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RESUMEN

RESUMEN

Introduccion: El tratamiento por etapas de fracturas de fémur y tibia con fijacion externa
(FE) seguido de osteosintesis definitiva es crucial en pacientes politraumatizados (PPT).
También es una estrategia Util en fracturas abiertas o periarticulares de miembros
inferiores con dafio en tejidos blandos, asegurando su 6ptima recuperacion antes de la
fijacion interna definitiva.

Justificacion del estudio: Aunque el tratamiento por etapas de fracturas diafisarias de
tibia y fémur mediante FE seguida de enclavado endomedular es el estandar en PPT, atin
existen cuestiones sin resolver sobre los factores asociados a complicaciones y a
resultados postoperatorios. En las fracturas periarticulares con compromiso cutaneo, la
FE temporal es una estrategia bien establecida. Sin embargo, en las fracturas-luxaciones
de tobillo, la falta de consenso sobre el método de inmovilizacion inicial mas adecuado
revela un importante vacio de conocimiento. Esta tesis se estructura en torno a dos
estudios que abordan aspectos poco investigados del manejo por etapas de fracturas de
miembros inferiores utilizando FE temporal.

Hipétesis y Objetivos: La hipotesis principal de este estudio plantea que, en fracturas
diafisarias de fémur y tibia tratadas mediante FE y conversion a enclavado endomedular,
la infeccion del trayecto del pin incrementa el riesgo de infeccion relacionada con la
fractura. Las hipdtesis secundarias son: (1) una menor distancia entre los pines del FE y
el foco de fractura se asocia a un mayor riesgo de infeccion; (2) la subespecializacion en
cirugia ortopédica de trauma actia como factor protector frente a complicaciones
infecciosas en este mismo contexto; (3) en fracturas-luxaciones cerradas de tobillo, el uso
de FE no se asocia a una mayor tasa de complicaciones postoperatorias en comparacion

con la férula de yeso, a pesar de emplearse en pacientes con mayor complejidad; y (4) en
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RESUMEN

estas mismas fracturas, la FE se vincula a una mejor calidad de reduccion inicial y una
menor tasa de pérdida secundaria de la misma.

El objetivo principal de este estudio fue identificar los factores que contribuyen al
desarrollo de infeccion relacionada con la fractura tras el tratamiento por etapas con FE
seguida de enclavado endomedular en fracturas diafisarias de fémur y tibia. Los objetivos
secundarios fueron: (1) analizar el impacto de la especializacion quirurgica en las
modalidades del tratamiento y en los resultados clinicos de estas fracturas; (2) comparar
las caracteristicas basales y los resultados clinicos y radiolégicos en fracturas-luxaciones
cerradas de tobillo inmovilizadas inicialmente con FE frente a férula de yeso; y (3)
determinar si existieron diferencias en la tasa de pérdida de reduccion entre ambos
métodos de inmovilizacion en esta misma entidad.

Material y métodos:

Trabajo n°l: Factores de riesgo para complicaciones en el tratamiento por etapas
mediante fijacion externa temporal y enclavado endomedular en fracturas de tibia y
fémur

Este estudio de cohortes retrospectivo incluyé pacientes con fracturas de tibia y/o
fémur tratados con FE temporal, seguida de enclavado endomedular. Se registraron las
caracteristicas de los pacientes, el tipo de lesion, los tratamientos aplicados y los
resultados clinicos. Los principales resultados investigados fueron la infeccion del
trayecto del pin y la infeccion relacionada con la fractura.

Trabajo n°2: Métodos de inmovilizacion temporal para fracturas-luxaciones cerradas
de tobillo de baja energia

Este estudio de cohortes retrospectivo compard las caracteristicas basales de los

pacientes, la presencia de compromiso cutaneo y las tasas de complicaciones segun el
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RESUMEN

método de inmovilizacion inicial (férula de yeso o FE) en pacientes con fracturas-
luxaciones cerradas de tobillo. Se evalu¢ la calidad de la reduccion tras la inmovilizacion
inicial y tras la cirugia definitiva.
Resultados:
Trabajo n°l: Factores de riesgo para complicaciones en el tratamiento por etapas
mediante fijacion externa temporal y enclavado endomedular en fracturas de tibia y
fémur

El estudio incluy6d 103 pacientes con 119 fracturas: 73 de tibia (61,3%) y 46 de
fémur (38,7%). Un 31,1% de los FE fueron implantados por especialistas en trauma
ortopédico. En fracturas de fémur, los especialistas en trauma ortopédico colocaron los
pines a una distancia media de 78,2 mm del foco de fractura, frente a 37,3 mm en cirujanos
sin esta especializacion (p<0,01), diferencia que no se observo en fracturas de tibia. La
infeccion del trayecto del pin ocurrid en siete casos (5,9%), mientras que la infeccion
relacionada con la fractura se present6 en nueve pacientes (7,6%): dos en fémur (4,5%) y
siete en tibia (10,6%), ocurriendo exclusivamente en casos donde el FE habia sido
implantado por cirujanos sin especializacion en trauma ortopédico (p=0,03). Ademas, la
infeccion relacionada con la fractura fue significativamente mas frecuente en pacientes
con infeccion previa del trayecto del pin en comparacion con aquellos que no la
desarrollaron (57,1% vs. 4,5%; p<0,01)
Trabajo n°2: Métodos de inmovilizacion temporal para fracturas-luxaciones cerradas
de tobillo de baja energia

El estudio incluy6 194 pacientes, 138 inmovilizados con férula (71,1%) y 56 con
FE (28,9%). La pérdida secundaria de la reduccion ocurrid en tres pacientes del grupo de

férula (2,2%). Las edades promedio en los grupos de FE y férula fueron de 63,2 y 56,1
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RESUMEN

afios, respectivamente (p=0,01). La fractura del maléolo posterior y la presencia de
flictenas fueron mas frecuentes en los pacientes tratados con FE (69,6% vs. 43,5% para
fractura del maléolo posterior y 76,8% vs. 20,3% para flictenas; p=0,05 y p<0,01,
respectivamente). La tasa de complicaciones postoperatorias fue del 8,9% en el grupo de
FE y del 10,9% en el grupo tratado con férula (p=0,69). La calidad de reduccion final fue
satisfactoria en el 79,8% de los pacientes tratados con férula, frente al 64,3% de los
tratados con FE (p=0,02).

Conclusiones: A partir de los hallazgos obtenidos, se concluye que: (1) la infeccion del
trayecto del pin incrementa significativamente el riesgo de infeccion relacionada con la
fractura tras el enclavado endomedular en fracturas diafisarias de fémur y tibia; (2) en
esta mismo contexto, la subespecializacion en trauma ortopédico actia como factor
protector frente a dicha complicacion en el tratamiento por etapas con FE; (3) en
fracturas-luxaciones cerradas de tobillo, las tasas de complicaciones postoperatorias
fueron similares entre pacientes tratados con FE y férula, pese a mayor complejidad en el
primer grupo; y (4) la calidad de la reduccion inicial y la estabilidad mantenida fueron

comparables entre ambos métodos de inmovilizacion.
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ABSTRACT

Introduction: The staged treatment of femoral and tibial fractures with external fixation
(EF) followed by definitive osteosynthesis is crucial in polytrauma patients. It is also
useful for open or periarticular fractures of the lower limbs with soft tissue damage,
ensuring optimal recovery before definitive internal fixation.

Study Justification: Although staged treatment of diaphyseal tibial and femoral fractures
using EF followed by intramedullary nailing is the standard approach in polytrauma
patients, questions remain regarding factors associated with complications and
postoperative outcomes. In periarticular fractures with soft tissue compromise, temporary
EF is a well-established strategy. However, the lack of consensus on the most appropriate
initial immobilization method in ankle fracture-dislocations highlights a significant
knowledge gap. This thesis is structured around two studies that address underexplored
aspects of staged treatment for lower limb fractures using temporary EF.

Hypotheses and Objectives: The primary hypothesis of this study is that, in diaphyseal
femoral and tibial fractures treated with staged management using temporary EF followed
by intramedullary nailing, the development of pin tract infections increases the risk of
fracture-related infections. The secondary hypotheses are: (1) a shorter distance between
EF pins and the fracture site is associated with a higher risk of infection; (2)
subspecialization in orthopaedic trauma surgery acts as a protective factor against
infection-related complications in this context; (3) in closed low-energy ankle fracture-
dislocations, the use of EF for temporary immobilization is not associated with a higher
rate of postoperative complications compared to splints, despite being more frequently

employed in complex cases with poorer baseline profiles; and (4) in the same injury
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ABSTRACT

pattern, EF is associated with improved initial reduction quality and a lower rate of
secondary loss of reduction.

The primary objective of this study was to identify factors contributing to the
development of fracture-related infections following staged treatment with temporary EF
and intramedullary nailing in diaphyseal femoral and tibial fractures. The secondary
objectives were: (1) to assess the impact of surgical subspecialization on treatment
modalities and clinical outcomes in these fractures; (2) to compare baseline
characteristics, as well as clinical and radiological outcomes, between closed low-energy
ankle fracture-dislocations temporarily immobilized with EF and those immobilized with
splints; and (3) to determine whether differences existed in the rate of loss of reduction
between these two temporary immobilization methods.

Materials and Methods:
Study No. 1: Risk factors for complications in staged treatment with temporary external
fixation and intramedullary nailing in tibial and femoral fractures

This retrospective cohort study included patients with tibial and/or femoral
fractures treated with temporary EF followed by intramedullary nailing. Patient
characteristics, type of injury, treatments applied, and clinical outcomes were recorded.
The primary outcomes were pin tract infection and fracture-related infection.

Study No. 2: Temporary immobilization methods for closed low-energy ankle fracture-
dislocations

This retrospective cohort study compared the baseline characteristics of patients,
the presence of soft tissue compromise, and complication rates according to the initial

immobilization method (splint or EF) in patients with closed ankle fracture-dislocations.

18



ABSTRACT

The quality of reduction was evaluated after initial immobilization and after definitive
surgery.
Results:
Study No. 1: Risk factors for complications in staged treatment with temporary external
fixation and intramedullary nailing in tibial and femoral fractures

The study included 103 patients with 119 fractures: 73 tibial (61.3%) and 46
femoral (38.7%). A total of 31.1% of EF were implanted by orthopedic trauma specialists.
In femoral fractures, orthopedic trauma specialists placed the pins at an average distance
of 78.2 mm from the fracture site, compared to 37.3 mm by non-specialist surgeons
(p<0.01); this difference was not observed in tibial fractures. Pin tract infection occurred
in seven cases (5.9%), while fracture-related infection was observed in nine patients
(7.6%): two in the femur (4.5%) and seven in the tibia (10.6%). All cases of fracture-
related infection occurred in patients whose EF had been implanted by non-specialist
surgeons (p=0.03). Additionally, fracture-related infection was significantly more
frequent in patients who had previously developed pin tract infection compared to those
who had not (57.1% vs. 4.5%; p<0.01).
Study No. 2: Temporary immobilization methods for closed low-energy ankle fracture-
dislocations

The study included 194 patients, with 138 immobilized with a splint (71.1%) and
56 with EF (28.9%). Secondary loss of reduction occurred in three patients from the splint
group (2.2%). The average age in the EF and splint groups was 63.2 and 56.1 years,
respectively (p=0.01). Posterior malleolus fractures and the presence of blisters were
more frequent in patients immobilized with EF (69.6% vs. 43.5% for posterior malleolus

fractures and 76.8% vs. 20.3% for blisters; p=0.05 and p<0.01, respectively).
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Postoperative complication rates were 8.9% in the EF group and 10.9% in the splint group
(p=0.69). Satisfactory final quality of reduction was achieved in 79.8% of patients
immobilized with a splint, compared to 64.3% of those immobilized with EF (p=0.02).

Conclusions: Based on the findings obtained, the following conclusions can be drawn:
(1) the presence of pin tract infection significantly increases the risk of fracture-related
infections following intramedullary nailing in diaphyseal femoral and tibial fractures; (2)
in this same context, subspecialization in orthopedic trauma surgery acts as a protective
factor against this complication in the setting of staged treatment with temporary EF; (3)
in closed low-energy ankle fracture-dislocations, postoperative complication rates were
comparable between patients temporarily immobilized with EF and those treated with
splints, despite the former presenting with more complex fractures and worse baseline
profiles; and (4) the quality of initial reduction and the rate of secondary loss of reduction

were similar across both immobilization methods.

20



INTRODUCCION

1.INTRODUCCION

1.1. Fijacion Externa

La fijacion externa (FE) es ampliamente utilizada en el manejo inicial de fracturas
complejas, permitiendo estabilizar rdpidamente los segmentos Oseos sin un abordaje
directo al foco de la fractura. Ofrece una solucion menos invasiva y mas rapida y versatil
frente a la fijacion interna en contexto de politraumatismo. En las Gltimas décadas, los
avances en tecnologia, materiales y configuraciones biomecanicas han ampliado sus
aplicaciones, incluyendo la correccion de deformidades, el tratamiento de infecciones

Oseas y el alargamiento dseo.

1.1.1. Definicion y desarrollo historico de la fijacion externa

Un fijador externo (FE) es un dispositivo que estabiliza la estructura esquelética a
través mediante de elementos de fijacion percutdnea al hueso que se conectan
externamente entre si, asegurando una posicion adecuada en el espacio.

La FE tiene una larga trayectoria en la historia de la Cirugia Ortopédica y
Traumatologia, remontandose a los primeros intentos de traccion descritos por Hipocrates
alrededor del afio 400 a.C. (Figura 1). Estos métodos rudimentarios utilizaban varillas y
dispositivos de cuero para mantener la alineacion 6sea sin intervenir directamente en el

foco de la fractura, sentando las bases para las técnicas modernas de FE (1).
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Figura 1. (1) Vista lateral de un dispositivo de fijacion externa utilizado por Hipdcrates, que data
del afio 377 a.C., (2) vista anterior del mismo. A y B: Cintas de cuero; C: Cavidades para encajes
de varillas; D: Varillas de madera; E: Cuerda utilizada para estabilizar las varillas. Tomado de:
Bick EM. Sourcebook of Orthopaedics. Baltimore, MD: Williams & Wilkins; 1937.

En el siglo XIX, la introduccion de la anestesia y los principios de antisepsia
revoluciond las técnicas quirdrgicas, aunque el riesgo de infeccion seguia limitando el
abordaje directo del foco de fractura. En 1843, Joseph-Frangois Malgaigne presentd un
dispositivo rudimentario para la fijacion de fracturas de rotula, consistente en unos
ganchos conectados que mantenian la alineacion de la fractura (Figura 2A). A pesar de
las frecuentes infecciones que asociaba su uso, este avance marcd un hito en la
estabilizacion esquelética por métodos quirargicos. En 1897, Clayton Parkhill disefié en
Estados Unidos el primer dispositivo de FE, utilizando tornillos conectados por placas y
pernos metalicos (Figura 2B). Aunque paso6 desapercibido en su tiempo, este disefio sentd
las bases para dispositivos mas estables con aplicaciones en fracturas complejas y
pseudoartrosis  (2,3). Pocos afos después (1902) y en Europa, Albin Lambotte

perfecciono estos métodos, diseniando un dispositivo que incorporaba barras metalicas
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paralelas al eje de la fractura, mejorando las capacidades de alineacion y rigidez del
sistema (Figura 2C) (1).

Antes de la Primera Guerra Mundial, diversos cirujanos contribuyeron al
desarrollo de la FE con innovaciones especificas. En Inglaterra, Hey-Groves introdujo
pines bicorticales conectados a barras externas para estabilizar fracturas complejas,
destacando su uso en lesiones por armas de fuego. Este método demostrd que la FE podia
favorecer la consolidacion dsea sin intervenir directamente en el foco de la fractura (4).
En Francia, Ombredanne disefié un dispositivo con una barra de aluminio flexible para el
manejo de fracturas en pacientes pediatricos (1). Mientras tanto, en Denver (Estados
Unidos), Leonard Freeman amplio los avances de Parkhill, y Howard Lilienthal en Nueva
York exploro la FE en fracturas infectadas mediante pines conectados a varillas de yeso
(5,6). Sin embargo, el método de Lilienthal no gan6 aceptacion en América debido a su
complejidad técnica y su alta tasa de complicaciones.

Durante la Primera Guerra Mundial, la saturacion de los servicios médicos, tanto
militares como civiles, frend el avance de las técnicas de FE (1). En el periodo
entreguerras, Henri Judet perfecciond estas técnicas mediante el uso de pines
transfixiantes (Figura 2D) (1). En 1938, Raoul Hoffmann, en Suiza, introdujo el concepto
de “osteotaxis”, una técnica minimamente invasiva con pines percutaneos aplicada en la
reduccion cerrada de fracturas, lo que aument¢ la relevancia clinica de los FE (7). Durante
la Segunda Guerra Mundial, la FE fue oficialmente prohibida en Estados Unidos debido
a complicaciones como infecciones y adherencias musculares en los sitios de transfixion.
Aunque Roger Anderson y otros cirujanos intentaron implementarla en hospitales de

campaia, las técnicas resultaron demasiado complejas y lentas para el entorno bélico (8).
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En 1944, su uso fue desaconsejado, lo que desacredito la FE y freno su desarrollo durante

afios (8).

Figura 2. A. Fijador externo para rotula de Malgaigne. B. Fijador externo de Parkhill. C Fijador
externo de Lambotte. D. Fijador externo de Henri Judet. Tomado y adaptado de: Hernigou P.
History of external fixation for treatment of fractures. Int Orthop. abril de 2017;41(4):845-53.

Tras la Segunda Guerra Mundial, el sistema de Hoffmann representd un avance
significativo en la FE (1). En Inglaterra, Charnley aplic6 esta técnica en artrodesis por
compresion (1). Durante la década de 1960, Vidal desarrolld un marco cuadrildtero con
doble barra de conexidn para tratar pseudoartrosis sépticas (1). Por otra parte, De Bastiani
y Wagner contribuyeron en el disefio de FE telescopico para el alargamiento de huesos

largos (1).
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La fijacion circular, desarrollada en la década de 1950 por Gavriil Ilizarov en la
Uniéon Soviética, revoluciond el tratamiento de fracturas y deformidades oOseas. Este
método utilizaba anillos externos conectados a pines transfixiantes para manipular con
precision los fragmentos 6seos, promoviendo la formacion de callo y facilitando el
alargamiento y la correccion de deformidades. Basado en el principio de distraccion
osteogénica gradual, el método Ilizarov se consolidé como una técnica esencial para tratar
dismetrias y deformidades complejas (9).

La FE ha evolucionado desde técnicas rudimentarias hasta sistemas modulares
avanzados, capaces de realizar correcciones milimétricas con seguridad y precision. Estas
innovaciones han revolucionado el manejo de fracturas complejas y disfunciones dseas,
consolidandose como una herramienta esencial en la Traumatologia y Cirugia
Ortopédica.

1.1.2. Elementos estructurales esenciales

Los sistemas de FE constan de tres componentes principales: elementos de
fijacion al hueso, elementos de estabilizacion y elementos de conexion; que en conjunto
confieren estabilidad mecdanica a la estructura esquelética.

1.1.2.1. Elementos de fijacion al hueso

Los elementos de fijacion al hueso constituyen la base de la unién entre el hueso
y el sistema de FE. La eleccion de pines y agujas es fundamental, ya que determina la
estabilidad, la durabilidad y la capacidad de adaptacion del montaje; especialmente en
procedimientos de larga duracion.
Pines
Los pines son componentes esenciales de la FE, siendo utilizados en distintas

configuraciones segun las necesidades del procedimiento y la lesion. Sus caracteristicas
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varian segun el proposito y el tipo de fijacion requerido. A continuacion, se presentan los

tipos mas comunes de pines empleados en FE:

Pin de Steinman: Estos pines tienen una punta biselada y requieren pre-brocado

para su insercion en hueso cortical (10). Habitualmente se utilizan como pines
transfixiantes, atravesando ambas corticales del hueso y emergiendo por el lado
opuesto a través de la piel. Sus extremos se conectan a los elementos
estabilizadores, lo que proporciona rigidez y estabilidad en dos planos. Son
especialmente ttiles en la fijacion del calcaneo en fracturas de tibia distal y tobillo,
asi como en procedimientos de traccion transesquelética.

Pin de Schanz: estos pines cuentan con una rosca espiral que permite su

atornillado al hueso. Se fabrican en una amplia variedad de didmetros, longitudes
y configuraciones (10). Los pines estdndar tienen una punta biselada, requiriendo
pre-brocado para su insercion. En contraste, los pines autoperforantes y
autorroscantes estan disefiados para perforar y roscar el hueso de forma
simultanea, eliminando el brocado previo, lo que reduce el tiempo quirtrgico y
posiblemente el riesgo de necrosis térmica (10). También existen versiones
especificas de pines de Schanz para su uso como pines transfixiantes.

El material de los pines puede ser acero inoxidable o titanio. Los pines de titanio

ofrecen mayor biocompatibilidad y se les atribuye un menor riesgo de infeccion en

comparacion con los de acero inoxidable, aunque esta ventaja no ha sido clinicamente

comprobada (11).

El recubrimiento de la superficie de los pines representa un avance significativo

al mejorar la integracion oOsea y la prevencion de infecciones locales. Entre los

recubrimientos disponibles, la hidroxiapatita destaca por ser un material osteoconductor
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que promueve la formacion 6sea alrededor del pin, optimizando la interfaz pin-hueso (12—
15). Este recubrimiento ha demostrado reducir el riesgo de aflojamiento y aumentar la
fuerza necesaria para su extraccion, mejorando asi la estabilidad mecanica (16—-19).
Aunque algunos estudios sugieren que la hidroxiapatita podria disminuir las infecciones,
la evidencia es inconsistente. Mientras ciertos trabajos reportan una reduccion
significativa (18), otros no encuentran diferencias frente a pines sin recubrimiento
(16,17,19). Por lo tanto, se necesita mayor evidencia para confirmar su eficacia en la
prevencion de infecciones.

La plata, conocida por sus propiedades antimicrobianas, se ha empleado
ampliamente en dispositivos médicos para prevenir infecciones (20). En FE, los pines
recubiertos de plata han demostrado su eficacia para reducir la adherencia bacteriana y la
formacion de biofilms (21). Sin embargo, los resultados clinicos son variados: mientras
algunos estudios revelan una menor incidencia de infecciones (22), otros no hallan
diferencias significativas en comparaciéon con pines sin recubrimiento (23). Una
limitacion potencial es la toxicidad de la plata en concentraciones elevadas, que podria
comprometer la osteointegraciéon y la viabilidad celular en el sitio de insercion,
restringiendo su uso sin un control adecuado de la dosificacion (24,25). Como alternativa,
las nanoparticulas de plata ofrecen una cobertura antimicrobiana eficaz con menores
cantidades de material (20). Estudios in vitro han demostrado su actividad frente a
patogenos como Staphylococcus aureus y Escherichia coli, aunque persisten inquietudes
sobre su toxicidad y acumulacién a largo plazo (26-29). Actualmente, el uso de
nanoparticulas de plata se limita a investigaciones experimentales, y es necesario realizar
estudios adicionales en modelos animales y ensayos clinicos para confirmar su seguridad

y efectividad en FE.
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Los recubrimientos con antibidticos representan una estrategia efectiva para
prevenir la colonizacion bacteriana y la formacion de biofilms, siendo la gentamicina y
la tobramicina los mas utilizados (30-34). Estudios preclinicos han demostrado su
eficacia en la reduccion de infecciones en modelos experimentales, aunque la mayoria de
estos estudios se enfocan en implantes endomedulares, limitando la extrapolacion directa
a sistemas de FE (30,32—-34). No obstante, su uso prolongado conlleva el riesgo de generar
resistencia bacteriana, particularmente si las concentraciones liberadas son
subterapéuticas (35,36). Esto destaca la necesidad de investigaciones futuras dirigidas a
optimizar estos recubrimientos para pines de FE, asegurando su eficacia antimicrobiana
inicial, minimizando el riesgo de resistencia bacteriana y garantizando la seguridad a
largo plazo.

Agujas de Kirschner

Las agujas de Kirschner, fabricadas con acero inoxidable, son alambres delgados
que se insertan en el hueso con minima invasion de los tejidos blandos. Son ampliamente
utilizadas en sistemas de FE circulares, como el método Ilizarov, y resultan ideales para
fracturas articulares complejas, alargamientos 0seos y correcciones de deformidades
esqueléticas. Al emplear varias agujas de forma simultidnea y tensarlas sobre los anillos
de un FE circular, proporcionan estabilidad multidireccional y distribuyen uniformemente
las cargas en el hueso con un minimo compromiso de los tejidos blandos circundantes
(37-39). También se emplean en fracturas de huesos pequenos, como los de la mano o el
pie, gracias a su disefio que minimiza el dafio a tejidos y reduce complicaciones
neurovasculares (10).

El grosor de las agujas varia seglin la aplicacion: de 0,5-1,0 mm para manos y

pies, 1,5 mm en casos pediatricos y extremidades superiores, y 1,8-2,0 mm para
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extremidades inferiores. Estas agujas tienen un extremo para acoplarse al taladro y otro
biselado y cortante para facilitar su insercion. Las versiones con tope u oliva ofrecen
mayor estabilidad al prevenir desplazamientos laterales (40). Aunque el sistema Ilizarov
fue disefiado para usar agujas, los FE circulares modernos permiten combinarlas con

pines, incrementando la versatilidad de estos montajes.

1.1.2.2. Elementos de estabilizacion

Los elementos de estabilizacion son los componentes estructurales que soportan
la carga y estabilizan el sistema de fijacion; incluyen barras, anillos y railes ajustables.
Barras

Las barras, principales estabilizadores en los sistemas de FE, se fabrican en
materiales como fibra de carbono, titanio y acero inoxidable; con dimensiones y grosores
variados para adaptarse a las necesidades anatomicas y biomecanicas de cada caso (10).
Sus diadmetros van desde 2 mm, ideales para huesos pequefios como los de la mano o el
pie, hasta 11 mm, disefiados para estabilizar huesos largos. Inicialmente, se utilizaban
barras de acero inoxidable y aleaciones de aluminio. Sin embargo, la fibra de carbono ha
ganado popularidad por su ligereza, alta rigidez y radiotransparencia; facilitando el
control radiologico y mejora la comodidad del paciente (41).

También se dispone de barras articuladas o sistemas telescopicos que permiten
ajustes longitudinales precisos, lo que resulta especialmente util en procedimientos de
distraccion dsea. Estas configuraciones posibilitan modificar el sistema y dinamizar el
montaje sin alterar su estabilidad global.

Anillas
Las anillas (o aros) son esenciales en la FE circular, actuando como soporte para las

agujas. Cuando el uso de anillos completos es inviable, se emplean anillos abiertos o aros
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de circunferencia incompleta. Los anillos se conectan mediante barras que alinean el eje
de carga y el eje de correccion con el centro del anillo y el eje longitudinal del hueso,
proporcionando estabilidad en multiples planos. La rigidez del sistema depende de
factores como la configuracion, el nimero de anillos y el tipo de elemento de fijacion
6sea (agujas o pines); las configuraciones multiplanares mejoran la estabilidad global
(42,43). Recientemente, se han desarrollado sistemas hexdpodos con barras telescopicas,
que permiten correcciones de alineacion precisas y multidireccionales, ampliando las
opciones terapéuticas en deformidades y fracturas complejas (44,45).

Estos sistemas son especialmente ttiles en procedimientos como distraccion dsea,
transporte Oseo y tratamiento de fracturas complejas que requieren correcciones en
multiples planos; donde los métodos monoplanares suelen ser menos eficaces (9,46—48).
Ademas, facilitan una carga controlada durante la consolidacion ésea, promoviendo una
curacion eficiente sin comprometer la movilidad articular, lo que favorece un manejo
funcional 6ptimo para el paciente.

1.1.2.3. Elementos de conexion

Los elementos de conexion son fundamentales para un montaje modular y para
facilitar ajustes postoperatorios en los sistemas de FE. Estos incluyen abrazaderas, postes,
bisagras y barras telescopicas. Su disefio se enfoca en lograr configuraciones adaptables
que los cirujanos pueden personalizar segun las necesidades especificas de cada caso.
Conectores

Los conectores unen pines o agujas con barras o anillos, garantizando la alineacién
y rigidez del sistema. Pueden ser simples (para un solo pin) modulares (para varios pines)

o disefiadas para unir barras. Las versiones ajustables permiten modificar el angulo de
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insercion, mejorando la adaptabilidad anatémica y disminuyendo el riesgo de
aflojamiento del pin (10,49).

Abrazaderas o mordazas

Las abrazaderas conectan pines con postes, facilitando el disefio de constructos
cuadrangulares.
Postes

Los postes unen mordazas o abrazaderas de los pines con conectores, facilitando
la construcciéon de un marco compacto y adaptable al disefio deseado. Contribuyen a
mejorar la precision en la alineacion y a incrementar la rigidez del sistema (10).
Bisagras

Las bisagras, combinadas con postes y abrazaderas, afiaden flexibilidad al montaje
sin comprometer la estabilidad estructural. Son ftiles en articulaciones como el codo,
donde mantienen la estabilidad de la reduccion mientras preservan la movilidad. También
facilitan ajustes precisos de alineacion y angulacion, siendo clave en la correccion de
deformidades angulares con FE circular (10).

Barras telescopicas

Las barras telescOpicas son barras ajustables con mecanismo telescopico,
fundamentales en sistemas hexapodos de FE circular. Estos sistemas emplean seis barras
telescopicas, equipadas con bisagras que permiten ajustes precisos en seis grados de
libertad: angulacion y traslacion en los tres planos espaciales (45). Ademads, facilitan la
compresion o distraccion Osea, permitiendo correcciones graduales de deformidades y
favoreciendo una consolidacion 6sea eficiente (40).

Los elementos estructurales basicos de la FE se ilustran en la Figura 3.
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Figura 3. Componentes basicos de un fijador externo monolateral y circular. A. Fijador externo
unilateral uniplanar. B. Fijador externo circular hexapodo.

1.1.3. Tipos de fijadores externos y comportamiento mecanico

Los sistemas de FE se pueden clasificar en diferentes tipos segin su disefio

estructural y comportamiento mecanico. Estas categorias incluyen:
1.1.3.1. Fijadores monolaterales
Los FE unilaterales, también conocidos como monolaterales, destacan por su
disefio sencillo y minima agresion sobre las partes blandas, lo que los hace ideales en
escenarios de urgencia o emergencia. Son particularmente utiles para estabilizacion

temporal de fracturas y pueden configurarse como uniplanares o biplanares.
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Los FE monolaterales uniplanares son eficaces para resistir fuerzas de flexion en
el plano de aplicacion, como cargas axiales (Figura 3A) (50). Por ejemplo, un FE
colocado en la cara anterior de la tibia contrarresta fuerzas anteroposteriores en el plano
sagital. Sin embargo, su eficacia disminuye frente a cargas en otros planos, como las
fuerzas de varo-valgo en el coronal o torsion en el axial, lo que puede generar
movimientos indeseados en el foco de fractura, interfiriendo con el proceso de
consolidacion dsea (51).

La fijacioén biplanar, como las configuraciones en “A” o delta, ofrece mayor
estabilidad que los sistemas uniplanares. Este disefio distribuye las fuerzas en multiples
direcciones, mejorando la capacidad para resistir cargas axiales, asi como las aplicadas
en los planos sagital y coronal. Esto optimiza el control de los fragmentos 6seos y
aumenta la rigidez del sistema.

El FE modular es una opcion versatil y efectiva en emergencias, especialmente en
pacientes politraumatizados (PPT) que requieren estabilizacién temporal (Figura 4). Se
compone de dos estructuras parciales aplicadas en cada fragmento principal de la fractura,
con al menos dos pines conectados por una barra, unidas por otra barra de conexion para
formar un marco monolateral con capacidad de fijacion multiplanar (10). Esta
configuracion permite la manipulacion y reduccion de la fractura tras la colocacion de los
pines, proporcionando una rigidez inicial suficiente. Los pines se insertan en zonas
seguras, evitando areas de tejidos blandos lesionados y reduciendo el riesgo de dafio
adicional. El disefio modular facilita ajustes postoperatorios, refuerzos estructurales y
adaptaciones para el tratamiento definitivo; siendo especialmente 1til en fracturas abiertas

o con alto riesgo de infeccion.
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s

Figura 4. Fotografia clinica de fijador externo modular para fractura de meseta tibial. El montaje
consta de dos estructuras parciales fijadas a fémur y a tibia mediante dos pines en cada hueso
conectados por barras longitudinales, unidas a su vez por una barra que forma un marco
monolateral con capacidad de fijacion multiplanar.

El uso de FE en el manejo temporal de fracturas permite la insercion de pines en el
mismo hueso afectado o en huesos adyacentes, estabilizando también la articulacion
segun la localizacion de la lesion. La fijacion transarticular o “joint-spanning” abarca la
articulacion adyacente a la fractura y es comiinmente utilizada en fracturas periarticulares
y lesiones con dafio severo en tejidos blandos circundantes (49,52). Este enfoque ofrece
estabilizacion temporal a la fractura y a la articulacion, facilitando la recuperacion de los
tejidos blandos y mejorando las condiciones para una intervencion definitiva. En fracturas
alrededor de la rodilla, los pines proximales se colocan en la diafisis femoral y los distales
en la tibia. Para lesiones en el tobillo, los pines proximales se posicionan en la tibia y los
distales en huesos del pie. Esta configuracion permite la reduccion indirecta de
fragmentos 0seos y estabiliza la fractura, favoreciendo la recuperacion de tejidos blandos,
reduciendo complicaciones preoperatorias y facilitando una planificacion quirdrgica mas

segura.
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1.1.3.2. Fijadores bilaterales

Los FE bilaterales, que utilizan pines transfixiantes para atravesar completamente
la extremidad, pueden comprometer estructuras anatomicas y afectar los tejidos blandos
circundantes. Aunque ofrecen mayor rigidez estructural frente a los FE unilaterales, su
uso ha disminuido debido a su compleja aplicacion y al elevado riesgo de lesiones en

estructuras de partes blandas (10).

1.1.3.3. Fijadores circulares

Los FE circulares, popularizados por el sistema Ilizarov, estdn compuestos por
anillos conectados mediante varillas y ofrecen estabilidad tridimensional en todos los
planos del espacio (Figura 3B). Su disefio circular permite una distribucion uniforme de
la carga, brindando gran estabilidad. Esto los hace ideales para fracturas conminutas
periarticulares y la aplicacion de técnicas de osteogénesis a distraccion, como en la
correccion de deformidades angulares y el manejo de dismetrias.

En los sistemas circulares, la rigidez puede incrementarse empleando agujas de
mayor didmetro, reduciendo la distancia entre el hueso y el anillo, incorporando anillos
mas gruesos y anchos, e incrementando el nimero de anillos por segmento 6seo (53,54).
Ademas, estos sistemas presentan caracteristicas unicas, como el aumento de la tension
de las agujas y el angulo de cruce entre ellas. Las agujas cruzadas a 90° brindan la mayor
resistencia a la compresion axial en comparacioén con angulos de cruce menores (51,55).

1.1.3.4. Fijadores hibridos

Los sistemas hibridos de FE combinan elementos de FE monolaterales y
circulares, ofreciendo una versatilidad que permite la estabilizacion de fracturas
periarticulares. Sin embargo, presentan limitaciones biomecéanicas importantes. A pesar

de incorporar agujas tensadas en dreas periarticulares para mejorar el control en esa region
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y pines rigidos para la estabilidad diafisaria, su efectividad es cuestionable en ciertos
escenarios. En la practica, tienden a comportarse mas como FE monolaterales con
conexiones menos rigidas, lo que puede comprometer la estabilidad del montaje. Esto se
traduce en tasas elevadas de complicaciones y pseudoartrosis, especialmente en fracturas
de meseta tibial (56,57). En estos casos, los FE circulares proporcionan una biomecénica
superior y un mejor control de las fuerzas aplicadas a la fractura (10).

La Tabla 1 resume las principales aplicaciones, ventajas y desventajas de cada

tipo de FE, junto con representaciones graficas que ilustran sus configuraciones.

36



’.

INTRODUCCION

o ‘[eId1R[OTOT
i onb ugroeorde op odwan “Ie[noIro anb
J0Aew A pepifojdwos [nesIoA sew A [erejejouow anb ‘sefojdwos
I0ARJA "IB[NOIID  PEPI[IqR]SO I0ARUI :PRPI[IqR)Sd sarenonIerrad
[@ anb peprjiqe;so 10Uy K pepI[IqIXa[} BUIqUIO)) SBINJORI] OpLIqIH
'S0950
_ S0J09JOp ‘SeLIOWSIP
-Gp<IPb ‘sapepruioyop
A [ ap UQID931109
’ ‘ugroedrjde ‘selojduroo
g op odwoy 106w £ “B31e0 ] 9)IULIOg sarernoneLad
A ™ eo1uog) pepilejdwod ey ‘[BIXEr)[nW PepI[Iqe]ss ueln) SeInoel Jemaar)
1
"0Snsap
U "SAIB[NISEAOINAU "SeIN}ORI}
SEINJonIsa ‘[exdje[OUOW ap [eroduoy
T UuQIS9[ 2p 0Fsary anb pepiyige;sa 10AeN UQIORZI[IqRISH [exdeng
Iy
~o soanulfap SpampovAf
" spwiaysis oo ugIvnduiod ‘21qvidopn ap UQIILZIIGDISI
U2 Zop1314 JOUIP ‘ups.aa “uo1ov21dy vp1dpy ‘Dunv.1joq Avnpopy
X :
“uoIs9| Bl ‘sernjoey
Z » soueyd sojdprnw uo sedied  9p UQIIISOAdXd JOARIA “[IIBSIOA 9p [erodwd)
Avup)dig Apupjdiuf) B BIOUS)SISAI BPR)IWI] ‘uoroeoijde epider £ 108 UOIORZI[IQRISH  [BJAJB[OUOTA]
10poit]
olnqiq svlvjuaasaq svlvyua /g sauowvoydy apodiy

Tabla 1. Comparacion de los principales tipos de fijacion externa.
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1.1.4. Aplicaciones

La FE es una herramienta esencial en Cirugia Ortopédica y Traumatologia debido
a su versatilidad y capacidad de proporcionar estabilidad sin invadir directamente el sitio
de la lesion. Es particularmente ttil en el tratamiento de fracturas abiertas o periarticulares
con compromiso de tejidos blandos, asi como en el manejo de fracturas en PPT. Ademas,
su uso se extiende a la correccion de deformidades, reconstruccion de defectos 6seos y
prevencion o tratamiento de contracturas en tejidos blandos.

1.1.4.1. Cirugia de control de dafios

La FE es fundamental en el manejo inicial del PPT, ya que permite estabilizar
rapidamente fracturas de huesos largos como la tibia y el fémur. Su uso es especialmente
beneficioso en pacientes hemodinamicamente inestables o con lesiones organicas graves,
como traumatismo tordcico con insuficiencia respiratoria refractaria, traumatismo
craneoencefalico grave con deterioro progresivo del nivel de consciencia o progresion de
lesiones intracraneales, asi como en aquellos que requieran cirugia abdominal urgente
(58-60).

Este enfoque ayuda a reducir el “second hit”, minimizando la respuesta
inflamatoria sistémica y disminuyendo el riesgo de complicaciones como el sindrome de
distrés respiratorio agudo y la hipoperfusion cerebral en casos de hipertension

intracraneal (61-63).

1.1.4.2. Manejo de fracturas abiertas o con compromiso de partes

blandas

La FE es esencial en el manejo de fracturas abiertas o con sufrimiento severo de
partes blandas, donde una osteosintesis definitiva precoz podria comprometer la

viabilidad de la cobertura cutdnea e incrementar significativamente el riesgo de infeccion.
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La FE permite estabilizar eficazmente la fractura, reduciendo la progresion de los
fenomenos inflamatorios asociados a la inestabilidad mecanica. Esto favorece la
cicatrizacion de heridas abiertas y acelera la recuperacion de tejidos blandos
perifracturarios, optimizando las condiciones locales para la intervencion quirurgica
definitiva (62,64). Los FE unilaterales, utilizados con mayor frecuencia en el manejo
temporal, presentan limitaciones biomecanicas, como insuficiente rigidez y riesgo de
aflojamiento de los pines, lo que puede comprometer la consolidacion dsea y aumentar la
tasa de complicaciones si se emplean como tratamiento definitivo (65—-68). En contraste,
los FE circulares proporcionan mayor estabilidad en determinadas fracturas complejas y
pueden emplearse como una solucidon definitiva en casos seleccionados, especialmente
cuando las condiciones del paciente o la fractura hacen menos recomendable la
conversion a fijacion interna (69,70).

1.1.4.3. Reduccion indirecta de fracturas

En Traumatologia, la distraccion intraoperatoria mediante FE es una técnica eficaz
para la reduccion indirecta de fracturas, lo que facilita la fijacion interna definitiva (10).
Este método emplea un FE temporal durante la cirugia para manipular y alinear el hueso
fracturado, logrando una preparacion 6ptima para la fijacion definitiva. Suele tratarse de
dispositivos especificos con capacidad de distraccion longitudinal que son especialmente
utiles en el maneo de fracturas complejas alrededor de grandes articulaciones que asocien
acortamiento (71).

1.1.4.4. Distraccion Osteogénica

La distraccion osteogénica consiste en la aplicacion gradual de una separacion
longitudinal entre dos segmentos dseos, estimulando la formaciéon de nuevo tejido 6seo

en el espacio generado (72,73). Una variante de esta técnica es el transporte dseo, que
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implica movilizar un tercer segmento 6seo libre a lo largo de una zona de defecto (donde
no existe tejido dseo), promoviendo la formacion de hueso en el area de distraccion. Estas
técnicas se utilizan ampliamente en la reconstruccion de defectos 6seos de gran tamafio,
ya sean congénitos, traumaticos o resultantes de resecciones tumorales o infecciosas
(74,75).

Los FE, en particular los de tipo circular y hexapodo, facilitan una distraccion
precisa y controlada, asegurando un regenerado 6seo de alta calidad y manteniendo la
alineacion adecuada durante el proceso (75-77).

1.1.4.5. Correccion de deformidades y contracturas de partes blandas

La FE también es ampliamente utilizada en la correccion de deformidades dseas
y en el tratamiento de contracturas de partes blandas. Mediante la FE circular con sistemas
hexdpodos, es posible realizar correcciones precisas de deformidades angulares y
rotacionales, lo cual es fundamental en el manejo de dismetrias o0 maluniones (40). Estos
sistemas permiten realizar ajustes graduales que no solo corrigen la deformidad, sino que
también promueven la formacion de nuevo tejido 6seo mediante osteogénesis por
distraccion, siendo eficaces en la correcciéon deformidades asociadas con discrepancias
en la longitud de los miembros, mejorando tanto la funcionalidad como la calidad de vida
del paciente. La FE también permite corregir contracturas articulares, como el flexo de
rodilla o el equino de tobillo (78-80).

En pacientes con lesiones por quemaduras o con alto riesgo de contracturas, la FE
puede desempenar un rol preventivo (81,82). Al mantener la alineacion y la posicion
funcional de las extremidades, se evita la retraccion de los tejidos blandos y la

consecuente formacion de contracturas. Esto es particularmente util en 4reas como la
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rodilla y el codo, donde las contracturas pueden limitar severamente la funcion del

paciente.
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1.2. Bases fisiopatologicas y estrategias en el manejo del

politraumatismo

El politraumatismo se define como la situacion clinica caracterizada por la
afectacion multiorganica o multisistémica simultdnea que implica un deterioro a corto
plazo en el prondstico de supervivencia. Los criterios mas aceptados incluyen al menos
dos lesiones con una puntuaciéon de gravedad > 3 en la Escala de Lesion Abreviada,
asociadas a factores como hipotension (presion arterial sistdlica <90 mmHg), puntuacion
en la escala de coma de Glasgow < 8, acidosis (déficit de base < 6.0), coagulopatia
(tiempo de tromboplastina parcial > 50 segundos o indice internacional normalizado >
1.4) o edad avanzada (> 70 afios) (83). Su manejo requiere una intervencion rapida y

coordinada para maximizar la supervivencia y reducir secuelas funcionales y sistémicas.

1.2.1. Reaccion inflamatoria sistémica en el politraumatismo

El trauma severo desencadena respuestas fisiologicas orientadas a restablecer la
homeostasis, afectando profundamente al sistema cardiovascular, a la cascada de la
coagulacion y al sistema inmunolégico (84,85).

El shock hipovolémico por hemorragia activa el sistema renina-angiotensina,
desencadenando vasoconstriccion para mantener la presion arterial. Paralelamente, se
activa la cascada de coagulacion con el objetivo de controlar el sangrado y preservar la
perfusion de 6rganos vitales. Sin embargo, la coagulopatia es una complicacion frecuente
en PPT. Su origen esta relacionado con el shock, el dafio endotelial y la activacion
fibrinolitica, lo que conlleva un consumo progresivo de los factores de coagulacion. Esta
alteracion, junto con la acidosis y la hipotermia, conforma la denominada “triada letal”.

La interaccion sinérgica entre estos tres factores agrava la disfuncion hemostatica y
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aumenta significativamente la mortalidad. Por ello, su identificacion y tratamiento precoz
son fundamentales para mejorar el prondstico del paciente (85-87).

Tras un traumatismo, se desencadena una respuesta inflamatoria local con
liberacion de citoquinas y mediadores inflamatorios para aislar el area dafiada y promover
la reparacion tisular. Sin embargo, en casos graves, esta respuesta se amplifica
sistémicamente, lo que puede derivar en el sindrome de respuesta inflamatoria sistémica.
Como consecuencia, se produce una liberaciéon masiva de citoquinas proinflamatorias y
radicales libres, lo que genera disfuncion endotelial y aumento de la permeabilidad
vascular. Esto favorece la fuga de liquidos hacia los tejidos y puede desencadenar
complicaciones graves como el sindrome de distrés respiratorio agudo y la disfuncion
multiorganica, principales causas de mortalidad en estos pacientes (84,84,88). El manejo
adecuado requiere una intervencion temprana para controlar la respuesta inflamatoria
sistémica (86). Biomarcadores como el lactato sérico y el déficit de base permiten evaluar
la hipoperfusion, monitorear la respuesta al tratamiento y prever complicaciones graves

(87,88).
1.2.2. El fenomeno de “second-hit” o “segundo golpe”

El término “segundo golpe” (second hit) se refiere a un nuevo evento traumatico que
ocurre en un paciente con una respuesta sistémica ya comprometida por un trauma inicial
(61-63). Este fenémeno puede ser desencadenado por diversos estimulos, como cirugias
extensas, transfusiones o infecciones secundarias, lo que amplifica la respuesta
inflamatoria inicial a través de una liberacion excesiva de citoquinas proinflamatorias
(89,90). Se considera un factor critico en la progresion hacia la disfuncion multiorgénica

y esta asociado a un aumento en la mortalidad de los PPT (87,91).
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El “segundo golpe” ocurre con frecuencia en pacientes con fracturas de huesos
largos, lesiones pélvicas o trauma abdominal severo sometidos a cirugias extensas
(91,92). Su impacto depende del trauma inicial y de la reserva fisioldgica del paciente,
que influye en su tolerancia a nuevos estimulos inflamatorios (61-63).

Para reducir este riesgo, se prioriza la estabilizacion temprana con procedimientos
minimamente invasivos, como la FE en fracturas, posponiendo la fijacion definitiva hasta

que la respuesta inflamatoria disminuya (61,62).

1.2.3. Lesion de partes blandas y respuesta reparativa

Las lesiones de partes blandos representan un importante desafio en el manejo de
fracturas de alta energia. Estas lesiones son especialmente frecuentes en fracturas
periarticulares de la rodilla y el tobillo y en areas con poco espesor de partes blandas,
como la tibia. En estas localizaciones, el deterioro de los tejidos blandos se asocia a un
incremento en el riesgo de complicaciones postoperatorias (93—-95). Un manejo adecuado
del problema, basado en el conocimiento de su fisiopatologia y de las fases de la
cicatrizacion, es clave para el éxito del tratamiento de las lesiones dseas que lo asocian.
La gravedad de las lesiones de tejidos blandos depende de diversos factores (94):

- Direccion de la fuerza (axial, perpendicular o tangencial a la extremidad).

- Magnitud de la fuerza: lesiones de baja o alta energia.

- Region afectada: zonas periarticulares o con poca cobertura de tejidos blandos.
- Tipo de lesion: penetrante, aplastamiento, desguantamiento o degloving, etc.

- Grado de contaminacion.

- Estado hemodinamico de paciente.

- Comorbilidades del paciente (edad, diabetes mellitus, habito tabaquico, etc.).
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Las lesiones de tejidos blandos activan mecanismos humorales y celulares que
detienen el sangrado, combaten la infeccion y promueven la reparacion. Estas respuestas
reparativas se desarrollan en tres fases: inflamatoria, proliferativa y de remodelacion (94—
97).

1. Fase inflamatoria: En esta fase inicial, el dafio endotelial atrae plaquetas, que liberan
factores vasoconstrictores, citoquinas proinflamatorias y factores de crecimiento. Se
reclutan macrofagos, neutréfilos, linfocitos y fibroblastos; que son esenciales para
eliminar el tejido dafiado que seria colonizado por bacterias, contribuyendo a
disminuir el riesgo de infeccion. Aunque este proceso inicia la reparacion, también
genera hipoxia, acidosis local y edema. La microcirculacion se ve consecuentemente
afectada, aumentando paraddjicamente el riesgo de necrosis tisular e infeccion. En
politraumatismos, la respuesta inflamatoria sistémica exacerba estos efectos al
intensificar la permeabilidad capilar y agravar el edema, incrementando la
susceptibilidad a la necrosis (94-98).

En fracturas que asocian un dafo severo de tejidos blandos, suelen aparecer
ampollas o flictenas en la fase inflamatoria. Estas lesiones pueden ser de contenido
seroso o hemorragico. Las flictenas serosas, formadas rapidamente por aumento de
presion hidrostatica, reducen la cohesion celular epidérmica. En contraste, las
flictenas hemorragicas reflejan un dafo de mayor gravedad en la union
dermoepidérmica. El contenido en células y factores de crecimiento es menor, por lo
que su epitelizacion es mas lenta y la alteracion de la barrera protectora cutdnea mas
severa y prolongada, por lo que asocian un mayor riesgo de infeccién postoperatoria.
Generalmente, estas tltimas se forman en las primeras 72 horas tras la lesion y son

un marcador clinico de alto riesgo de complicaciones (93-95,97,99).
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Para reducir el edema en la fase inflamatoria, se recomienda aplicar medidas
fisicas, como la elevacion de la extremidad, el frio local y la compresion. En casos
con un alto riesgo de presentar flictenas o cuando las lesiones de tejidos blandos
dificultan la fijacion definitiva, se sugiere un enfoque diferido por etapas, utilizando
la FE para estabilizar la fractura y favorecer la recuperacion de las partes blandos (99—
102).

Fase proliferativa: Durante esta etapa, los fibroblastos producen tejido de
granulacion. Se sintetiza colageno tipo III y matriz extracelular, que sirven como
andamiaje para la epitelizacion y angiogénesis, favoreciendo la reparacion tisular
(94-98).

Fase de remodelacién: Durante esta fase, el coldgeno tipo III es reemplazado por
coldgeno tipo I, lo que incrementa la resistencia y estabilidad del tejido cicatrizado.
Este proceso incluye una mayor degradacién y reorganizacion del colageno,

asemejandose a la estructura inicial del tejido (94-98).

1.2.4. La cirugia de control de dafios

La mitigacion del “segundo golpe” es clave en el manejo del PPT. Este concepto

respalda la cirugia de control de dafios, enfocada en estabilizar lesiones graves y mortales

de forma temprana, posponiendo el tratamiento definitivo hasta lograr la estabilidad

suficiente del paciente. Sus principios basicos incluyen (61,89,103):
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1. Control inmediato de hemorragias graves y lesiones con riesgo vital o que asocien
una grave morbilidad, estabilizando fracturas de huesos largos y desbridando
heridas contaminadas.

2. Monitorizacién y reanimacion en la unidad de cuidados intensivos.

3. Tratamiento definitivo de fracturas y lesiones restantes en una etapa posterior.
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Esta estrategia por etapas es especialmente beneficiosa en pacientes con
inestabilidad hemodinamica, lesiones organicas graves o baja reserva fisioldgica que no
pueden tolerar tratamientos definitivos agresivos de forma precoz (58—60). Las fracturas,
especialmente las de pelvis y huesos largos (fémur vy tibia), contribuyen
significativamente al compromiso hemodinamico debido a las severas hemorragias que
ocasionan y a su asociacion con heridas y lesiones graves de las partes blandas
(62,103,104). En fracturas abiertas, la contaminacioén traumatica, combinada con la
isquemia y necrosis de los tejidos blandos, aumentan el riesgo de infecciones locales y
sistémicas (105,106). Por otra parte, las fracturas no estabilizadas intensifican el dolor y
dificultan la movilizacién necesaria para el manejo integral del paciente.

En 2021 se introdujo el término cirugia MuST (musculoskeletal temporary
surgery, o cirugia temporal musculoesquelética) para describir el manejo por etapas de
traumas complejos en pacientes con lesiones graves Unicas, diferenciandola de la cirugia
de control de dafos, reservada para PPT inestables o en situaciones extremas. Esta
estrategia, también conocida como control de dafios local, se aplica a pacientes
fisioldgicamente estables y sin lesiones viscerales significativas que padecen fracturas
abiertas, lesiones severas de tejidos blandos, heridas contaminadas, pérdida Osea
segmentaria o fracturas periarticulares complejas (64,102,103,106).

El objetivo de la estrategia MuST es estabilizar temporalmente la fractura y
desbridar tejidos necroticos o contaminados, reduciendo el riesgo de un “segundo golpe”
local causado por una cirugia definitiva temprana, que podria exacerbar la respuesta
inflamatoria inicial y aumentar la probabilidad de necrosis cutinea e infeccion

(64,94,102,103,106,107).
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1.2.5. Bases de la fijacion externa en trauma

La FE en Traumatologia debe ser versatil, con montajes simples y eficaces que
garanticen la estabilidad y restauren la alineacion, longitud y rotacion de la extremidad
(12,49). Una correcta restitucion suficiente de la correcta relacion anatomica disminuye
el espacio muerto y el volumen del hematoma, mientras que la estabilidad previene dafios
adicionales por fragmentos dseos moviles, mitiga la respuesta inflamatoria local y facilita
la cicatrizacion de los tejidos blandos (12,49,108).

Su correcta aplicacion requiere al menos dos pines por fragmento 6seo, respetando
corredores de seguridad para evitar lesiones neurovasculares, evitando heridas, el
hematoma de fractura, las articulaciones adyacentes y zonas previstas para futuros
abordajes quirtrgico durante el tratamiento definitivo de la lesion (12,49,108). La rigidez
del sistema depende de principios que influyen directamente en la estabilidad y el
comportamiento mecanico del montaje (10,50,108-110):

e Distancia de los pines al foco de fractura: La rigidez y estabilidad aumenta a
medida que los pines se colocan mas cerca del foco de la fractura (49,109).

e Separacion entre los pines en cada fragmento 6seo principal: La rigidez es
mayor cuando los pines estdn mas separados entre si dentro de un mismo
fragmento 6seo. Esta disposicion aumenta la estabilidad al distribuir las fuerzas
de manera uniforme y al reducir el riesgo de movimiento en el foco de fractura
(49,108-110).

e Distancia de la barra al hueso: Una barra mas proxima al hueso aumenta la

rigidez al minimizar el momento de flexion cuando se aplican cargas axiales

(10,50,109).
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Numero de barras: Una segunda barra refuerza la estabilidad, especialmente en
configuraciones sometidas a cargas elevadas o fuerzas multidireccionales
(49,108-110).

Configuracion del montaje: Las configuraciones en delta o biplanares ofrecen
mayor estabilidad al distribuir las fuerzas en distintos planos, en comparacion con
disefios uniplanares (109).

Diametro de los pines: El factor mas importante para incrementar la resistencia
de un sistema de FE es el aumento del tamafo del pin. La rigidez del sistema
frente a la flexion es proporcional a la cuarta potencia del radio del pin. Por
ejemplo, un pin de 5 mm es un 144 % mas rigido en comparacion con un pin de 4
mm (49,108,109). No obstante, el diametro maximo del pin esta limitado por el

del hueso que lo aloja, debiendo ser entre un tercio y un cuarto de este.
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1.3. El foco de fractura y su estabilizacion quirurgica

1.3.1. Fases de la consolidacion o6sea

Tras una fractura, se activan procesos biologicos orientados a su reparacion. Segin
el nivel de estabilidad proporcionado, la consolidacion Osea se clasifica en primaria
(directa) o secundaria (indirecta) (10,111).

La consolidacién primaria ocurre cuando se consigue estabilidad absoluta,
permitiendo la regeneracion osea sin formacion de callo 6seo ni tejido cartilaginoso. En
este proceso, el hueso se regenera directamente mediante su remodelacion a través de las
osteonas y vasos perforantes en las zonas de contacto entre fragmentos. En areas sin
contacto directo, la aposicion osteobléstica forma nuevo tejido 6seo laminar entre los
extremos de la fractura. Posteriormente, las osteonas conectan los fragmentos mediante
micropuentes 0seos, logrando una curacion directa de la estructura cortical sin fases
intermedias radiolégicamente evidentes (10,111).

La consolidacion secundaria, o indirecta, imita el desarrollo embriologico del
hueso mediante osificacién intramembranosa y endocondral. Ocurre en condiciones de
fijacion con estabilidad relativa, donde la movilidad interfragmentaria estimula la
formacion de callo 6seo, proceso que se divide en cuatro fases (10,111):

1. Fase inflamatoria o de formacion del hematoma: Se inicia tras la fractura y
dura entre 1 y 7 dias. La ruptura vascular en hueso, periostio y tejidos blandos
genera un hematoma rico en células hematopoyéticas. La formacion del
hematoma desencadena una vasodilatacion local, el reclutamiento de células
inmunitarias en el foco fracturario y la liberacion de citoquinas. Este ambiente
proinflamatorio activa a osteoclastos que eliminan el hueso necroético y facilitan

el reemplazo por tejido de granulacion (10,111).
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Formacion de callo blando: Esta fase ocurre entre la segunda y tercera semana
tras la fractura, cuando los fragmentos d6seos dejan de moverse libremente.
Células madre mesenquimales del endostio y periostio se diferencian en
fibroblastos, condrocitos y osteoblastos. Los fibroblastos sintetizan coldgeno y
otros componentes de la matriz extracelular. Los condrocitos producen cartilago
hialino en el centro del callo. Los osteoblastos inician la osificacion
intramembranosa en la periferia del callo. Simultdneamente, se forman nuevos
capilares que invaden el callo. Este callo fibrocartilaginoso brinda estabilidad
inicial al hueso, que es suficiente para evitar el acortamiento, pero no cierta
angulacion en el foco de fractura (10,111).

Formacion de callo duro: Esta fase, que dura entre 3 y 4 meses, implica la
conversion del callo blando en un callo dseo rigido. El proceso comienza cuando
el callo blando conecta los extremos de los fragmentos dseos, proporcionando una
estabilidad inicial (10,111).

Los osteoblastos generan puentes O&seos mediante osificacion
intramembranosa, comenzando en las zonas periféricas de menor tension y
avanzando hacia el centro de la fractura y a nivel endéstico. Este proceso reduce
la deformacion central, facilitando la calcificacion de la matriz extracelular y el
reemplazo del cartilago por hueso mediante osificacion endocondral (10,111).

Una red vascular estable garantiza el suministro de nutrientes y células
madre mesenquimales esenciales para la osificacion endocondral y la
remodelacion 6sea. Esto da lugar a un hueso inmaduro que une firmemente los

fragmentos. Al finalizar esta fase, los fragmentos estan conectados por hueso
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calcificado inmaduro, rigido pero que necesitara un proceso de remodelacion
posterior para adaptarse a las cargas fisiologicas a largo plazo (10,111).

4. Remodelacion ésea: Es la etapa final, que comienza tras la unidon por hueso
inmaduro. Puede extenderse desde meses hasta afios, incluso mucho tiempo
después de la union clinica y radiolédgica de la fractura (10,111).

Los osteoclastos reabsorben el hueso inmaduro mientras los osteoblastos
depositan hueso nuevo en respuesta a estimulos mecanicos (Ley de Wolff). Este
proceso transforma gradualmente el hueso inmaduro en hueso laminar resistente,
restaurando su estructura original, incluido el canal medular. La densidad y
arquitectura dsea se ajustan a estimulos biomecanicos y bioldgicos, garantizando

la capacidad del hueso para soportar cargas fisiologicas (10,111).

1.3.2. Estabilidad absoluta y relativa

La estabilidad absoluta y relativa son conceptos clave en el manejo de fracturas,
pues determinan los procesos histologicos que llevan, por caminos distintos, a la
consolidacion de la fractura. Estos conceptos estan asociados al “strain” o deformacion,
que es la magnitud del cambio relativo en longitud del tejido sometido a una carga. Un
strain menor al 2% favorece la consolidacion primaria, mientras que valores entre 2-10%
promueven la secundaria. La tolerancia a la deformacion depende del tipo de tejido, la
carga aplicada, la rigidez del sistema de fijacion y la superficie de contacto entre los
fragmentos 6seos (112—-115).

En estabilidad absoluta, la reduccion anatémica y la compresion interfragmentaria
reducen el strain (<2%), eliminando el movimiento en el foco de fractura y permitiendo
una consolidacion directa, caracterizada por el remodelado 6seo directa por medio de

osteonas (114). Este proceso, mas lento que la formacion de callo, requiere implantes
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suficientemente resistentes para evitar fallos por fatiga hasta que se produzca la
consolidacion (112,115). Este método, crucial en fracturas intraarticulares y diafisarias
simples, se logra con tornillos y placas capaces de conferir compresion y friccion
interfragmentarios.

En estabilidad relativa, un strain del 2-10% permite una micromovilidad en el
foco de fractura, estimulando la formacion de callo 6seo y favoreciendo la consolidacion
secundaria. El callo blando fibrocartilaginoso inicial se transforma progresivamente en
hueso rigido mediante osificacion intramembranosa en la periferia y endocondral en el
centro (114). Este proceso requiere un equilibrio entre estabilidad y movimiento: un
strain excesivo (>10%) provoca no uniones hipertroficas, mientras que un strain
insuficiente (<2%) retrasa la formacion de callo (112,114,115). Técnicas como clavos
endomedulares, placas en configuracion puente y la FE confieren una estabilidad relativa,
que es especialmente util en fracturas extraarticulares de la extremidad inferior, donde

conviene la consolidacion con formacion de callo 0seo.

1.3.3. Limitaciones de la fijacion externa

Los FE unilaterales o bilaterales, utilizados principalmente en el manejo inicial de
fracturas abiertas, complejas o en PPT, presentan limitaciones significativas que
restringen su uso como método definitivo de tratamiento. Una de sus principales
desventajas es la insuficiente rigidez y estabilidad en el foco de fractura, especialmente
en los sistemas unilaterales (102,103,106,107). Esto se debe a la limitada estabilidad en
la interfase hueso-implante y al alto riesgo de aflojamiento de pines, pernos y conectores
con el tiempo, lo que compromete tanto la solidez del montaje como la viabilidad del

tratamiento (10,49).
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Estas limitaciones biomecdanicas se reflejan en tasas elevadas de complicaciones
y resultados inconsistentes de consolidacion 6sea cuando la FE no circular se emplea
como tratamiento definitivo. Las complicaciones mas frecuentes incluyen la
pseudoartrosis, malunién, infecciones y deterioro funcional a largo plazo (65-68). A esto
se suman el alto coste de su tratamiento prolongado, el impacto psicoldgico en el paciente
y la necesidad de una estricta colaboracion del mismo en el mantenimiento del FE, lo que
puede representar un desafio en términos de adherencia al tratamiento (116—118). Por
ello, la FE se considera una solucion transitoria dentro de un tratamiento escalonado,
permitiendo su conversion posterior a métodos de fijacion interna que ofrezcan mayor

estabilidad y mejores resultados (119-123).

1.3.4. La conversion de fijacion externa a interna

El tratamiento por etapas con FE y posterior conversion a fijacion interna es clave
en fracturas complejas y lesiones politraumaticas (59,64,65,67,119,120). Esta estrategia
tiene el potencial de reducir complicaciones, favorecer la consolidacion 6sea y mejorar
los resultados funcionales a largo plazo. La transicion debe planificarse cuidadosamente,
considerando factores locales (estado de tejidos blandos, signos de infeccion) y sistémicos
(estabilidad hemodindmica y condicion general del paciente) para determinar el momento
optimo (62,103,124).

A lo largo del siglo XX, el manejo de fracturas en el PPT ha evolucionado
significativamente. Entre las décadas de 1940 y 1970, predominé el manejo ortopédico
conservador, basado en la premisa de que el PPT estaba “demasiado enfermo para
operarse”, lo que llevé al uso generalizado de traccion esquelética y reposo en cama
prolongado. Sin embargo, en la década de 1980, Bone et al. demostraron que la fijacion

temprana de fracturas femorales reducia la incidencia de insuficiencia respiratoria y
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disminuia la estancia en cuidados intensivos y en el hospital (125). Este hallazgo impuls6
la difusion de las técnicas de osteosintesis, promoviendo un enfoque mas agresivo y
precoz de las lesiones esqueléticas. Asi, el concepto evolucion6 a que el PPT grave estaba
“demasiado enfermo para no operarse”, sentando las bases del modelo de “tratamiento
precoz definitivo” o Early Total Care (ETC), que enfatizaba la estabilizacion definitiva
de fracturas de huesos largos en las primeras 24 horas para prevenir complicaciones
pulmonares graves, habitualmente mediante enclavado endomedular (59,125). Se
demostrd, no obstante, que en pacientes inestables el enclavado endomedular precoz
incrementaba las complicaciones, particularmente en pacientes con trauma toracico
severo, lo que llevo al desarrollo de enfoques adaptativos como la cirugia de control de
dafios en ortopedia (Damage Control in Orthopaedics / DCO) (59,125,126). Este enfoque
combina la FE provisional de fracturas con la estabilizacion fisiologica del paciente. La
conversion a fijacion interna se producird durante una “ventana de oportunidad” cuando
las condiciones generales del paciente sean Optimas, siendo clave en pacientes criticos
con triada letal o traumatismos toracicos, craneoencefalicos y abdominales severos (59—
62).

En 2013, la estrategia de “tratamiento precoz adecuado” (Early Appropriate Care
/ EAC) introdujo criterios metabdlicos y hemodinamicos en la toma de decisiones,
proponiendo una resucitacion agresiva y la realizacion de cirugia definitiva dentro de las
primeras 36 horas, cuestionando la validez de la tradicional “ventana de oportunidad”
(127-129). En 2015, la estrategia de “cirugia segura definitiva” (Safe Definitive Surgery)
enfatiza la necesidad de una reevaluacion continua para determinar el momento 6ptimo
del tratamiento definitivo. Esta estrategia prioriza la FE inicial y reserva la conversion a

fijacién interna hasta que los factores de riesgo estén optimizados y el paciente
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completamente estabilizado (130). En 2016, el enfoque PRISM (Prompt Individualised
Safe Management o “Manejo Seguro, Individualizado y Répido”) introdujo una estrategia
personalizada, considerando factores como recursos de la institucion disponibles y
caracteristicas especificas del paciente, como la edad, comorbilidades o gestacion (131).

En 2021, la “cirugia temporal musculoesquelética” (MuST) se establecié como
una estrategia para diferenciar las cirugias de control de dafio de causas locales de las
sistémicas. Este enfoque se aplica a pacientes estables con lesiones musculoesqueléticas,
como fracturas periarticulares complejas, pérdida 6sea segmentaria o dafio severo en
tejidos blandos (103).

La conversion de FE a interna requiere evaluar factores locales y sistémicos para
garantizar la viabilidad de los tejidos blandos y la ausencia de infeccion (62,103,124). A
nivel sistémico, el lactato sérico es un marcador fiable de estabilidad en PPT, por su facil
interpretacion y correlacion con la perfusion tisular. Niveles preoperatorios de lactato >2
mmol/L se han asociado con una mayor incidencia de complicaciones postoperatorias tras
la fijacion Osea definitiva en fracturas de extremidades inferiores (61,103). Por tanto, su
monitorizacion, junto con el estado de los tejidos blandos, sigue siendo clave en la toma
de decisiones quirtrgicas y en la evolucion de las estrategias de manejo en estos pacientes
(61,62,103).

En la Figura 5 se representa la evolucion historica de los distintos enfoques

quirurgicos en el manejo del PPT con trauma ortopédico.
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* “Demasiado enfermo para operarse”
* Traccion esquelética
Manejo Conservador
1940-1970
* Fijacion temprana de fracturas
Early Total Care
(ETC)
1980
* Fijacion externa provisional
Damage Control * Conversion tras estabilizacion fisiologica
Orthopaedics
(DCO)
1990-2000

* Resucitacion agresiva

Early Appropriate |* Cirugia definitiva < 36h
Care
(EAC)

2013

» Fijacion externa provisional

* Reevaluacion continua

Safe Definitive Surgery| « Conversion cuando paciente optimizado
(SDS)

2015

* Estrategia individualizada

* Factores del paciente e institucion
Prompt Individualised
Safe Management
(PRISM)

2016

* Diferencia causas locales y sistémicas

* Pacientes estables con lesiones musculoesqueléticas
Musculoskeletal
Temporary Surgery
(MuST)

2021

* Criterios metabolicos/hemodinamicos }

Figura 5. Evolucion historica de los enfoques quirargicos en el manejo del paciente
politraumatizado con trauma ortopédico.
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1.4. Dos escenarios; una técnica

1.4.1. Tratamiento por etapas en las fracturas de huesos largos

de la extremidad inferior

El tratamiento de las fracturas diafisarias de huesos largos en el PPT requiere un
equilibrio entre la estabilizacion temprana, con su consiguiente mejoria prondstica y
funcional, y la reduccion de complicaciones sistémicas. Tanto el enclavado endomedular
como la FE tienen roles especificos que deben evaluarse seglin las condiciones de cada
paciente.

El enclavado endomedular es el tratamiento de eleccion para fracturas diafisarias
de la extremidad inferior por sus ventajas biomecanicas y biologicas para la consolidacion
6sea (132,133). Sin embargo, presenta limitaciones en el manejo inicial del PPT graves.
En pacientes con traumatismo craneoencefalico, el enclavado endomedular favorece la
liberacion de citocinas proinflamatorias aumentando la presion intracraneal, el edema
cerebral y el dafio secundario. Ademads, el fresado 6seo puede inducir hipotension
transitoria, que puede persistir durante horas, comprometiendo la perfusion cerebral. En
estos pacientes, mantener una adecuada presion arterial es crucial para evitar
hipoperfusion y dafo isquémico adicional, lo que incrementa el riesgo de complicaciones
neurologicas (61,62). Ademas, el embolismo graso puede empeorar la hipoxemia y la
isquemia cerebral. En el trauma tordcico, las particulas grasas liberadas pueden
desencadenar embolismo graso, hipertension pulmonar y sindrome de distrés respiratorio
(61,62).

La FE es ideal para la estabilizacion inicial en pacientes inestables, ya que es

minimamente invasiva, reduce la pérdida de sangre y controla la inflamacién sistémica
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(62,104). También es util en fracturas con dafo severo de tejidos blandos, evitando mayor
lesion en la zona afectada. No obstante, cuando se emplea como tratamiento definitivo,
su uso se asocia con un mayor riesgo de pseudoartrosis. En el caso de su utilizacion como
tratamiento temporal, las principales complicaciones son la infeccion y el aflojamiento
de los pines, que pueden estar interrelacionados y comprometer el resultado del
procedimiento quirargico definitivo (65,66,104).

Las complicaciones del enclavado endomedular, como el impacto inflamatorio
sistémico y el embolismo graso, ocurren en fases iniciales tras el trauma, mientras que las
complicaciones de la FE aumentan con el tiempo (59,62,66,126). Por tanto, un enfoque
por etapas, que combine la FE inicial y la conversiéon a enclavado endomedular cuando
las condiciones clinicas y el estado de las partes blandas lo permitan, permite integrar las
ventajas de ambos métodos en contexto de politraumatismo, minimizando

complicaciones (61,62,103,126).

1.4.2. Tratamiento por etapas en las fracturas abiertas o

periarticulares complejas de la extremidad inferior

El tratamiento por etapas es esencial para fracturas abiertas de alta energia que
causan dafio extenso en hueso y tejidos blandos, y que suelen asociar una contaminacion
y riesgo de infeccion significativos (103,107,134). Inicialmente, la FE temporal
proporciona estabilidad mecanica mientras se garantiza una correcta evolucion de las
partes blandas o, alternativamente, se realizan desbridamientos secuenciales hasta la
cobertura definitiva. Este enfoque permite evaluar la viabilidad tisular de forma
progresiva, reducir el riesgo de infecciones profundas y mejorar las condiciones para la

fijacion interna definitiva (103,107,134).
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En fracturas periarticulares complejas de la extremidad inferior, particularmente
aquellas que se producen alrededor de la rodilla y el tobillo, el tratamiento por etapas
también desarrolla un papel crucial. Estas lesiones, habitualmente producto de
traumatismos de alta energia, presentan conminucion Osea severa, dafio articular y
compromiso de tejidos blandos; lo que dificulta una fijacion interna inmediata en
condiciones seguras (64,107,135). Mediante traccion, que puede ejercerse de forma
manual o a través del propio dispositivo, se logra la restitucion de la longitud del
segmento y de la alineacion por medio del fenomeno de ligamentotaxis. La estabilizacion
en una posicidon mas anatdmica favorecerd la cicatrizacion de ampollas y heridas y la
reduccion del edema. Por lo general, la fijacién interna se realiza entre 7 y 21 dias
después, dependiendo de la recuperacion tisular, evaluada mediante la desaparicion de
signos inflamatorios y la aparicion de arrugas cutaneas, que certifican una resolucion
suficiente del edema (94,97,119).

En fracturas-luxaciones del tobillo, el dafio ligamentoso severo y la inestabilidad
articular dificultan el manejo inicial. La FE ayuda a restaurar la congruencia articular,
prevenir complicaciones y evitar la pérdida de reduccion asociada al uso de férulas (136—
138). Ademas de estabilizar la articulacion, facilita el manejo lesiones de tejidos blandos
como ampollas y abrasiones, optimizar las condiciones quirurgicas y reducir riesgos de
complicaciones.

El uso de FE temporal también facilita la realizacion de curas, higiene del
paciente, disminuye el uso de analgésicos y previene complicaciones como ulceras por
presion o complicaciones pulmonares (49,126). Ademas, permite planificar con precision
la fijacion definitiva con el uso de tomografia computarizada al delinear los patrones de

fractura mediante ligamentotaxis (64). Este enfoque por etapas ha demostrado reducir
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significativamente las tasas de infeccion y complicaciones graves en comparacion con la
fijacion interna temprana en fracturas periarticulares complejas de la extremidad inferior

como las de meseta tibial, pildn tibial o tobillo (64,107,135).

1.4.3. Potenciales complicaciones

Las complicaciones més comunes relacionadas con la FE incluyen infecciones en
los trayectos de los pines, rigidez articular y pérdida de la reduccion. Estos riesgos
dependen de factores como el estado de los tejidos blandos, el disefio configuracion del
FE y la duracién de su utilizacion antes de la conversion a una fijacion definitiva (66—
68,119).

La infeccion de los trayectos de los pines es la complicacion mds frecuente, con
una incidencia que varia entre el 3% y el 80%, influida por el estado inicial de los tejidos
blandos, los cuidados de los pines y la duracion del uso del FE (121,139—-141). Pacientes
con comorbilidades como diabetes, obesidad o desnutriciéon presentan mayor riesgo.
Ademas, las fracturas abiertas, especialmente las clasificadas como Gustilo III, tienen una
incidencia elevada de infeccion, no solo en el foco de fractura debido a la contaminacion
inicial, sino también en los trayectos de los pines debido al dafio tisular extenso
(68,105,142).

La configuracion del FE también afecta la aparicion de complicaciones.
Constructos que no respeten los preceptos mecénicos adecuados de la FE pueden
aumentar el estrés en los trayectos de los pines, favoreciendo la inflamacion y el riesgo
de infeccion. Ademas, la colocacién de pines cerca de articulaciones o estructuras
neurovasculares incrementa el riesgo de complicaciones locales (52,143).

El uso prolongado del FE es un factor clave en la aparicién de complicaciones. La

persistente violacion de la barrera cutdnea, la liberacion de iones metalicos y el estrés
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mecanico generado por el pin sobre las partes blandas, especialmente cuando se afloja,
comprometen la inmunidad local y predisponen a la contaminacion e infeccion del
trayecto del pin. Por ello, la conversion a una fijacion definitiva debe realizarse lo antes
posible, idealmente antes de los 14 dias y cuando los tejidos blandos estén en condiciones
adecuadas. (66,119,139,142).

Para la prevencion de complicaciones se hacen necesarios una técnica quirurgica
adecuada, el cuidados regular de los pin con productos antisépticos y una vigilancia
estricta que permita identificar y tratar de forma temprana cualquier posible infeccion o
inestabilidad (144-146). Estas medidas, junto con una conversion oportuna a fijacion
definitiva, son esenciales para minimizar complicaciones y optimizar los resultados
clinicos y funcionales. A pesar de los riesgos, la FE sigue siendo una herramienta
indispensable en Traumatologia, ofreciendo una solucion temporal y eficaz en situaciones

complejas.
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2. JUSTIFICACION DEL ESTUDIO

El tratamiento por etapas, utilizando la FE como una herramienta de estabilizacion
inicial seguida de una fijacién interna definitiva, ha demostrado ser una estrategia
insustituible en el manejo de fracturas en diversos contextos (66,119,132,133). En el PPT,
esta estrategia se apoya en la capacidad de la FE para proporcionar estabilidad mecénica
sobre el foco de fractura, minimizando la respuesta sistémica al trauma y reduciendo el
impacto del “segundo golpe” que ocasionaria una cirugia de osteosintesis definitiva
precoz (61,62). En este contexto, las fracturas diafisarias de huesos largos, como el fémur
y la tibia, representan las indicaciones mas habituales de esta estrategia.

Aunque el tratamiento por etapas mediante FE y enclavado endomedular se ha
establecido como un estandar en el manejo de fracturas diafisarias de tibia y fémur en
PPT, persisten varios interrogantes que necesitan ser resueltos para optimizar los
resultados clinicos y minimizar complicaciones como las infecciones y problemas de
consolidacion. Por ejemplo, los factores técnicos asociados a la colocacion de los pines,
incluyendo la distancia entre estos y el foco de fractura, son aspectos que necesitan mayor
investigacion para determinar su impacto en la consolidacion dsea y el riesgo de
infecciones relacionadas con los pines. De igual forma, la experiencia del equipo
quirargico también se presenta como un elemento relevante a explorar, ya que el perfil
del cirujano podria influir en los resultados clinicos y en la incidencia de complicaciones
postoperatorias. A dia de hoy, poco o nada se conoce sobre esta relacion.

Por tanto, la primera parte de este trabajo investigara el tratamiento por etapas

mediante FE y enclavado endomedular en fracturas diafisarias de fémur y tibia,
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abordando estas cuestiones con el objetivo de sugerir mejoras en el tratamiento de estos
pacientes.

En el caso de las fracturas abiertas o periarticulares, como las de pilon tibial o
meseta tibial, el tratamiento por etapas es igualmente un estdndar aceptado debido a la
necesidad de garantizar un estado 6ptimo de los tejidos blandos antes de proceder con la
fijacion interna definitiva (64,107,135). Entre estas lesiones, las fracturas-luxaciones de
tobillo son frecuentes y, aunque en algunos casos pueden tratarse con fijacion definitiva
inmediata, muchos requieren un abordaje por etapas debido a la inestabilidad articular o
al compromiso de partes blandas que impide una fijacion interna inmediata
(137,138,147-149). En este contexto, la reducciéon temprana de la luxacion y la
inmovilizaciéon temporal son esenciales para prevenir la pérdida de reduccion, evitar el
deterioro de la cobertura de tejidos blandos y garantizar un entorno quirurgico favorable
para la fijacion definitiva.

Sin embargo, el método ideal de inmovilizacion temporal en las fracturas-
luxaciones de tobillo atin genera controversia (136—138,147,148). Podemos optar por
aplicar férulas o FE. Aunque ambos métodos son ampliamente utilizados, existen
interrogantes en cuanto a las indicaciones Optimas de uno u otro método de
inmovilizacion. Por un lado, se ha reportado una mayor tasa de pérdida de la reduccion
con las inmovilizaciones con férulas, lo que exacerba la lesion de tejidos blandos,
retrasando potencialmente la cirugia definitiva (150-153). Por otro lado, las
complicaciones asociadas a la FE, como infecciones del trayecto de los pines,
osteomielitis y fracturas yatrogénicas no deben ser ignoradas (66—68,119). Ademas, la
literatura sobre cudl de estos métodos ofrece una mejor calidad de reduccion inicial y

resultados postoperatorios mas favorables es escasa (150—153). Todo ello refleja una falta
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de consenso en el manejo de estas fracturas, destacando la necesidad de estudios que
comparen ambos métodos y sus implicaciones clinicas.

Por tanto, esta segunda parte del trabajo analizara el resultado en el manejo por
etapas de fracturas-luxaciones cerradas de tobillo empleando, de forma alternativa,
férulas de yeso o FE; proporcionando informacién que contribuird a optimizar las

estrategias de tratamiento y a mejorar los resultados clinico.
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3. HIPOTESIS

La hipotesis principal de este estudio establece que el desarrollo de infeccion del
trayecto del pin aumenta la tasa de infeccion relacionada con la fractura tras el tratamiento

definitivo con enclavado endomedular en fracturas de fémur y tibia.

Las hipdtesis secundarias son:

- Una menor distancia entre los pines del FE y el foco de fractura se asocia a un
aumento en la tasa de infeccion relacionada con la fractura tras el enclavado
endomedular en fracturas de fémur y tibia.

- La especializacion en trauma ortopédico es un factor protector para la infeccion
relacionada con la fractura en el tratamiento por etapas mediante FE y enclavado
endomedular de fracturas de fémur y tibia.

- La FE como método de inmovilizacion temporal no se asocia a una mayor tasa de
complicaciones postoperatorias en comparacion con la férula de yeso, a pesar de
emplearse con mayor frecuencia en pacientes con fracturas-luxaciones cerradas
de tobillo mas complejas y con més factores de riesgo.

- La utilizacion del FE en fracturas-luxaciones cerradas de tobillo se asocia con una
mejor calidad de la reduccioén inicial y con una menor tasa de pérdida secundaria

de reduccion en comparacion con la inmovilizacion con férulas de yeso.
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4. OBJETIVOS

Objetivo principal:
El objetivo principal fue identificar los factores que contribuyen a la infeccion
relacionada con la fractura tras el tratamiento secuencial con FE y enclavado endomedular

en fracturas de fémur y la tibia.

Objetivos secundarios:
Los objetivos secundarios fueron:

- Analizar el impacto de la especializacion del cirujano en las modalidades de
tratamiento y los resultados clinicos tras el tratamiento secuencial con FE y
enclavado endomedular en fracturas de fémur y la tibia.

- Comparar las caracteristicas basales de los pacientes y de las fracturas, asi como los
resultados clinicos y radiologicos entre fracturas-luxaciones cerradas de tobillo
inmovilizadas temporalmente con FE en comparacion con aquellas inmovilizadas
con férulas de yeso.

- Determinar si existieron diferencias en las tasas de pérdida de reduccioén entre
fracturas-luxaciones cerradas de tobillo inmovilizadas temporalmente con FE en

comparacion con aquellas inmovilizadas con férulas de yeso.
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5. MATERIAL Y METODOS

La unidad tematica de esta tesis se estructura alrededor de dos estudios enfocados
cada uno de ellos en alguno de los aspectos menos investigados del manejo por etapas de
fracturas con FE temporal.

S5.1. Trabajo n°l: Factores de riesgo para complicaciones en el
tratamiento por etapas mediante fijacion externa temporal y enclavado
endomedular en fracturas de la tibia y del fémur

5.1.1. Disefio y configuracion de la muestra

Este estudio retrospectivo de cohortes (nivel de evidencia III) incluyd pacientes
tratados en un unico centro de tercer nivel (Hospital Universitari Vall d’Hebron,
Barcelona, Espafia) entre marzo de 2011 y noviembre de 2022. Se reclutaron todos los
pacientes esqueléticamente maduros (edad mayor o igual a 15 afios) con fracturas de
fémur y/o tibia que fueron tratados con FE temporal seguida de enclavado endomedular

(Figura 6y 7).
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Figura 6. Imagenes ilustrativas del tratamiento secuencial de una fractura diafisaria de fémur
mediante fijacion externa y enclavado endomedular. A. Radiografia anteroposterior de fémur
izquierdo mostrando una fractura diafisaria segmentaria (AO/OTA 32-C) estabilizada con un
fijador externo. B. Imagen clinica de un fijador externo unilateral uniplanar con constructo
cuadrangular para inmovilizar la fractura en muslo izquierdo abarcando la articulacion de la
cadera, pero no la articulacion de la rodilla. C. Radiografia anteroposterior de fémur izquierdo
con fijacion definitiva mediante un clavo cefalomedular anterégrado largo.
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Figura 7. Imagenes ilustrativas del tratamiento secuencial de una fractura de meseta tibial con
extension diafisaria mediante fijacion externa y enclavado endomedular. A. Radiografia
anteroposterior de rodilla izquierda mostrando una fractura de meseta tibial (AO/OTA 41-C)
estabilizada con un fijador externo. B. Imagen clinica de un fijador externo unilateral uniplanar
con constructo cuadrangular para inmovilizar la fractura en muslo izquierdo abarcando la
articulacion de la rodilla. C. Radiografia anteroposterior de tibia izquierda con fijacion definitiva
mediante un clavo endomedular.

Se excluyeron los siguientes casos:

e (Casos con indicaciones de FE o enclavado endomedular distintas a la fijacion de
fracturas agudas.

e Pacientes con fracturas patologicas.

e Pacientes con refracturas.

e Antecedentes de infecciones o neoplasias en el fémur, la tibia o sus articulaciones
adyacentes.

e Pacientes con periodos de latencia entre la extraccion del FE y el enclavado
endomedular (“periodos de descanso de pines”).

e Pacientes sin superposicion entre las trayectorias del implante endomedular y los
pines del FE.
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Se obtuvo la aprobacioén del comité de ética institucional (Anexo 1) antes del
inicio del estudio (PR(AT)233/2022), y se siguieron las directrices de la declaracion
STROBE para la redaccion del trabajo. Se consideré un periodo de seguimiento
postoperatorio durante un periodo de un afo.

5.1.2. Intervenciones

Los pacientes fueron admitidos a través del servicio de Urgencias. Aquellos
derivados bajo cdédigo PPT fueron manejados de forma inicial segun las guias
intrahospitalarias basadas en la categorizacion del cddigo, el cual se determina segun
criterios fisiologicos, anatdmicos y mecanismos lesionales, y adhiriéndose a los
protocolos del Advanced Trauma Life Support (ATLS). El estudio de imagen de la
extremidad afectada se realiz6 tan pronto como fue posible. En la mayoria de los casos
este consistio en radiografias anteroposterior y lateral de la extremidad. En los pacientes
en los que se realizé una tomografia axial computarizada de cuerpo completo en contexto
de politraumatismo, esta incluyd las extremidades inferiores en casos de extremidad
catastrofica y/o sospecha de lesion vascular. Todos los FE se aplicaron de forma
emergente como parte de estrategia de control de dafios, ya sea local o sistémica, por
cirujanos ortopédicos de guardia con diferentes niveles de especializacion en trauma
ortopédico. Se administrd profilaxis antibidtica segun las directrices institucionales al
momento de la induccién de la anestesia o con 30 minutos de antelacion al procedimiento
de FE. La cirugia de FE se realiz6 con el paciente en posicion supina sobre una mesa
radiolticida, con la pierna lesionada expuesta. La reduccion y la colocacion de los pines
se realizo utilizando fluoroscopia con arco en C. Se tomaron radiografias tras 24-48h

postoperatorias de la FE.
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El manejo de las fracturas abiertas incluy6 la administracion inmediata de
antibidticos segln nuestros protocolos especificos para fracturas abiertas y la profilaxis
quirurgica estandar, seguido de desbridamiento y lavado quirtrgico. La profilaxis
institucional para fracturas abiertas de grado I y II de Gustilo consiste en cefazolina 2g
intravenosa como dosis inicial, seguida de 1g cada 8 horas durante 24 horas. En pacientes
con alergia a betalactamicos, se indica clindamicina 600mg intravenosa cada 8 horas
durante 24 horas, con una dosis tUnica de gentamicina 3 mg/kg. En fracturas abiertas de
grado 111, se recomienda amoxicilina-acido clavulanico 2g intravenosa inicial, seguida de
1 a2 gcada 8 horas, asociada a gentamicina 3 mg/kg/dia durante 3 dias. En caso de alergia
a betalactamicos, se sustituye por clindamicina 600 mg cada 8 horas mas gentamicina con
misma pauta. Si el paciente presenta insuficiencia renal (aclaramiento de creatinina <50
ml/min), se sustituye la gentamicina por ceftazidima 1 g cada 8§ horas. Cuando el cierre
primario de las heridas no fue factible, se utilizo terapia de presion negativa. La decision
de emplear antibioticos locales fue tomada por los cirujanos tratantes. La cobertura de las

heridas abiertas se realiz6 en colaboracion con cirujanos plasticos.

Se utilizo heparina de bajo peso molecular para la profilaxis de la trombosis
venosa profunda, realizando modificaciones en el tratamiento basadas en el uso previo de
farmacos anticoagulantes o antiplaquetarios. Los pines del FE fueron sometidos a
limpieza y antisepsia diaria. Aunque no existe un protocolo hospitalario especifico para
el cuidado de los pines del FE, en nuestra practica clinica se aplican pautas adaptadas al
estado local de cada trayecto. En ausencia de exudado, se recomienda curas con
clorhexidina 2% alcohdlica y cobertura con un ap6sito con plata, con cambios cada dos o
tres dias. En presencia de pines exudativos, se utiliza un apdsito absorbente con plata y

aposito secundario, ajustando la frecuencia de cambio segun la saturacion.
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La conversion de FE a enclavado endomedular se realizo tan pronto como fuera
segura, tanto a nivel sistémico como local de la extremidad. Todas las cirugias definitivas
fueron realizadas exclusivamente por cirujanos especializados en trauma ortopédico.

Se administrd profilaxis antibidtica segiin las directrices institucionales al
momento de la induccion de la anestesia para el procedimiento de fijacion endomedular.
La cirugia de enclavado endomedular se realizd con el paciente en posicion decubito
lateral o dectbito supino sobre una mesa radiotransparente de traccion para fracturas de
fémur. El abordaje quirtrgico realizado para la mayoria de los casos fue percutaneo
siguiendo indicaciones de colocacion del implante segin principios técnicos para la
colocacion del clavo. En algunos casos fue necesario realizar una reduccion abierta del
foco. Para las fracturas de tibia, el abordaje fue de igual forma percutaneo, suprapatelar o
infrapatelar, con el paciente en decubito supino con manguito de isquemia en muslo
ipsilateral, con reduccion cerrada o percutanea de la fractura. La reduccion y la colocacion
del clavo endomedular se realizo utilizando fluoroscopia con arco en C. Inmediatamente
tras la cirugia, se inmovilizod la pierna intervenida con una férula suropédica. Se tomaron
radiografias tras 24-48h postoperatorias del enclavado endomedular.

La fisioterapia se inici6 entre el primer y segundo dia postoperatorio. Se permitid
la carga segun tolerancia y la movilidad inmediata tras el enclavado endomedular de
fémur, siempre que el estado de las partes blandas lo permitiera. En fracturas de tibia, la
carga segun tolerancia y movilidad fue progresiva tras asegurar la correcta evolucion de
las heridas quirargicas, aproximadamente a las dos semanas.

Los pacientes fueron dados de alta una vez alcanzaron una estabilidad clinica

adecuada, tras lo cual se programaron visitas de seguimiento a las seis semanas, y a los
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tres, seis y doce meses después de la cirugia. En cada visita de seguimiento se realizaron

un examen clinico y radiografias en proyeccion anteroposterior y lateral.

5.1.3. Variables investigadas

Se recopilaron datos sobre las caracteristicas demograficas de los pacientes, sus

lesiones, los tratamientos proporcionados, la evaluacion radiologica y los resultados

postoperatorios de la base de datos institucional SAP (SAP SE, Alemania).

Respecto a las variables demogréficas de los pacientes se recogieron:

Edad.

Sexo.

Comorbilidades: El indice de comorbilidad de Charlson es una herramienta
utilizada para predecir el riesgo de mortalidad en pacientes en funciéon de la
presencia y severidad de comorbilidades. Asigna un puntaje a 19 condiciones
médicas cronicas, como enfermedad cardiaca, insuficiencia renal, cancer o
diabetes, segiin su impacto en la supervivencia ajustado a la edad del paciente.

Una puntuacién mas alta indica mayor riesgo de mortalidad.

Respecto a las variables relacionadas con la cronologia y gravedad de las lesiones se

recogieron:

Fecha de lesion.

Mecanismo de lesion (trafico, caida, precipitacion, deportivo, otros).

Injury Severity Score (ISS) o puntuacion de severidad de lesiones (154). El ISS
es un sistema anatomico universal para evaluar la gravedad de pacientes con
lesiones multiples en el &mbito prehospitalario. Cada lesion recibe una puntuacion
segun la Escala de Lesion Abreviada, que asigna una puntuacion a las lesiones de

cada una de las seis regiones corporales: cabeza, cara, térax, abdomen (incluida
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la pelvis), extremidades y piel. Solo se considera la puntuacion de la Escala de
Lesion Abreviada mas alta de cada region. El ISS se calcula como la suma de los
cuadrados de las 3 regiones del cuerpo con lesiones mas graves. La puntuacion
ISS toma valores de 0 a 75. Este sistema es el principal método anatdmico en uso
y se correlaciona linealmente con mortalidad, morbilidad, estancia hospitalaria y
gravedad.

Exitus si procede.

Respecto a las variables relacionadas con las caracteristicas de las fracturas se recogieron:
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Localizacion anatémica (fémur o tibia, lateralidad).

Clasificacion AO/OTA (155) en radiografia o prueba de imagen de urgencias. La
clasificacion AO/OTA de fracturas se utiliza para describir y clasificar fracturas
6seas segun su localizacion anatdmica y morfologia. Estd estructurada en dos
niveles: localizacion anatémica, y morfologia de la fractura. En el primer nivel,
se clasifica la localizacidon anatdémica de la fractura. Este nivel se basa en el hueso
afectado y el segmento anatomico especifico. Cada hueso se representa con un
namero (el fémur se identifica como 3, mientras que la tibia se clasifica como 4)
y se subdivide en segmentos: metafisis proximal (1), diafisis (2) y metafisis distal
(3). El segundo nivel describe la morfologia de la fractura, dividiéndola en tres
tipos principales segiin su complejidad: En fracturas diafisarias, A designa
fracturas simples, B fracturas en cufia y C fracturas complejas (multifragmentarias
o conminutas); en fracturas metafisarias, A designa fracturas extraarticulares, B
articulares parciales y C articulares completas. El segundo nivel presenta mas

subgrupos de clasificacion, los cuales no fueron empleados en el estudio.
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Grado de fractura abierta: clasificacion Gustilo-Anderson (156). La clasificacion
de fracturas abiertas de Gustilo-Anderson se divide en: I: herida limpia de menos
de 1 cm. II: herida mayor de 1 cm, pero menor de 10 cm sin dafio significativo de
tejidos blandos. III: laceracion con dafio extenso de tejidos blandos (mayor a 10
cm), fractura segmentaria 0 con gran conminucién o amputacion traumatica,
incluyendo heridas por armas de fuego, heridas con reparacion vascular requerida
o de més de 8 horas de evolucion. Dentro del tipo III, distinguimos tres subtipos.
IITA: se caracteriza por cobertura adecuada a pesar de lesiones extensas o
traumatismos de alta energia. IIIB: pérdida amplia de tejidos blandos con
exposicion Osea y contaminacién masiva que requiere uso de colgajos de
cobertura. IIIC: lesiones arteriales que requieren reparacion, independientemente
del dafio en tejidos blandos.

Presencia de defectos Oseos en fracturas abiertas: incompletos (D1), o completos
(D2 y D3). Los defectos incompletos son aquellos que no abarcan Ia
circunferencia completa de un segmento 6seo. Los defectos completos se
consideran subcriticos o menores (D2) cuando la longitud del defecto segmentario
es menor a 2 cm, y criticos (D3) cuando el defecto es igual o mayor a 2 cm (157).

Lesiones asociadas (neurolédgicas, vasculares).

Respecto a las variables relacionadas con el tratamiento inicial (FE) se recogieron:

Fecha de colocacion y retirada del FE.

Tipo de montaje (FE abarcando la articulacion o respetandola).
Numeros de pines por segmento dseo.

Mediciones radioldgicas:

o Longitud de fractura.
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o Corredores anatomicos de los pines.

o Distancia pin-fractura: Distancia del pin mas cercano a la cortical
fracturada.

o Distancia pin-cadera, pin-rodilla y pin-tobillo: distancia entre el pin mas
cercano al centro de rotacion de la cabeza femoral, al polo superior de la
rétula, al centro de la eminencia tibial y a la superficie articular del
astragalo, respectivamente.

Uso de antibidticos locales y terapia de presion negativa.
Cobertura definitiva en caso de fracturas abiertas, fecha y tipo de cobertura
(colgajo, injerto, fix and flap).

Cirujano responsable (especialista 0 no en trauma ortopédico).

Respecto a las variables relacionadas con la cirugia definitiva, se recogiron:

Fecha de colocacion del clavo.

Tipo de clavo (Fémur: corto, largo, retrogrado, anterégrado, cefalomedular; tibia:
convencional, artrodesis, implantacion suprapatelar o infrapatelar).

Numero de superposiciones entre los pines del FE y el clavo.

Técnica de reduccion (cerrada, abierta, percutanea).

Cirujano responsable (especialista 0 no en trauma ortopédico).

Necesidad de cirugia de reconstruccion o Masquelet.

Respecto a los resultados postoperatorios se recogieron:
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Complicaciones locales incluyendo: infeccion de pines (eritema, supuracion,
exudacion, aflojamiento) (158), infeccion relacionada con la fractura (159),
presencia de ampollas o epidermolisis, sindrome compartimental, pseudoartrosis

0 no union, rigidez articular, y las fechas de cada una de estas. La consolidacién
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6sea se definid como la formacion de puentes en el foco de fractura y la ausencia

de dolor en dicho sitio durante la carga de peso. La pseudoartrosis o no unién se

defini6é como usencia de puentes 6seos y dolor en carga tras 9 meses de la fractura

con ausencia de progresion radiologica en ultimos 3 meses (160).

e Fecha de consolidacion oOsea.

e Fecha de ultimo seguimiento.

e Cirugia de retirada de clavo endomedular.
e Rigidez residual al alta.

Para la evaluacion radioldgica, se empleo el software RAIM Viewer (Corporacio
Sanitaria Parc Tauli, Espafia). Cada imagen fue evaluada una vez por un tUnico
investigador ciego a los resultados.

Los datos fueron codificados y recogidos en un formulario en soporte papel
(Anexo 2). Posteriormente, se incluyeron en una base de datos informatica en soporte
Microsoft Excel. A cada participante se les asignd un codigo numérico y el acceso a los
datos personales de los pacientes quedoé restringido al investigador principal del estudio
y colaboradores. Se cumplié con la normativa de proteccion de datos, el Reglamento (UE)
2016/679 del Parlamento Europeo y del Consejo de 27 de abril de 2016 (RGPD) relativo
a la proteccion de las personas fisicas en lo que respecta al tratamiento de datos personales
y a la libre circulacion de estos datos y la Ley Orgénica 3/2018 de 5 de diciembre, de
Proteccion de datos Personales y garantia de derechos digitales (LOPDPGDD).

El desenlace principal fue el diagnostico de infecciones del trayecto del pin y/o
infecciones relacionadas con la fractura basado en criterios clinicos, radioldgicos y de

laboratorio (158,159). Los desenlaces secundarios incluyeron cualquier otra
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complicacién postoperatoria. Se realizé estudio de los factores asociados con estas
complicaciones postoperatorias.

5.1.4. Métodos estadisticos

El andlisis estadistico se realizo utilizando Stata/IC 14.2 (StataCorp, College
Station, TX, EEUU.). Las variables continuas se representaron mediante medias y
desviaciones estdndar o medianas y rangos intercuartilicos (IQR), segin correspondiera.
Las variables categdricas se representaron mediante recuentos y porcentajes (%). Para
evaluar las diferencias entre las variables continuas, se utilizé la prueba t de Student o la
prueba de rangos de Wilcoxon-Mann-Whitney, segun la distribucion de los datos. Para
las variables categoricas, las diferencias se evaluaron mediante la prueba de chi-cuadrado
de Pearson o la prueba exacta de Fisher, segiin correspondiera. Todos los valores de p

menores de 0,05 se consideraron estadisticamente significativos.
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5.2. Trabajo n°2: Métodos de inmovilizacion temporal para fracturas-

luxaciones cerradas de tobillo de baja energia

5.2.1. Disefio y configuracion de la muestra

Este estudio de cohorte retrospectivo (nivel de evidencia III) incluy6 pacientes
operados consecutivamente en un centro de nivel III (Hospital Universitari Vall
d’Hebron, Barcelona, Espafia) entre 2009 y 2021. El protocolo del estudio fue aprobado
por nuestro Comité de Etica Institucional (Anexo 4) (PR(ATR)397/2017) y seguimos las
guias STROBE durante el proceso de redaccion. Incluimos a todos los pacientes
esqueléticamente maduros (edad mayor o igual a 15 afios) con una fractura-luxacion de
tobillo (AO/OTA 44) tratados de manera definitiva con una reduccion abierta y fijacion
interna, definiendo fractura-luxacion de tobillo como un desplazamiento mayor o igual
del 50% del astragalo en relacion con la tibia en radiografias anteroposteriores y/o
laterales que requirieran reduccion urgente (Figura 8). Los pacientes fueron
categorizados en dos grupos segin el método de inmovilizacion inicial utilizado: FE o

férula de yeso.
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Figura 8. Radiografia anteroposterior de tobillo en la que se evidencia una fractura equivalente

bimaleolar de tobillo derecho luxada.

Se excluyeron los siguientes casos:
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Pacientes con cirugias previas de tobillo.

Fracturas abiertas.

Infecciones o malignidades alrededor del tobillo.

Fracturas concomitantes en miembros inferiores.

Fracturas en un contexto de politraumatismo (definido como una puntuacion del

indice de severidad de lesiones mayor o igual a 16).
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5.2.2. Intervenciones

Los pacientes fueron admitidos a través de nuestro Servicio de Urgencias. En caso
de politraumatismo, los pacientes fueron manejados siguiendo los protocolos del ATLS.

La condicion de los tejidos blandos fue evaluada y registrada durante la
exploracion fisica (Figura 9). Se proporcionaron analgésicos y se realizaron radiografias
de tobillo en proyecciones anteroposterior, lateral, mortaja, y de toda la tibia. En el caso
de confirmar una fractura-luxacion de tobillo, se realizé una reduccion cerrada inmediata
bajo bloqueo intraarticular y control fluoroscopico, llevada a cabo por un residente de
ortopedia o un cirujano ortopédico capacitado (Figura 10). Tras la reduccion se aplicd
una férula suropédica posterior. Tras la inmovilizacion, se realizaron nuevas radiografias.
La FE se aplico de manera primaria por decision del cirujano ortopédico senior de
guardia, basada en la condicion de los tejidos blandos y el patron de fractura, o tras dos

intentos fallidos de reduccion.
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Figura 9. Valoracion del estado cutaneo en fracturas de tobillo. A. Vista anterolateral de tobillo
derecho mostrando la prueba de la arruga. Con el dedo indice y pulgar se pellizca suavemente la
piel. La formacion de arrugas indica un estado cutaneo favorable para realizar una osteosintesis
definitiva con seguridad. B. Vista medial del tobillo izquierdo donde se observan tres flictenas
serosas, indicando un estado cutaneo desfavorable para la osteosintesis definitiva.
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OEC Fluorostar Hosp. Vall ¢ Hebron

cido, -

A

Figura 10. Procedimiento de reduccion cerrada de una fractura-luxacion trimaleolar de tobillo
izquierdo. A y B. Radiografias de tobillo izquierdo con uso de escopia, empleada durante el
proceso de reduccion cerrada. La proyeccion lateral (A) confirma una fractura-luxacion posterior.
El paciente esta colocado en decubito supino con la rodilla semiflexionada mediante el uso de un
rulo. Se realiza una infiltracion intraarticular de anestésico local, justo lateral al tendon del tibial
anterior. C. Para la maniobra de reduccion de una luxacion posterior de tobillo primero, con una
mano se libera el astragalo de la tibia distal colocando el pie en ligera flexion plantar y
traccionando axialmente el talon alejandolo de la tibia, mientras que con la otra mano se realiza
contratraccion axial en la pantorrilla. D y E. A continuacion, mientras se mantiene la distraccion
axial del talon y aplicando una contrafuerza en la parte anterior del tobillo con la otra mano (D),
se realiza una dorsiflexion del pie para reposicionar la ciipula astragalina anteriormente dentro de
la mortaja articular (E). F. El control radiologico final confirmé una reduccion infructuosa y
persistencia de la luxacion posterior de tobillo.
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Todos los pacientes fueron ingresados para vigilancia estricta de la evolucion de
las partes blandas, controlar el dolor y garantizar el reposo necesario del miembro
afectado. Se utilizé heparina de bajo peso molecular como profilaxis tromboembolica,
con modificaciones del tratamiento basadas en el uso previo de anticoagulantes o
antiagregantes plaquetarios.

La FE generalmente se realizd de caracter urgente por los cirujanos ortopédicos
de guardia. La profilaxis antibidtica se administr6 siguiendo las guias institucionales en
el momento de la induccidon anestésica. Los pacientes fueron colocados en decubito
supino sobre una mesa radiolticida con la pierna lesionada libre de tallas quirtrgicas. Se
colocaron pines autorroscantes proximales en la cara anteromedial de la tibia, 5 cm distal
a la tuberosidad tibial anterior, y un pin transfixante en el calcaneo introducido de medial
a lateral (Figura 11). Todos los pines se colocaron en corredores anatomicamente
seguros, alejados del foco de la fractura, las articulaciones adyacentes y las trayectorias
de los abordajes quirargicos de fijacion definitiva. El control de la colocacion de los pines
se realizd con fluoroscopia con el arco en C. La configuracién del montaje de FE fue tipo
delta o cuadrangular segun la preferencia del cirujano (Figura 12). Tras la cirugia, se

tomaron radiografias del tobillo.
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Figura 11. Secuencia quirargica en el montaje de un fijador externo de tobillo. A. Se coloca al
paciente en dectbito supino sobre una mesa quirtirgica radiotransparente, asegurando que la

pierna afectada quede libre de tallas. Con un objeto radiopaco, se marca las interlineas articulares
del tobillo y la rodilla, la tuberosidad tibial anterior y los limites de la fractura. B. Se insertan dos
pines autorroscantes a nivel proximal, aproximadamente 5 cm distales a la tuberosidad tibial
anterior, en la cresta de la tibia. Los pines deben colocarse perpendicularmente a la diafisis tibial
y son conectados a una abrazadera. C y D. Se inserta un pin transfixiante en el calcaneo, de medial
a lateral, guiado por fluoroscopia, asegurando su colocacion perpendicular a la linea articular del
astragalo. E. Tras la insercion de los pines se ensamblan las barras mediante abrazaderas y postes
fijados a los pines. F. Se realizan maniobras de reduccion indirecta bajo fluoroscopia con el fijador
externo para alinear y reducir la fractura-luxacion del tobillo. G. Finalmente, se ajustan y aseguran
las abrazaderas para prevenir el aflojamiento de los componentes del fijador.
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Figura 12. Fijador externo biplanar cuadrangular en pierna derecha para la inmovilizacion de una
fractura-luxacion de tobillo. Los pines proximales son insertados en la cara anteromedial de la
tibia o cresta, a 5 cm distal a la tuberosidad tibial anterior. El pin distal es transfixante en el
calcaneo.

El estado de las partes blandas se monitoriz6 y se registré cada 48-72 horas. La
frecuencia del cuidado de los pines también fue cada 48-72 horas. En caso de sospecha
clinica de pérdida de la reduccion, se realiz6 radiografias adicionales del tobillo y, si esta
se confirmaba, se realizo la fijacion interna definitiva o FE dependiendo de la condicion
de los tejidos blandos. Tras la cicatrizacion de los tejidos blandos y disponibilidad de
quir6éfano, se realizd el tratamiento definitivo por diferentes cirujanos con variada

especializacion en ortopedia. El procedimiento definitivo se realizd guiado por control
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escopico intraoperatorio, con el paciente en decubito supino, siendo necesario en casos
complejos de fracturas trimaleolares, la colocacion en dectbito prono. Tras la cirugia
definitiva, el tobillo se inmoviliz6 con una férula suropédica posterior durante dos
semanas y se aplico restriccion de apoyo de la extremidad. Los pacientes fueron dados de
alta a domicilio 24 o 48 horas tras la cirugia, asegurando una adecuada evolucion de la
herida y control del dolor. Se recomendd heparina de bajo peso molecular como profilaxis
tromboembolica hasta que se permitiera el apoyo de peso segun tolerancia. Todos los
pacientes fueron sometidos a controles clinicos y radioldgicos regulares durante un afio
después de la cirugia definitiva en las consultas externas del servicio de Cirugia
Ortopédica y Traumatologia de nuestro centro.

5.2.3. Variables investigadas

Se recopilaron datos sobre las caracteristicas demograficas de los pacientes, sus
lesiones, los tratamientos proporcionados, la evaluacion radiologica y los resultados
postoperatorios de la base de datos institucional SAP (SAP SE, Alemania).

Respecto a las variables demogréficas de los pacientes se recogieron:

e Edad.

e Sexo.

e Haébitos toxicos (tabaco, alcohol y otras drogas).

e Comorbilidades (clasificacion ASA, diabetes, arteriopatia periférica):
clasificacion ASA (American Society of Anesthesiologists) e indice de
comorbilidad de Charlson (161). La escala ASA clasifica el estado fisico de los
pacientes antes de una cirugia para valorar el riesgo anestésico y quirdrgico.
Comprende seis niveles: ASA I para pacientes sanos, ASA II para aquellos con

enfermedad sistémica leve, ASA III para enfermedad sistémica severa pero
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controlada, ASA IV para enfermedad grave que amenaza la vida, ASA V para
pacientes moribundos que no sobrevivirian sin cirugia y ASA VI para pacientes
con muerte cerebral destinados a donacion de 6érganos. No se han recogido Vy VI
por ser una contraindicacion para esta cirugia.
e Lesiones concomitantes.
e Injury Severity Score o puntuacion de severidad de lesiones (154).
Respecto a las variables relacionadas con la cronologia de las lesiones se recogieron:
e Fecha de ingreso.
e Fecha de osteosintesis definitiva.
e Fecha de ultimo seguimiento.
Respecto a las variables relacionadas con las caracteristicas de las fracturas se recogieron:
e C(lasificacion AO/OTA de la fractura (155).
e Presencia de maléolo posterior.
e Fractura abierta o cerrada.
Respecto a las variables relacionadas con el tratamiento inicial (FE o inmovilizacién con
férula) se recogieron:
e Inmovilizacidn inicial: FE o férula.
e Motivo de la inmovilizacion inicial: estado de partes blandas, inestabilidad de la
fractura, pérdida de reduccion.
e Grado de especializacion del cirujano responsable (especialista o no en trauma
ortopédico).
e Complicaciones locales antes de la osteosintesis definitiva: sufrimiento cutaneo,
pérdida de reduccion, infeccion.

e Mediciones radioldgicas:
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o Tamafio del maléolo posterior (en mm).
o Tamafio del fragmento tibial (en mm).
o Distancia centro astragalo-eje en proyeccion anteroposterior (en mm).
o Diametro astragalo en proyeccion anteroposterior (en mm).
o Distancia centro astragalo-eje en proyeccion lateral (en mm).
o Diametro astragalo en proyeccion lateral (en mm).
o Medicidn inicial del &ngulo de inclinacién talar (en grados).
o Medicion inicial del desplazamiento talar anteroposterior y lateral en mm).
Respecto a las variables relacionadas con la cirugia definitiva, se recogieron:
e Cirujano responsable (especialista o no en trauma ortopédico).
e Tiempo hasta el tratamiento definitivo: intervalo de tiempo, medido en dias, desde
la admision hasta la cirugia definitiva.
Respecto a los resultados postoperatorios se recogieron:
e (Calidad de la reduccion:
o Medicidn final del angulo de inclinacidn talar (en grados).
o Medicion final del desplazamiento talar anteroposterior y lateral en mm).
e Complicaciones locales tras la cirugia definitiva durante el ingreso.
o Tratamiento de la complicacion local.
e Complicaciones durante el seguimiento:
o Tipo de complicacién
o Fecha de debut

o Tratamiento de la complicacién
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Para la evaluacion radioldgica, se empled el software RAIM Viewer (Corporacid
Sanitaria Parc Tauli, Espafa). Cada imagen fue evaluada una vez por un uUnico
investigador ciego a los resultados.

En los casos en los que se identificd una fractura del maléolo posterior en las
radiografias, se calculo la proporcion del tamafio del maléolo posterior segun se explica

en la Figura 13.

Figura 13. Medicion del tamafio del maléolo posterior. El tamafio se calcula en una proyeccion
lateral de tobillo dividiendo el tamafio anteroposterior del maléolo posterior en su punto mas
ancho (x) entre la longitud anteroposterior total de la tibia (x+y). Esta longitud incluye el maléolo
posterior (x) y el fragmento intacto anterior de la tibia (y) y es paralela a la articulacion talocrural.

La calidad de la reduccion se documento6 en cada paciente tras la inmovilizacion
inicial y nuevamente tras la cirugia definitiva. Los métodos de evaluacion de la calidad

de la reduccion incluyeron los siguientes pardmetros: la inclinacion talar, que mide el

grado de alineacion angular del astragalo en relacion con la tibia (Figura 14); el
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desplazamiento talar coronal, que evalua la alineacion del astragalo en el plano coronal
en relacion con la tibia (Figura 15); y desplazamiento talar sagital, que evalta la

alineacion del astragalo en el plano sagital (Figura 16).

Figura 14. Medicion de la inclinacion talar. La inclinacion talar se define como el angulo (o)
formado entre dos lineas: una linea que toca la superficie articular distal de la tibia (a) y otra linea
que toca la superficie articular proximal del astragalo (b) en una radiografia anteroposterior.
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Figura 15. Medicion del desplazamiento talar coronal. El desplazamiento del astragalo en el
plano coronal se calcula como la proporcion entre la distancia, medida a lo largo de una linea
trazada perpendicularmente desde el eje coronal distal de la tibia (x) hasta el centro del astragalo
(y), y el radio coronal del astragalo (z). El eje coronal distal de la tibia se define mediante una
linea que conecta los centros de dos circulos: uno trazado a 10 cm por encima de la linea articular
en contacto con las corticales medial y lateral de la tibia (a), y otro que toca las tres corticales de
la metafisis distal (b). El centro del astragalo se determina con el centro de un circulo que contacta
el punto medio del platillo astragalino y las paredes medial y lateral (c).
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Figura 16. Medicion del desplazamiento talar sagital. El desplazamiento del astragalo en el plano
sagital se calcula como la proporcion entre la distancia, medida a lo largo de una linea trazada
perpendicularmente desde el eje sagital de la tibia (x) hasta el centro del astragalo (y), y el radio
sagital del astragalo (z). El eje sagital de la tibia se define mediante una linea que conecta los
centros de dos circulos: trazados a 10 y 5 cm (a y b, respectivamente) por encima de la linea
articular en contacto con las corticales anterior y posterior de la tibia. El centro del astragalo se
determina con el centro de un circulo ajustado a la cupula astragalina (c).

Para la evaluacion inicial de la calidad de la reduccién, esta se considerd
satisfactoria si la inclinacion talar fue de entre 0 y 10 grados y la proporcion de
desplazamiento talar de entre 0 y 20%. Los valores fuera de este rango se consideraron
no satisfactorios. Sin embargo, para la evaluacion final de la calidad de la reduccion
después de la cirugia, los criterios se hicieron mas estrictos. Se considero satisfactoria si
la inclinacion talar fue de entre 0 y 5 grados y la proporcion de desplazamiento talar de
entre 0 y 10%. Los valores que superaron estos limites se consideraron no satisfactorios.

Estos valores fueron basados y adaptados de trabajos previos (162,163).
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Los datos fueron codificados y recogidos en una base de datos informética en
soporte Microsoft Excel. A cada participante se les asign6 un codigo numérico y el acceso
a los datos personales de los pacientes quedd restringido al investigador principal del
estudio y colaboradores. Se cumplié con la normativa de proteccion de datos, el
Reglamento (UE) 2016/679 del Parlamento Europeo y del Consejo de 27 de abril de 2016
(RGPD) relativo a la proteccion de las personas fisicas en lo que respecta al tratamiento
de datos personales y a la libre circulacion de estos datos y la Ley Organica 3/2018 de 5
de diciembre, de Proteccion de datos Personales y garantia de derechos digitales
(LOPDPGDD).

El resultado primario fue la presencia de cualquier complicacion postoperatoria
local. El resultado secundario fue la calidad de la reduccion en radiografias simples.

5.2.4. Métodos estadisticos

El analisis estadistico se realizé utilizando el software Stata 14.2 (StataCorp,
College Station, TX, EEUU.). Las variables continuas se reportaron como medias con
desviaciones estandar, mientras que las variables categoricas se resumieron como
frecuencias y porcentajes (%). La prueba de Shapiro-Wilk se utiliz6 para evaluar la
distribucion normal de los datos. La comparacion de variables continuas se llevo a cabo
utilizando la prueba t de Student o la prueba U de Mann-Whitney, dependiendo de los
resultados de la prueba de normalidad. Los datos categoricos se analizaron mediante la
prueba chi-cuadrado de Pearson o la prueba exacta de Fisher, segiin correspondiera.

Todos los valores de p menores de 0,05 se consideraron estadisticamente significativos.
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6. RESULTADOS

6.1. Trabajo n°l: Factores de riesgo para complicaciones en el
tratamiento por etapas mediante fijacion externa temporal y enclavado

endomedular en fracturas de la tibia y del fémur

Encontramos una cohorte inicial de 5170 pacientes tratados con enclavado
endomedular para fracturas de fémur y tibia o con FE. De estos, 136 pacientes se
sometieron de manera secuencial a FE y conversion a enclavado endomedular. Diez casos
fueron excluidos por indicaciones distintas a fracturas, reduciendo la muestra a 126
pacientes con fracturas agudas de fémur y tibia. Posteriormente, se excluyeron 23
pacientes debido a razones especificas, como ser menor de 15 afios (n=2), pérdida de
seguimiento (n=6), ausencia de superposicion entre pines y clavo (n=10) o periodos
prolongados sin FE antes del enclavado endomedular (n=5). Finalmente, el analisis
incluy6 a 103 pacientes que cumplian con todos los criterios de inclusion (Figura 17).

Enclavado endomedular fémur Enclavado endomedular tibia Fijador externo

n=3792 n=494 n=879

I

A
Sometidos secuencia Imente a fijacion n=136 Indicaciones distintas a fracturas
externa y enclavado intramedular en el

fémur y la tibia

n=10

O

<
<«

Fijacion externa a enclavado intramedular

. oy n=126
en fracturas agudas de fémur y tibia Excluidos del andlisis
v = Pacientes menores de 15 afios =2

. . s B Pérdida de seguimiento = 6
Disponible para andlisis n=103 = No superposicién entre el pin y la

trayectoria del clavo = 10
= Periodo sin fijador externo = 5

Figura 17. Diagrama de flujo que representa el proceso de seleccion de pacientes.
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Un total de 103 pacientes con una media de edad de 41,3 + 18,8 afios fueron
incluidos en el estudio, acumulando un total de 119 fracturas. La mayoria de los pacientes
sufrieron lesiones derivadas de accidentes de trafico (60,2%), y la mediana del ISS fue de
18 (IQR=34). El ISS fue mayor en las fracturas de fémur (43,8 + 18,2) en comparacion
con las fracturas de tibia (207, = 20,1). En cuanto a la distribucion por sexo, los hombres
predominaron tanto en las fracturas de fémur (73,9%), como en las fracturas de tibia
(64,4%). El 68,1% de los pacientes fueron hombres. La edad promedio de los pacientes
con fracturas de tibia fue de 44 + 19,7 afos y la de los pacientes con fracturas de fémur
de 33,7+ 13,3 afios. Las comorbilidades basales fueron mas altas en el grupo de fracturas
de tibia (0,9 = 1,8) que en el de fémur (0,2 = 0,9).

De las fracturas evaluadas, 73 (61,3%) fueron de tibia y 46 (38,7%) de fémur.
Cuatro pacientes presentaron fracturas bilaterales de fémur y dos fracturas bilaterales de
tibia. Ademas, nueve pacientes presentaron una rodilla flotante, siendo un caso bilateral.
Encontramos un total de 53 fracturas abiertas (44,6%), siendo mas frecuentes en la tibia
(54,8%) que en el fémur (28,3%) (p<0,01) (Figura 18). Dentro de la clasificacion de
Gustilo para fracturas abiertas, las fracturas grado I y II solo se observaron en la tibia,
representando el 11,0% y 19,2%, respectivamente. Las fracturas grado IITA fueron mas
comunes en el fémur (26,1%) que en la tibia (6,9%), mientras que las fracturas grado I1IB
predominaron en la tibia (16,4%) frente al fémur (2,2%). Las fracturas de tibia grado I1IB
representaron el 30% de las fracturas abiertas en este hueso (12 casos). Las fracturas grado

ITIC fueron infrecuentes y se observaron Unicamente en la tibia (1,4%).
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Distribucién de Fracturas Abiertas y Cerradas

B Fracturas Abiertas
B Fracturas Cerradas
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Figura 18. Distribucion de fracturas abiertas y cerradas segiin localizacion anatomica: fémur vs.
tibia.

En cuanto a los defectos dseos, 17 fracturas abiertas presentaron defecto 6seo
(32,1%), siendo subcritico o critico en 8 casos. Los defectos tipo D1 fueron mas
frecuentes en la tibia (9,6%) que en el fémur (4,4%). Los defectos tipo D2 también
predominaron en la tibia (6,5%) frente al fémur (2,7%), mientras que los defectos tipo D3
se observaron Unicamente en la tibia (4,1%). El sindrome compartimental ocurri6 en tres
pacientes con fractura de fémur (6,5%) y en 1 paciente con fractura de tibia (1,4%). Todos
estos casos fueron tratados mediante fasciotomias. Se observaron ampollas en 16 (21,9%)
de las 73 fracturas tibiales, ocurriendo en pacientes con un ISS mas bajo (8,9 frente a
24,1; p<0,01). En la Tabla 2 se resume las caracteristicas basales y de las lesiones de la

muestra.
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Variable Fémur Tibia Global
Fracturas: n (%) 46 (39%) 73 (61%) 119
Sexo (hombres / mujeres): % 73,9/26,1 64,4/35,6 68,1/31,9
Edad (afios) 33,7+ 13,3 44+19,7 41,3+1838
Indice de Comorbilidad de Charlson 0,2+0,9 09+1,8 0,6+1,5
ISS (Injury Severity Score) 43,8 +18,2 20,7+20,1 29,6+224
Fracturas abiertas (%) 28,3 54,8 445
Clasificacion de Gustilo (%)
Grado 1 - 11 6,7
Grado 1T - 19,2 11,8
Grado ITIA 26,1 6,9 14,3
Grado I1IB 2,2 16,4 10,9
Grado IIIC - 1,4 0,8
Clasificacion de defecto 6seo (%)
Incompleto (D1) 4.4 9,6 7,6
Completo menor o subcritico (D2) 6,5 2,7 472
Completo critico (D3) - 4,1 2,5
Sindrome compartimental (%) 6,5 1,4 3,4

Tabla 2. Caracteristicas basales y de lesiones de nuestra muestra.

Los especialistas en trauma ortopédico colocaron el 31,1% de los FE. En cuanto a
la configuracion de los FE, el 46,2% de los casos abarco articulaciones, siendo mas comun
en las fracturas de tibia (61,6%) que en las de fémur (21,7%; p<0,01). El uso de FE
transarticular fue mas frecuentemente aplicado por cirujanos especializados en trauma
ortopédico en la tibia (42,9%) que por no especialistas (12,5%; p<0,02). En el grupo de
fracturas de fémur con FE transarticulares, el FE abarco la cadera en un 8,7% de los casos
y la rodilla en un 15,2%, mientras que en las fracturas de tibia predominé el uso de FE
con configuracion transarticular de tobillo (49,3%) y, en menor medida, la rodilla

(13,7%).
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La distancia promedio de los pines al foco de fractura fue mayor en las fracturas de
tibia (71,8 + 44,7 mm) que en las de fémur (49,7 + 41,5 mm; p<0,01), con una media
general de 63,3 + 44,6 mm. En las fracturas femorales, los especialistas en trauma
ortopédico colocaron los pines a una distancia promedio de 78,2 mm del foco de fractura,
en comparacion con 37,3 mm por parte de cirujanos no especializados en trauma
ortopédico (p<0,01). Esta diferencia no se observo en la tibia. La distancia minima
promedio de los pines a la cabeza femoral fue de 131,9 + 57,6 mm; 92,6 + 42,6 mm
respecto a la rodilla (polo superior de la rotula o eminencia tibial) y 66,6 + 50,6 mm
respecto al tobillo. Esta distancia fue mayor con configuraciones transarticulares que con
constructos no transarticulares: 200,3 mm frente a 114,7 mm en la cadera; 115,1 mm
frente a 74,3 mm en la rodilla; y 92,4 mm frente a 49,4 mm en el tobillo, respectivamente
(todas p<0,01). Respecto a la distancia de los pines a las articulaciones, en el caso de las
fracturas de fémur, esta fue de 131,9 £ 57,6 mm en la cadera y 77,0 = 39,9 mm en la
rodilla. Las configuraciones transarticulares mostraron mayores distancias entre los pines
y las articulaciones en comparacion con las configuraciones no articuladas (92,9 frente a
37,8 mm, respectivamente, p<0,01).

El tiempo medio de inmovilizaciéon con FE fue similar entre las fracturas de fémur
(12,3 = 8,5 dias) y tibia (12,8 + 7,3 dias), con un promedio general de 12,6 + 7,8 dias,
extendiéndose significativamente en pacientes sometidos a fasciotomia (33,5 dias frente
a 11,9 dias; p<0,01). La reduccion abierta fue mas frecuente en las fracturas de fémur
(37,0%) en comparacion con las de tibia (12,3%), con un promedio general de 21,9%.

Por ultimo, la superposicion promedio entre los pines del FE y el clavo endomedular
fue mayor en las fracturas de fémur (3,5 + 0,9 pines) en comparacion con las de tibia (2,9

+ 1,1 pines), con un promedio general de 3,1 £ 1 pines. No se reportaron casos de artritis
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séptica en relacion con el uso del FE, por lo que no se demostr6é asociacion entre la
distancia del pin a la articulacion y el riesgo de esta complicacion. En 11 de las 53
fracturas abiertas, se utilizaron antibidticos locales, principalmente en casos con defectos
6seos (29,4%) y fracturas abiertas tipo III de Gustilo (36,3%).

En la Tabla 3 se resume las caracteristicas del tratamiento mediante FE en nuestra

muestra.
Variable Fémur Tibia Global
Fijador externo transarticular (%) 21,7 61,6 46,2
- Cadera 8,7 - 3,4
- Rodilla 15,2 13,7 14,3
- Tobillo - 49,3 30,3
Distancia de pines a la fractura (mm) 497+41,5 T71,8+44,77 63,3+44,6
Distancia de pines a la articulacion (mm)
- Cadera 131,9+57,6 - 131,9+ 57,6
-Rodilla  77+399 102+41,7 92,6+42,6
- Tobillo - 66,6 £ 50,6 66,6 50,6
Tiempo con fijador externo (dias) 12,3+8,5 12,8 +7,3 12,6 £7,8
Reduccion abierta (%) 37 12,3 21,9
Superposicion de pines al clavo (nimero) 3,5+0,9 29+1,1 3,11

Tabla 3. Descripcion del tratamiento mediante fijacion externa y sus configuraciones.

Se identificaron infecciones del trayecto del pin en el 5,9% de los casos (6,9% en
tibia y 4,4% en fémur; p=0,87), ocurriendo en promedio 14,9 + 10,9 dias tras la
implantaciéon del FE (Figura 19). El diagnostico fue principalmente clinico, con
confirmacion microbiologica en solo tres de siete casos (Tabla 4). Estas complicaciones
no se asociaron significativamente con las caracteristicas del paciente, el tipo de fractura,

la configuracion del FE o su duracion.
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Infeccion del Trayecto del Pin
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Figura 19. Tasa de infeccion del trayecto del pin en fracturas de fémur y tibia.
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Tabla 4. Caracteristicas de los pacientes, clinicas y microbioldgicos de las infecciones

relacionadas con el trayecto del pin y las infecciones relacionadas con la fractura.

106



RESULTADOS

El tratamiento definitivo mediante conversion a clavo endomedular se realizo
principalmente en fracturas diafisarias (93,5% en fémur y 82,2% en tibia). Entre estas
fracturas diafisarias, el 44,2% en el fémur y el 34,2% en la tibia fueron clasificadas como
fracturas segmentarias (AO/OTA 32C y 42C). Se implantaron 19 clavos endomedulares
retrogrados y 26 anterdgrados en el fémur, de los cuales 20 fueron cefalomedulares. En
la tibia, se implantaron 70 clavos endomedulares suprarrotulianos y tres retrégrados para
fusiones tibiotalocalcaneas.

Se requiri6 reduccion abierta en el 21,9% de las fracturas antes de la insercion del
clavo, siendo mas frecuente en el fémur (37,0% frente al 12,3% en la tibia; p<0,01). De
media, 3,1 £ 1 orificios de los pines coincidieron con la trayectoria del clavo
endomedular. El numero de orificios de pines que coincidieron con el clavo fue
significativamente mayor en el fémur que en la tibia (3,5 frente a 2,9; p<0,01) y en las
configuraciones no transarticulares en comparacion con las transarticulares (3,9 frente a
2,2; respectivamente, p<0,01).

En los casos con fracturas abiertas tipo IIIB de Gustilo, se aplicd cobertura
mediante colgajos libres, con un enfoque de “fix and flap” en 11 casos, realizado dentro
de una mediana de 9 dias (IQR=6). El manejo de defectos Oseos criticos incluy6 el uso
de la técnica de membrana inducida o Masquelet en tres fracturas (una femoral y dos
tibiales). En los tres casos restantes, la cobertura se realiz6 inicialmente con FE, seguida
de la conversion a un clavo endomedular.

Las infecciones relacionadas con fracturas ocurrieron en 9 fracturas (7,6%), siete
en fracturas de tibia (9,6%) y dos en fracturas de fémur (4,3%) (p=0,49) (Figura 20). Se
identificaron con una mediana de aparicion de 222 dias tras la implantacion del clavo

endomedular. Todas las infecciones relacionadas con la fractura fueron observadas en
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pacientes donde el FE habia sido colocado por no especialistas en trauma ortopédico
(p=0,03). Ademas, la presencia de una infeccion del trayecto del pin previa incremento
significativamente el riesgo de infeccion relacionada con la fractura (57,1% en pacientes
con una infeccion previa frente a 4,5% sin infeccion previa; p<0,01). En dos infecciones
relacionadas con fracturas con antecedentes de infeccion del trayecto del pin, el
diagnédstico microbiolégico fue el mismo en ambos casos (E. cloacae). En las fracturas
tibiales, la distancia entre los pines y la fractura fue menor en casos que desarrollaron una
infeccion relacionada con la fractura (42 mm frente a 74,9 mm; p=0,07), aunque esta
diferencia no alcanzo significancia estadistica. Por otro lado, la presencia de flictenas
cutaneas se asocidé a un mayor riesgo de infeccion en tibias (57,1% en pacientes con
flictenas frente a 18,2% en pacientes sin flictenas; p<0,04). Ni la presencia de una fractura
abierta ni el tiempo hasta la colocacion del colgajo influyeron en el riesgo de infeccion
relacionada con la fractura. En seis de estos casos fue necesario retirar el clavo
endomedular como parte del tratamiento. Encontramos dos pseudoartrosis asépticas
causadas por problemas mecanicos, una en el fémur y otra en la tibia, que requirieron
revision de la fijacion. Todas las demas fracturas consolidaron durante el periodo del
estudio. La rigidez articular en la rodilla se desarroll6 en siete casos, cuatro relacionados

con fracturas femorales y tres con fracturas tibiales.
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Figura 20. Tasa de infeccion relacionada con fractura en fracturas de fémur y tibia.
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6.2. Trabajo n°2: Métodos de inmovilizacion temporal para fracturas-

luxaciones cerradas de tobillo de baja energia

Durante el periodo de estudio, se realizaron intervenciones quirurgicas en 962
fracturas de tobillo AO-OTA 44, de las cuales 246 se presentaron como fracturas-
luxaciones, con una incidencia del 26,6%. Tras aplicar los criterios de elegibilidad y
descartar 31 pacientes por fracturas-luxaciones abiertas, 11 con un ISS mayorde 16y 11

casos tratados mediante clavo de artrodesis, 194 individuos quedaron disponibles para el

andlisis (Figura 21).
Fracturas AO/OTA 44 en pacientes de 15 afios No luxacion acorde a nuestros criterios
o mas operados en nuestro hospital entre 2009 n=962
y 2021
A 4
Fracturas-luxaciones de tobillo n=246
Excluidos del analisis
j = Fracturas abiertas = 31
. . e _ = Politrauma = 11
Disponibles para el analisis n=194 = Artrodesis de tobillo = 11

Figura 21. Diagrama de flujo que representa el proceso de seleccion de pacientes.

De los 194 pacientes analizados, 138 (71,1%) fueron inmovilizados inicialmente
con férula'y 56 (28,9%) con FE. La indicacion para la FE fue la presencia de ampollas en
43 casos (76,8%) y la inestabilidad mecanica en 13 casos (23,2%). La FE se realiz6 de
manera urgente en 33 de los 56 casos (58,9%). Solo 20 de los 56 procedimientos de FE
(35,7%) fueron realizados por cirujanos dedicados a trauma ortopédico, pero estos
trataron de manera definitiva 40 de estas fracturas (71,4%), en comparacion con el
tratamiento definitivo de solo 55 de las 138 fracturas (39,9%) inicialmente inmovilizadas

con una férula (p<0,01).
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La muestra incluy6 predominantemente pacientes de edad media (media de edad
de 58,1 afios) y con grado moderado comorbilidades, destacando una elevada incidencia
de fracturas trans-sindesmales con fractura del maléolo posterior (51%) asociada. Los
pacientes inmovilizados con FE fueron significativamente mayores que aquellos
manejados con férula (63,2 afios frente a 56,1 anos, respectivamente; p = 0,01) y
presentaban una mayor frecuencia de fracturas del maléolo posterior (69,6% frente a
43,5%, respectivamente; p<0,01). Ademas, el tamafio promedio del maléolo posterior fue
mayor en el grupo de FE (10,9 mm frente a 8,3 mm, respectivamente; p=0,03), asi como
la proporcion de superficie articular afectada (25,8% frente a 20,6%, respectivamente;
p=0,05).

El grupo de FE también mostrd una incidencia mas alta de compromiso de partes
blandas en comparacion con el grupo inmovilizado con férula (76,8% frente a 20,3%,
respectivamente; p<0,01). A pesar de esto, no se encontraron diferencias estadisticamente
significativas en las tasas de complicaciones postoperatorias entre ambos grupos (8,9%
frente a 10,9%, respectivamente; p=0,69). Por otro lado, factores como el tabaquismo, la
diabetes, la enfermedad arterial y la clasificacion de las fracturas segin Danis-Weber o
AO-OTA no mostraron diferencias estadisticamente significativas entre los grupos.

En la Tabla 5 se resumen las caracteristicas basales y la tasa de complicaciones

entre pacientes inmovilizados con férulas frente a los inmovilizados con FE.

111



RESULTADOS

Global Férula Fijador externo  p-valor

Pacientes 194 138 (71,1) 56 (28,9)
Edad (afios) 58,1+18 56,1 £18,1 63,2+17 0,01
ASA (media) 1,9+ 1,8 1,8+0,8 2+0,7 0,16
Fumadores 36 (18,6) 27 (19,6) 9 (16,1) 0,57
Diabetes 28 (14,4) 17 (12,3) 11 (19,6) 0,19
Arteriopatia 6 (3,1) 4(2,9) 2(3,6) 0,56
2Clasificacién de la fractura 0,60

= A 5(2,6) 3(2,2) 2 (3,6)

= B 143 (73,7) 100 (72,5) 43 (76,8)

= C 46 (23,7) 35(25,4) 11 (19,6)
Fractura maléolo posterior 99 (51) 60 (43,5) 39 (69,6) <0,01
Tamaiio maléolo posterior (mm) 94+5,8 8,3+£52 10,9 £ 6,2 0,03
Tamaiio maléolo posterior (%) 22,6 +13,2 20,6 +12,7 25,8+ 13,3 0,05
Compromiso de partes blandas 71 (36,6) 28 (20,3) 43 (76,8) <0,01
Complicaciones 20 (10,3) 15 (10,9) 5(8,9) 0,69

Variables continuas se representan como: media = desviacion estandar; variables categoricas
como: recuentos (porcentajes). ASA: American Society of Anesthesiologists; *Segiin Danis-
Weber / AO-OTA

Tabla 5. Comparaciones de variables demograficas, de fractura y complicaciones: fijador externo
frente a inmovilizacion con férula.

De los 194 pacientes, 71 (36,6%) presentaron compromiso de partes blandas. Los
pacientes con compromiso de partes blandas eran significativamente mayores comparado
con los pacientes sin afectacion de partes blandas (edad media de 65 afios frente a 54,2
afios, respectivamente; p<0,01), obtuvieron un puntaje promedio mas alto en la
clasificacion ASA (2,1 frente a 1,8, respectivamente; p<0,01) y presentaron una mayor
prevalencia de diabetes (22,5% frente a 9,8%, respectivamente; p=0,02), lo que indica un
peor estado de salud basal. Otros factores, como el tabaquismo (21,1% frente a 17,1%,
respectivamente; p=0,48) y la enfermedad arterial (4,2% frente a 2,4%, respectivamente;

p=0,67), no mostraron diferencias significativas entre grupos.
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La FE se utilizé con mayor frecuencia en el grupo con compromiso de partes
blandas comparado con los pacientes sin afectacion de partes blandas (60,6% frente a
10,6%, respectivamente; p<0,01), mientras que la incidencia de fracturas del maléolo
posterior fue similar entre ambos grupos (53,5% frente a 49,6%, respectivamente;
p=0,66). Sin embargo, las complicaciones postoperatorias fueron significativamente mas
frecuentes en el grupo con compromiso de partes blandas (16,9% frente a 6,5%,
respectivamente; p=0,02). Estos resultados destacan que los pacientes con tejidos blandos
comprometidos presentaron un perfil clinico méas desfavorable y un mayor riesgo de
complicaciones, lo que podria influir en la eleccion del manejo quirdrgico, con una mayor
utilizacion de FE en este subgrupo.

En la Tabla 6 se resumen las caracteristicas basales y la tasa de complicaciones
entre pacientes que presentaron partes blandas comprometidas frente a los que no

comprometidas.
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No compromiso de Compromiso de partes
partes blandas blandas p-valor

Pacientes 123 (63,4) 71 (36,6)

Edad (afios) 542+ 19 65+ 13,9 <0,01
ASA (media) 1,8+0,7 2,1+0,7 <0,01
Fumadores 21 (17,1) 15(21,1) 0,48
Diabetes 12 (9,8) 16 (22,5) 0,02
Arteriopatia 3(2,4) 34,2 0,67
;Ez‘iﬂef::g: con 13 (10,6) 43 (60,6) <0,01
EZZ::rlirjrde maléolo 61 (49,6) 38 (53,5) 0,66
Complicaciones 8(6,5) 12 (16,9) 0,02

Variables continuas se representan como: media * desviacion estandar, variables categoricas
como: recuentos (porcentajes). ASA: American Society of Anesthesiologists.

Tabla 6. Comparaciones de variables demograficas, de fractura y complicaciones: partes blandas
no comprometidas frente a comprometidas.

El tiempo promedio hasta el tratamiento definitivo fue de 15,1 + 6,8 dias en el
grupo de FE y de 6 + 5 dias en el grupo de férulas (p<0,01).

La pérdida de reducciébn ocurri6 tUnicamente en tres pacientes (2,2%)
inmovilizados inicialmente con férulas (p=0,55). No observamos casos de
complicaciones relacionadas con el FE, como infeccion de trayectos de pines o
aflojamiento de estos. Las infecciones relacionadas con la fractura ocurrieron en 16
pacientes (8,3%), con cinco en el grupo de FE (8,9%) y 11 en el grupo de férulas (8%).
Todas las infecciones fueron tratadas con desbridamiento, extraccion de material y terapia
con antibidticos, y siete casos requirieron cobertura microquirtrgica. Las complicaciones
mecanicas se observaron en cuatro pacientes, todos del grupo de férulas (2,9%),

incluyendo una fractura peri-implante, dos fallos de fijacion y una pseudoartrosis.
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Los pacientes inmovilizados con férula mostraron una proporcion de calidad de
reduccion inicial satisfactoria del 66,7%. Aquellos pacientes tratados con FE tuvieron
una calidad de reduccion inicial satisfactoria del 58,9%. Esta diferencia no fue
estadisticamente significativa (p=0,31). La mayoria de los pacientes alcanzaron una
calidad de reduccion final satisfactoria. La calidad final de la reduccion fue
significativamente mejor en el grupo de férula que en el de FE (79,8% frente a 64,3%,
respectivamente; p=0,02). Respecto a la especializacion del cirujano, no se observaron
diferencias significativas en los resultados. El 61,1% de los cirujanos especializados en
trauma ortopédico logr6 una calidad de reduccion satisfactoria de la fractura-luxacién con
FE. El porcentaje de cirujanos no especializados en trauma ortopédico que logrdé una
calidad de la reduccidon satisfactoria con FE fue del 58,4%, sin diferencias
estadisticamente significativa entre ambos grupos (p=0,66). De manera similar, en la
calidad de reduccion final, el 77,9% de los pacientes tratados por cirujanos especializados
en trauma ortopédico alcanzaron un resultado satisfactorio, en comparacion con el 72,7%
de los tratados por otros cirujanos (p=0,40). El momento de realizacion de la FE tampoco
mostro diferencias significativas en los resultados. En cuanto a la calidad de la reduccioén
inicial, el 57,6% de los pacientes tratados dentro de las primeras 24 horas lograron un
resultado satisfactorio, frente al 53,9% de aquellos tratados después de las primeras 24
horas (p=0,78). En la calidad de la reduccion final, los porcentajes fueron del 69,7% y
56,5%, respectivamente, sin alcanzar significancia estadistica (p=0,51).

Las complicaciones postoperatorias no mostraron una asociacion significativa con
la calidad de la reduccion inicial. La proporcion de complicaciones fue similar entre los
pacientes con una calidad de la reduccidn inicial insatisfactoria y aquellos con una calidad

de la reduccion inicial satisfactoria (12,3% frente a 9,6%, respectivamente; p=0,56). Sin
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embargo, las complicaciones postoperatorias de la fijacion definitiva se asociaron
significativamente con una calidad de la reduccion final mas desfavorable (20,8% de
complicaciones en pacientes con calidad de la reduccion final insatisfactoria frente a 6,8%
en aquellos con calidad de la reduccion satisfactoria; p<0,01).

En la Tabla 7 se resumen los resultados sobre la calidad de la reduccion.
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Tabla 7. Resultados de la calidad de la reduccion.
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7. DISCUSION

7.1. Trabajo n°l: Factores de riesgo para complicaciones en el
tratamiento por etapas mediante fijacion externa temporal y enclavado

endomedular en fracturas de la tibia y del fémur

7.1.1. Interpretacion contextualizada de los resultados

Las fracturas de tibia y fémur en PPT suelen requerir una estrategia de control de
dafios que combina inicialmente FE seguida de enclavado endomedular (61,62). La
decision sobre el momento adecuado para realizar esta conversion depende de multiples
factores, como el estado de las partes blandas, la necesidad de realizar desbridamientos
adicionales, las condiciones de los pines del FE o el estado general del paciente (49).
Retrasar la cirugia definitiva hasta los dias 6-8 dias ha mostrado reducir la respuesta
inflamatoria en comparacion con intervenciones mas tempranas en PPT con fracturas de
tibia o fémur (61). En nuestro estudio, el tiempo hasta la conversiéon a enclavado
endomedular fue, por lo general, mayor a este tiempo con una alta variabilidad,
posiblemente debido tanto al impacto sistémico del trauma como a las condiciones locales
de la extremidad, evidenciado por el alto porcentaje de fracturas abiertas y el dafio
significativo en tejidos blandos. Esto subraya la necesidad de un enfoque individualizado
para determinar el momento Optimo de la cirugia definitiva.

La infeccion del trayecto del pin asociada con la FE es una complicacion
relativamente frecuente, con tasas reportadas que oscilan entre el 0% y el 38%, valores
consistentes con los de nuestra cohorte (66,121,139,140). Aunque los factores de riesgo
exactos no estan completamente definidos, se recomienda seleccionar cuidadosamente

los sitios de colocacion de los pines y evitar areas con dafio en los tejidos blandos
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(140,141,144,145). Ademas, una duracion prolongada de la FE incrementa el riesgo de
colonizacion bacteriana (140,141,144,145), con tasas de infeccion significativamente
mayores cuando se supera el umbral de dos semanas (66,119,139,142). La baja tasa de
infeccion del trayecto del pin en nuestra muestra probablemente se relaciond con la
conversion temprana a enclavado endomedular, realizada mayoritariamente dentro de las
dos primeras semanas, y la aplicacion rigurosa de un protocolo estandarizado para el
cuidado de los pines. Aunque el cuidado adecuado de los pines probablemente sea crucial,
actualmente no hay consenso sobre las mejores practicas (144—146,164). Algunas
estrategias preventivas, como el uso de pines recubiertos con antibidticos, hidroxiapatita
o plata, ofrecen posibilidades prometedoras, pero se necesitan mas estudios para validar
su eficacia (17-19,22,31,145).

La incidencia de infeccion relacionada con la fractura tras el enclavado
endomedular de tibia y fémur varia ampliamente, entre el 1% y el 23% (159,165,166),
cifras que aumentan tras el uso previo de FE (6% a 67%) (66—-68,119,121,123), en
concordancia con nuestros hallazgos. Factores como el tipo de fractura, la presencia de
fracturas abiertas, el uso de FE y la necesidad de reconstruccion de tejidos blandos
incrementan el riesgo de estas infecciones (68,119,159,165). En nuestro andlisis,
identificamos una asociacion entre la infeccion relacionada con la fractura, la infeccion
del trayecto del pin y el dafio a los tejidos blandos, aunque no se encontro6 correlacion con
la duracion de la FE, la presencia de fracturas abiertas u otras caracteristicas de la lesion.
Este resultado contrasta con estudios previos que asocian fracturas abiertas y tiempos
prolongados de FE con un mayor riesgo de infecciones (121,123,159). Esta discrepancia

podria deberse a la limitada potencia estadistica del estudio o al nivel avanzado de
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especializacion en el manejo de trauma ortopédico en nuestra institucion, que podria
haber mitigado el impacto de estos factores, incluso en casos de alta complejidad.
En la Tabla 8 se resumen los resultados de estudios sobre tratamiento por etapas

de fracturas de fémur y tibia mediante conversion fijaciéon externa a enclavado

endomedular.

Autor Aiio Nivel de N Localizaciéon Fracturas Infecciones Duracion Intervalo* Infeccién Unién

Evidencia Abiertas Trayecto FE (dias) (dias) (%) (%)
(%) Pin (%)

McGraw 1988 4 9 Tibia 100 56 44 15 67 33
Maurer 1989 4 24 Tibia 100 29 52 65 25 75
Blachut 1990 4 39 Tibia 100 5 17 9 5 95
Marshall 1991 4 15 Fémur 100 0 NR 5 13 93
Wu 1991 4 15 Fémur 100 0 NR 5 13 93
Matsoukis 1991 4 13 Tibia 77 0 58 11 15 100
Hontsch 1993 4 62 Fémur 74 16 15 0 0 100
Hontsch 1993 4 107 Tibia 52 12 24 8 2 98
Wu 1993 4 28 Tibia 100 0 22 14 7 86
Antich 1997 1 17 Tibia 100 21 27 10 6 94
Winkler 1998 4 38 Fémur 30 21 12 0 2 98
Nowotarski 2000 4 59 Fémur 32 7 7 1 2 97
Cosco 2001 4 26 Tibia 100 4 50 2 8 100
Yokoyama 2006 4 42 Tibia 100 38 52 9 17 NR
Harwood 2006 4 111 Fémur 30 13 14 0 5 NR
Parckh 2008 4 47 Fémur/Tibia 74 2 5 0 16 91
Bunzel 2023 4 88 Tibia 55 7 9 0 32 76

*: Tiempo transcurrido entre retirada del FE y el enclavado endomedular. FE: Fijador Externo, NR: No reportado

Tabla 8. Resultados de estudios sobre tratamiento por etapas de fracturas de fémur y tibia
mediante conversion fijacion externa a enclavado endomedular.

Diversas estrategias han sido propuestas para reducir las infecciones relacionadas
con la fractura tras el uso de FE (119-123,139,142,146,164,167-172). Aunque la
conversion temprana a enclavado endomedular en un solo procedimiento es generalmente
recomendada (119,122,123), algunos autores proponen una conversion en dos etapas
(168,170-172), especialmente en casos de infeccion del trayecto del pin (67,68,121,167).
Medidas preventivas adicionales incluyen el desbridamiento de los trayectos de los pin,
la reseccion de tejidos blandos comprometidos, el taladrado de los orificios 6seos de los
pines y la administracion de antibidticos ante sospecha de infeccion (119,120,139). En

nuestra practica habitual evitamos las conversiones en dos etapas. Ademas, para evaluar
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directamente el impacto de la instrumentacion de la cavidad medular por los pines del
FE, excluimos a los pacientes que tuvieron un periodo de latencia entre la retirada del FE
y la colocacién del clavo endomedular y a aquellos en los que no hubo superposicion
entre las trayectorias del implante endomedular y los pines del FE.

En la Tabla 9 se resumen los resultados de estudios similares al nuestro sin

periodo de latencia entre retirada del FE y enclavado endomedular.

Autor Aiio Nivel de N Localizacién Fracturas Infecciones Duraciéon Intervalo* Infeccién Unién
Evidencia Abiertas Trayecto FE (dias) (dias) (%) (%)
(%) Pin (%)
Hontsch 1993 4 62 Fémur 74 16 15 0 0 100
Winkler 1998 4 38 Fémur 30 21 12 0 2 98
Harwood 2006 4 111 Fémur 30 13 14 0 5 NR
Parekh 2008 4 47 Fémur/Tibia 74 2 5 0 16 91
Bunzel 2023 4 88 Tibia 55 7 9 0 32 76

*: Tiempo transcurrido entre retivada del FE y el enclavado endomedular. FE: Fijador Externo, NR: No reportado

Tabla 9. Resultados de estudios sobre tratamiento por etapas de fracturas de fémur y tibia
mediante conversion fijacion externa a enclavado endomedular sin periodo de latencia entre
retirada del fijador externo y el enclavado.

Algunos autores sugieren realizar cultivos sistematicos del material obtenido
durante el fresado en el enclavado endomedular, seguidos de terapia antibidtica dirigida
segun los resultados (123). Sin embargo, la alta tasa de contaminacion en dichas muestras,
reportada en su estudio, cuestiona la fiabilidad de esta estrategia (123). En nuestro
andlisis, identificamos que el microorganismo aislado en dos pacientes con infecciones
relacionadas con fracturas era el mismo que el encontrado previamente en las infecciones
del trayecto del pin, corroborando las observaciones de Bunzel et al. (119). Esto resalta
el riesgo de migracion bacteriana desde los sitios de FE hacia el canal endomedular, lo
que puede llevar a infecciones profundas posoperatorias. Por ello, subrayamos la
importancia de una cuidadosa seleccion de pacientes al considerar la FE en fracturas que
probablemente requieran un enclavado endomedular como parte de su tratamiento

definitivo.
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Si bien los principios para la colocacion de pines en la FE para garantizar la
estabilidad de fracturas estan bien establecidos, se ha investigado poco como su ubicacion
afecta a la consolidacion 6sea y al riesgo de infecciones (49,52). La proximidad al
hematoma de fractura o a la lesion podria aumentar el riesgo de infeccion del trayecto del
pin debido a mayores niveles de contaminacion bacteriana, especialmente en fracturas
abiertas. Ademas, colocar los pines demasiado cerca de la fractura podria dafiar los tejidos
blandos circundantes y comprometer el suministro sanguineo periostal, ambos factores
clave para la cicatrizaciébn 6sea y la prevencion de infecciones (143). Aunque se
recomienda evitar colocar los pines en areas con dafio a tejidos blandos o en el hematoma
de fractura, el impacto de la distancia entre los pines y el foco de fractura en los resultados
clinicos no ha sido explorado en profundidad. En nuestro analisis, observamos que los
pacientes con fracturas de tibia que desarrollaron infecciones relacionadas con fracturas
tenian pines colocados mas cerca del foco de fractura, aunque este hallazgo no fue
estadisticamente significativo, posiblemente por limitada potencia.

Estudios previos sobre fracturas de meseta tibial han sugerido que la
especializacion del cirujano no influye significativamente en la calidad de la colocacion
del FE ni en los resultados posoperatorios (64). Sin embargo, en nuestro anélisis, la FE
realizada por cirujanos especializados en trauma ortopédico mostrd un efecto protector
contra infecciones. Esto podria explicarse por la aplicacion de técnicas quiriirgicas mas
precisas y un mayor cumplimiento de las recomendaciones para mantener distancias
adecuadas entre los pines y el foco de fractura. Ademas, el uso mas frecuente de
configuraciones transarticulares podria haber contribuido a este resultado. Es relevante
destacar que todas las infecciones relacionadas con fracturas ocurrieron en pacientes cuya

FE inicial fue realizada por cirujanos no especializados en trauma ortopédico. Estos

123



DISCUSION

hallazgos subrayan la importancia de una formacion especializada en técnicas de FE para
asegurar una estabilizacién temporal eficaz de las fracturas y reducir el riesgo de
complicaciones infecciosas.

Las tasas de consolidacion oOsea tras el manejo escalonado con enclavado
endomedular en fracturas de tibia y fémur varian significativamente, oscilando entre el
33%yel 100% (66,67,119-123,139). Los factores de riesgo para la falta de consolidacion
son similares a los asociados con infecciones relacionadas con fracturas e incluyen la
complejidad de la fractura, la presencia de fracturas abiertas, el politraumatismo, el uso
previo de FE y el tiempo transcurrido hasta el enclavado (159). En nuestra cohorte, solo
se registraron dos casos de pseudoartrosis aséptica, lo que podria deberse a que la fijacion
definitiva fue realizada exclusivamente por cirujanos ortopédicos especializados en
trauma de extremidades inferiores, lo que probablemente contribuyé a optimizar los
resultados.

7.1.2. Limitaciones

Reconocemos varias limitaciones inherentes a nuestro estudio. En primer lugar,
su disefio retrospectivo y la variabilidad de las lesiones incluidas, que abarcan fracturas
femorales y tibiales, abiertas y cerradas, asi como diversas modalidades de tratamiento,
introducen una significativa heterogeneidad. Ademas, la participacion de cirujanos con
diferentes niveles de especializacion en el manejo inicial constituye otra fuente potencial
de heterogeneidad. El analisis radiologico, realizado por un unico observador, impidid
evaluar la concordancia interobservador en la clasificacion de fracturas y las mediciones
radioldgicas, lo que podria limitar la fiabilidad y reproducibilidad de los hallazgos.

Asimismo, la inclusion de pacientes atendidos en un Gnico centro limita la generalizacién
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de los resultados. Por ultimo, el seguimiento relativamente corto podria haber
subestimado la incidencia de complicaciones infecciosas a largo plazo.

No obstante, dada la relativa baja incidencia de estos casos y su manejo en un
centro altamente especializado, el tamafio de la muestra, relativamente amplio para este
tipo de patologia, y el andlisis exhaustivo de los factores clinicos y radioldgicos, aportan
un valor significativo al estudio, ofreciendo informacion relevante para futuras
investigaciones y la practica clinica.

La validacion y difusion de estos resultados han sido respaldadas por su
aceptacion para publicacion en la revista European Journal of Orthopaedic Surgery &

Traumatology (Anexo 3). Esto subraya la relevancia clinica del estudio.
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7.2. Trabajo n°2: Métodos de inmovilizacion temporal para fracturas-

luxaciones cerradas de tobillo de baja energia

7.2.1. Interpretacion contextualizada de los resultados

Las fracturas-luxaciones de tobillo representan entre el 6 % y el 32 % de todas las
fracturas de tobillo (136,149). En nuestro centro, durante el periodo de estudio, estas
lesiones constituyeron aproximadamente una cuarta parte del total de fracturas de tobillo,
ubicandose dentro del rango de incidencia reportado en la literatura. En muchas fracturas-
luxaciones, el desplazamiento inicial ocasiona un dafio en los tejidos blandos, impidiendo
realizar una cirugia definitiva inmediata. En estos casos, se requiere un manejo
escalonado que permita la recuperacion de los tejidos blandos antes de la intervencion
quirargica definitiva (136,149).

El uso de férulas para inmovilizar fracturas de tobillo es una préactica comtn en la
especialidad. Sin embargo, las fracturas-luxaciones de tobillo suelen estar asociadas a
patrones inestables que pueden provocar pérdida de la reduccion, lo que agrava el dafio a
los tejidos blandos y retrasa el tratamiento definitivo (136,137,147,148,173). Por esta
razon, es esencial seleccionar el método de inmovilizacion mas adecuado segun el tipo
de fractura. Las férulas representan una alternativa rapida, eficaz y econémica, con una
baja incidencia de complicaciones (174). Por otro lado, los FE temporales no se limitan a
fracturas abiertas, sino que también son utiles en fracturas periarticulares cerradas con
dafo significativo en los tejidos blandos (64,134). En fracturas-luxaciones de tobillo
cerradas, su uso se ha reportado en un rango del 20 % al 50 %, una cifra que coincide con
nuestra frecuencia de aplicacion, cercana a un tercio de los casos (136—138,147,148).

En este contexto, algunos autores consideran el dafio en los tejidos blandos como

la principal indicacion para usar FE (137,148), mientras que otros destacan su papel en el
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manejo de la inestabilidad (138,147). En nuestro estudio, tanto la presencia de ampollas
en la presentacion inicial como la inestabilidad de la fractura durante la reduccion
influyeron en la eleccion de FE frente al uso de férulas. La inestabilidad de la fractura
depende del patrén de fractura, en particular de la presencia de fractura del maléolo
posterior y del tamafio del fragmento (147,175). Se ha propuesto un umbral del 22,5 %
del tamaio del fragmento de maléolo posterior para indicar el uso de FE temporal como
método de inmovilizacion inicial (147). En nuestra experiencia, el tamafio promedio del
fragmento del maléolo posterior superd este umbral en los pacientes tratados con FE,
mientras que en aquellos manejados con férula fue inferior. Aunque se ha reportado una
mayor tasa de pérdida de reduccion en fracturas-luxaciones de tobillo tratadas
inicialmente con férulas, en nuestro estudio solo tres pacientes en este grupo
experimentaron pérdida de reduccion (137,138,147,148). Esto podria atribuirse a
decisiones acertadas en el manejo inicial y a un umbral mas bajo para indicar FE. Ademas,
nuestro protocolo, que incluye la hospitalizacién de pacientes con fracturas de tobillo
quirurgicas hasta la cirugia definitiva, probablemente contribuy6 a mejores resultados.
En estudios previos, los pacientes inmovilizados con férulas eran dados de alta y seguidos
de forma ambulatoria, lo que result6 en tasas de pérdida de reduccion de hasta el 50 %
(147,150). Estos hallazgos refuerzan la importancia de la hospitalizacion, ya que reduce
el riesgo de incumplimiento, evita la deambulaciéon con férulas y disminuye
significativamente la probabilidad de nueva luxacion.

El tiempo hasta la cirugia definitiva es un factor crucial por multiples razones,
como los costes, el riesgo de infeccion, el impacto psicologico y la satisfaccion del
paciente (176,177). Estudios previos han evaluado este intervalo segin los métodos de

inmovilizacion utilizados para fracturas-luxaciones de tobillo. Buyukkuscu et al. (151) y
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Wawrose et al. (150) encontraron que los pacientes tratados con férulas presentaron tasas
significativamente mas altas de pérdida de reduccidon, lo que incrementd las
complicaciones en los tejidos blandos y prolongé el tiempo hasta la cirugia (178). En
contraste, en nuestro estudio, el tiempo hasta el tratamiento definitivo fue, en promedio,
9 dias mayor en el grupo con FE en comparacion con el grupo tratado con férulas,
probablemente debido a una mayor frecuencia de compromiso severo de los tejidos
blandos en este grupo. Ademas, estos pacientes eran de mayor edad y presentaban mas
comorbilidades, factores que contribuyeron al retraso en la cicatrizacion y, por tanto, de
la cirugia definitiva (179-182).

Aunque no se identificaron complicaciones relacionadas con el uso de FE en
nuestra cohorte, probablemente debido a la implementacion de un protocolo
estandarizado para el cuidado de los pines, su uso conlleva costos elevados,
hospitalizaciones prolongadas y un riesgo potencial de complicaciones, como infecciones
en el trayecto de los pines y fracturas iatrogénicas (183—186). Estos hallazgos resaltan la
importancia de una cuidadosa seleccion de pacientes para garantizar un uso adecuado y
justificado del FE.

En comparacion con las fracturas de tobillo no luxadas, algunas series han
reportado que las fracturas-luxaciones incrementan el riesgo de complicaciones
postoperatorias entre dos y tres veces, con tasas que oscilan entre el 6 % y el 44 %
(149,187). Sin embargo, estudios recientes no han encontrado diferencias significativas
en la incidencia de infecciones o complicaciones de heridas entre fracturas-luxaciones y
fracturas simples de tobillo (136,188). Es relevante mencionar que, en estos estudios, una
proporcion considerable de pacientes con fracturas-luxaciones fue tratada con FE

temporal. En nuestra serie, los pacientes tratados con FE presentaron fracturas mas
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complejas, caracterizadas por una mayor prevalencia de fragmentos de maléolo posterior
y la presencia de ampollas. Estos pacientes, que generalmente tenian un perfil basal mas
desfavorable, coincidieron con estudios previos que identifican a pacientes ancianos y
diabéticos como maés propensos a presentar dafio en tejidos blandos y complicaciones
postoperatorias (189,190). Cabe destacar que no encontramos una relaciéon entre la
presencia de fracturas de maléolo posterior y el compromiso de los tejidos blandos. Esto
sugiere que la aparicion de ampollas o dafio cutaneo depende mas de las comorbilidades
de los pacientes que de la inestabilidad de la fractura. Al igual que en otros estudios, no
identificamos diferencias significativas en las tasas globales de complicaciones
postoperatorias entre los grupos tratados con FE y aquellos con férulas (137,148,152).
Esto sugiere que la FE como inmovilizacion inicial en fracturas-luxaciones podria atenuar
el impacto negativo de las caracteristicas basales desfavorables y las fracturas mas
complejas sobre los resultados postoperatorios.

En la Tabla 10 se resumen los resultados de otros estudios comparativos sobre los

distintos métodos de inmovilizacion en fracturas-luxaciones de tobillo.

Autor Ano Nivel de N total Grupo N PR Tamaiio MP (%) Tiempo hasta cirugia Complicaciones
Evidencia (%) definitiva (dias) (%)
Férula 28 SONR NR 25
Wawrose 2019 3 56
FE 28 0 NR NR 0
Férula 69 2525%en PR 11£5 9
75% sin PR
Buyukkuscu 2022 3 117
FE 48 4 4% en PR 7+4 6
96% sin PR
Férula 127 20 >22.5% predice PR 6 (2-16) 11
Gerlach 2022 3 162
FE 35 0 >22.5% predice PR 9.1 (4-21) 5
Férula 52 1731%enPR 9+4 23
18% sin PR
Mandelka 2023 3 102
FE 50 6 35% en PR 8+4 12

27 sin PR

FE: Fijador Externo, MP: Maléolo posterior, NR: No reportado, PR: Pérdida de reduccion

Tabla 10. Resultados de estudios comparativos sobre los distintos métodos de
inmovilizacion en fracturas-luxaciones de tobillo.
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Las fracturas-luxaciones de tobillo estan asociadas con la disrupcion de la mortaja
del tobillo y un mayor dafio articular, lo que complica la reduccion adecuada de la fractura
y aumenta el riesgo de pérdida de reducciéon y malreduccién postoperatoria en
comparacion con fracturas simples (136,187,188,191). Lograr una reduccién precisa y
una alineacion correcta de la fractura, ya sea mediante férula o FE, es fundamental para
prevenir la pérdida de reduccion y facilitar la curacion de los tejidos blandos antes de la
fijacion definitiva (134). Hasta donde sabemos, este es el primer estudio que compara
directamente la calidad de la reduccion entre fracturas-luxaciones de tobillo
inmovilizadas inicialmente con férulas y aquellas tratadas con FE. Aunque no
identificamos diferencias significativas en la calidad de la reduccion inicial entre ambos
métodos, observamos que las fracturas tratadas con férulas eran, en general, menos
complejas. Chien et al. tampoco hallaron una asociacion entre la calidad de la reduccion
preoperatoria y las complicaciones de heridas postoperatorias en fracturas-luxaciones de
tobillo (173). Sin embargo, los tobillos mal reducidos fueron sometidos a cirugia mas
temprana para prevenir complicaciones relacionadas con las heridas, en linea con estudios
previos (186). En nuestro estudio, no detectamos diferencias en las tasas de
complicaciones postoperatorias segin la calidad de la reduccidon inicial, pero si
observamos una mayor incidencia de complicaciones en pacientes con una calidad
insatisfactoria de la reduccion final.

La literatura actual asocia la malreduccion con un mayor riesgo de complicaciones
relacionadas con heridas, fallos de implantes, artrosis, limitacion del rango de
movimiento y peores resultados funcionales a largo plazo (192). En nuestra serie, los
pacientes tratados con FE mostraron una mayor tasa de reduccion final insatisfactoria,

probablemente debido a la mayor complejidad de las fracturas tratadas con este método.
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Algunos autores sugieren que estas fracturas complejas deben ser manejadas por
cirujanos con amplia experiencia para optimizar los resultados (191). En nuestro estudio,
la mayoria de las fracturas tratadas con FE fueron operadas por cirujanos ortopédicos
especializados en trauma, mientras que las fracturas tratadas con férulas fueron manejadas
por cirujanos con distintos niveles de subespecializacion. Este hallazgo indica que el uso
inicial de FE, independientemente del nivel de subespecializacion del cirujano,
contribuyd a homogeneizar los resultados postoperatorios en fracturas-luxaciones de
tobillo graves.

7.2.2. Limitaciones

Nuestro estudio presenta varias limitaciones que deben considerarse al interpretar
los hallazgos. La naturaleza retrospectiva del disefio plantea el riesgo de subnotificacion
de complicaciones. La evaluacion radioldgica realizada por un tnico observador en una
unica observacion impidi6 la valoracién de la concordancia inter e intraobservador, lo
que podria afectar la reproducibilidad de los resultados. Ademas, el uso de radiografias
para clasificar fracturas y medir el maléolo posterior tiene limitaciones en comparacién
con métodos mas avanzados, como la tomografia computarizada, que ofrece mayor
precision. La participacion de cirujanos con diferentes subespecializaciones en ambas
etapas del tratamiento, junto con diferencias en las caracteristicas de los pacientes y
patrones de fractura entre los grupos, puede haber contribuido a la heterogeneidad.
Asimismo, la duracion relativamente corta del seguimiento podria haber subestimado la
incidencia de complicaciones de aparicion tardia, como la artrosis postraumatica. Por
ultimo, la ausencia de criterios estandarizados para decidir entre el uso de férula o FE en
la etapa inicial del manejo podria haber contribuido al sesgo de seleccion, afectando la

interpretacion de los resultados.
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No obstante, la frecuencia con la que estas lesiones se presentan en la practica
diaria de la mayoria de los cirujanos ortopédicos, la brecha existente en la literatura
respecto al impacto especifico de la FE y el tamafio considerable de nuestra muestra
destacan la relevancia y contribucion de este estudio para la comprension y manejo de
estas patologias.

La validacion y difusion de estos resultados han sido respaldadas por su
publicacion en la revista European Journal of Orthopaedic Surgery & Traumatology en
julio de 2024 (Anexos 5). Esto subraya la relevancia clinica del estudio y su impacto en

la practica ortopédica.
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7.3. Discusion global de la investigacion

La presente investigacion, estructurada en dos estudios, se ha centrado en el
andlisis de factores predictivos de complicaciones asociados al tratamiento por etapas de
fracturas de las extremidades inferiores mediante FE y su posterior conversion a fijacion
interna. Este enfoque, ampliamente utilizado en el manejo de fracturas en PPT y en
fracturas periarticulares complejas, plantea aun importantes interrogantes clinicos que
esta investigacion ha buscado esclarecer.

El objetivo principal fue identificar factores predictivos de infeccion relacionada
con la fractura en el contexto del tratamiento escalonado con FE y enclavado endomedular
en fracturas de fémur y tibia. Se confirmé que la infeccion del trayecto del pin constituye
un factor de riesgo para la infeccion relacionada con la fractura, lo que refuerza la
importancia del manejo adecuado del FE, incluyendo el cuidado de sus pines, asi como
la identificacidn precoz y manejo de la infeccion del trayecto del pin en la prevencion de
complicaciones mayores.

Por otro lado, el segundo estudio se centr6 en una entidad clinica de alta
prevalencia: las fracturas-luxaciones cerradas de tobillo. Estas lesiones, aunque de menor
complejidad sistémica y local que las fracturas tratadas en el primer trabajo, suponen un
reto en términos de decision terapéutica inicial. La comparacion entre férula de yeso y FE
como métodos de inmovilizacion temporal reveld que, pese a que la FE se utilizd en
pacientes con peor perfil basal y fracturas mas inestables, la tasa de complicaciones fue
comparable a la obtenida con férula. Este hallazgo sugiere que la FE es un elemento
homogeneizador de resultados, permitiendo equiparar el pronostico incluso en casos con

un perfil mas desfavorables.
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Ambos estudios comparten ciertas similitudes. En primer lugar, ambos estudios
se enmarcan dentro del paradigma de la cirugia por etapas, estrategia que prioriza la
estabilizacion inicial y la recuperacion de tejidos blandos antes de una intervencion
definitiva. Este enfoque, que ha evolucionado desde la cirugia de control de dafios hacia
modelos mas individualizados como “cirugia temporal musculoesquelética” o MuST, se
consolida como una herramienta versatil y adaptable en contextos clinicos diversos, como
se ha evidenciado en ambos trabajos.

En segundo lugar, en ambos estudios se destaca la relevancia del estado de las
partes blandas como factor influyente en el manejo. El sufrimiento cutdneo como las
ampollas, la epidermolisis, la necesidad de realizar fasciotomias o de emplear colgajos de
cobertura no solo condicionan la planificacion del momento quirtrgico definitivo, sino
que también representan un factor de riesgo afiadido para el desarrollo de complicaciones
postoperatorias.

Una de las contribuciones destacadas de este trabajo es la constatacion de que la
especializacion en trauma ortopédico actua como factor protector frente a complicaciones
postoperatorias en el tratamiento por etapas de fracturas de tibia y fémur, aunque no
mostr6 el mismo efecto en el caso de las fracturas-luxaciones cerradas de tobillo. Esta
diferencia podria explicarse por la mayor complejidad técnica del tratamiento en las
fracturas de los huesos largos en PPT, donde una colocacion precisa de los pines y el
cumplimiento estricto de los principios técnicos de la FE resulta crucial. En cambio, en
las fracturas-luxaciones cerradas de tobillo, al tratarse de casos generalmente menos
complejos y mas habituales, los resultados tienden a ser comparables incluso entre
cirujanos ortopédicos con distintos niveles de especializacion. Esta observacion refuerza

la necesidad de considerar la especializacion en trauma ortopédico un criterio clave en la
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asignacion de casos complejos y promover una formacion especifica y periodica en FE
dentro de los equipos de cirugia ortopédica y traumatologia, especialmente en centros
donde se manejan lesiones de alta complejidad.

A través de la identificacion de factores de riesgo para complicaciones, el analisis
comparativo de métodos de inmovilizaciéon y la evaluacion de la especializacion
quirurgica, este trabajo proporciona evidencia relevante para optimizar decisiones
terapéuticas en dos escenarios de elevada complejidad, permitido ampliar la aplicabilidad

clinica del trabajo a diferentes contextos en la practica diaria de nuestra especialidad.
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7.4. Contraposicion de los resultados a las hipotesis

Hipétesis principal: el desarrollo de infeccion del trayecto del pin aumenta la tasa de
infeccion relacionada con la fractura tras el tratamiento definitivo con enclavado
endomedular en fracturas diafisarias de fémur y tibia.
e Estado: Confirmada
e Explicaciéon: Se observé una asociacion estadisticamente significativa entre la
presencia de infeccion en el trayecto del pin y el desarrollo de infeccion
relacionada con la fractura tras el enclavado endomedular en fracturas de tibia y

fémur.

Hipétesis secundaria: Una menor distancia entre los pines del FE y el foco de fractura
se asocia a un aumento en la tasa de infeccion relacionada con la fractura tras el enclavado
endomedular en fracturas diafisarias de fémur y tibia.
¢ Estado: No confirmada
e Explicacion: Aunque se observd una tendencia hacia una mayor tasa de infeccion
en los casos con menor distancia entre los pines y el foco de fractura, esta

diferencia no alcanzo significacion estadistica.

Hipotesis secundaria: La especializacion en trauma ortopédico es un factor
protector para la infeccion relacionada con la fractura en el tratamiento por etapas de

fracturas diafisarias de fémur y tibia.

e Estado: Confirmada
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e Explicacion: La especializacion en trauma ortopédico se asocid a una menor tasa
de infecciones relacionadas con la fractura, probablemente derivado de una
planificacion quirrgica mas rigurosa y de una colocacion mas estratégica de los

pines.

Hipétesis secundaria: La FE como método de inmovilizacion temporal no se asocia a
una mayor tasa de complicaciones postoperatorias en comparacion con la férula de yeso,
a pesar de emplearse con mayor frecuencia en pacientes con fracturas-luxaciones cerradas
de tobillo mas complejas y con més factores de riesgo.
e Estado: Confirmada.
e Explicacion: Los pacientes inmovilizados con FE presentaban un perfil basal mas
desfavorable, caracterizado por mayor edad, mayor compromiso de partes blandas
y fracturas con mayor afectacion del maléolo posterior. A pesar de ello, las tasas
de complicaciones postoperatorias fueron comparables a las de los pacientes

inmovilizados con férula.

Hipétesis secundaria: La utilizacion del FE en fracturas-luxaciones cerradas de tobillo
se asocia con una mejor calidad de la reduccion inicial y con una menor tasa de pérdida
secundaria de reduccion en comparacion con la inmovilizacion con férulas de yeso.
e Estado: No confirmada.
e Explicacion: La calidad de la reduccion inicial y la tasa de pérdida de reduccion
fueron similares entre ambos métodos, con tres casos de pérdida secundaria de

reduccion, todos en pacientes inicialmente inmovilizados con férula.
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8. CONCLUSIONES

A partir de los hallazgos obtenidos, se concluye que:

1. La presencia de infeccion en el trayecto del pin se asocié con un incremento
significativo del riesgo de infecciones relacionadas con la fractura tras el
enclavado endomedular en fracturas de tibia y fémur.

2. La especializaciéon en trauma ortopédico fue un factor protector frente a la
infeccion relacionada con la fractura en el tratamiento por etapas mediante FE y

enclavavado endomedular de fracturas de fémur y tibia.

3. Las tasas de complicaciones postoperatorias fueron comparables entre los
pacientes con fracturas-luxaciones cerradas de tobillo inmovilizados
temporalmente con FE y aquellos tratados con férula, a pesar de que los primeros
presentaban fracturas mas complejas y mas comorbilidades.

4. Lacalidad de la reduccion inicial y la tasa de pérdida de reduccion en las fracturas-
luxaciones cerradas de tobillo fueron similares tanto con el uso de férula como

con FE.
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9. LINEAS DE FUTURO

Este estudio aporta evidencia relevante sobre el uso de la FE en el tratamiento por
etapas de fracturas de los miembros inferiores. A partir de los hallazgos obtenidos, es
posible no solo plantear nuevas lineas de investigacion, sino también implementar
mejoras concretas en nuestra practica clinica habitual. En particular, los resultados
relacionados con las fracturas-luxaciones cerradas de tobillo respaldan la necesidad de
elaborar algoritmos terapéuticos que permitan estandarizar la eleccién entre
inmovilizacion con férula o FE, en funcién de caracteristicas relacionadas con el paciente
y el patron de fractura. Asimismo, la organizacion de programas de formacion continuada
y periddica centrados en los principios bésicos de la FE dirigidos a residentes y
especialistas podria mejorar la aplicacion técnica y reducir las complicaciones asociadas
a su uso.

Sin embargo, este trabajo presenta limitaciones que incluyen tanto la heterogeneidad
de los datos clinicos, la necesidad de estudios con mayor poder estadistico y un
seguimiento mas prolongado, asi como la falta de consenso en aspectos clave del manejo
quirargico. A partir de estas observaciones, se proponen las siguientes lineas de futuro:

1. Personalizacion del tratamiento: En el presente estudio, se analizaron fracturas de

tibia y fémur, abarcando distintos segmentos de estos huesos largos y tratadas de
forma definitiva mediante clavo endomedular, asi como fracturas de tobillo, cuyo
abordaje requirié diferentes estrategias de FE. Esta heterogeneidad refleja la
necesidad de individualizar futuras investigaciones en funcion de cada segmento
6seo y tipo de fractura. Futuros estudios deberian centrarse en la adaptacion de
estrategias terapéuticas segun la localizacién especifica de la fractura,

considerando las diferencias biomecédnicas y bioldgicas de cada segmento.
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Asimismo, seria fundamental ampliar el analisis a otras opciones de tratamiento
definitivo, como placas de osteosintesis, fijacion hibrida u otros métodos
avanzados de estabilizacion, para evaluar su impacto en la consolidacion dsea y
en la funcionalidad del paciente. La integracion de modelos predictivos basados
en inteligencia artificial podria facilitar la seleccion del tratamiento mas adecuado
en cada caso, optimizando la toma de decisiones clinicas.

Validacion de protocolos mediante estudios multicéntricos: La falta de consenso
y la variabilidad en la aplicacion de la FE justifican estudios multicéntricos con
grandes cohortes. La colaboracion cientifica facilitaria la identificacion de
factores de riesgo y la validacion de estrategias basadas en estudios de mayor
grado de evidencia.

Innovacién e investigacion en biomateriales para reducir complicaciones: Las
infecciones continuan representando un reto en el tratamiento de las fracturas. En
la ultima década se han desarrollado clavos y pines que incorporan recubrimientos
de antibidticos, asi como clavos recubiertos de aleaciones con propiedades
intrinsecas antimicrobianas con el fin de disminuir las infecciones. Estas ultimas
emplean combinaciones de metales como oro, plata y paladio, que generan un
campo galvéanico que dificulta la adhesion bacteriana. Actualmente, ya se estan
utilizando clavos con este tipo de recubrimientos en nuestro entorno clinico,
aunque todavia se requiere mayor evidencia para confirmar su eficacia en la
prevencion de infecciones asociadas a implantes ortopédicos.

Impacto de la formacion en FE en la eficacia del tratamiento: La variabilidad en
el grado de especializacion en trauma ortopédico y en la aplicacion técnica puede

afectar los resultados clinicos. Es crucial evaluar el impacto de programas de
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formacion estructurada, promoviendo el uso de simulaciones y entrenamiento en
modelos cadavéricos o virtuales.

Seguimiento a largo plazo y andlisis funcional: La escasez de datos longitudinales
dificulta la evaluacion de los efectos a largo plazo de la FE. Se propone la
implementacion de registros prospectivos y herramientas de valoracion funcional
para mejorar la comprension del impacto del tratamiento por etapas en la
recuperacion del paciente.

Estas lineas de investigacion buscan mejorar la personalizacion del
tratamiento, reducir complicaciones y optimizar los resultados clinicos. La
personalizacion del tratamiento, la validacion de estrategias terapéuticas y el
fortalecimiento de la formacion quirrgica serdn clave para el avance en este

campo.
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11.1.2. Anexo 2: Formulario de recogida de datos

IDENTIFICACION DE CASO
o sefialar s FE +
woe [ ] 1] HEREREN
Teléf Fémur derecho[ ] | [JFémur izquierdo
| I l | l | | Tibia derecha LI | LITibia izquierda
CRONOLOGIA Y ESTADO FUNCIONAL
Nacimiento [TI/[T1/[TII] |coénde vive?: domicilio [/ geridtrico u otra institucién (]
Fecha de lesion [D / D:I (LT M i : precipitacion [/ trafico [ deportivo [ caida casual [
Fecha de ingreso m / m / m /otros (especificar):
Fecha de ingreso 5
Feadomareso — [T),[1J/[[[1] |pPr-o01D¥zOsO
Fecha de alta .Qf
UCI/sgpicriticos, [D/D]/D:l]] Zona:SiL No
Destino al alta: domicilio riatrico ¥ CSS [} exitus (fecha
Fecha de alta M/M/000  |eaeD [ geratrico [ 655 [ exis (fecha
ASA (para IQ definitiva) Habitos téxicos: Tabaquismo [/ Alcohol [} Otras drogas [
I: paciente sano[] Deambulacién previa: Libre ]/ Ayuda [1/No L]
Il comorbilidad leve (] Alta mutua tréficos: 101/ No 0 L1/ [T1/[TTT]1
I comorbilidad grave (] Exitus (si procede) L |/ [ [1/[TTT]
IV: comorbilidad grave amenaza vital (] |Causa (escribir):
CHARLSON (marcar sélo las que padece):
Koeidfonwisamiiscestidioe:di: comorbiusd-du-ciarion:ook INJURY SEVERITY SCORE: http://polytraumacourse.com/iss-
Puntuacién; L L1 calculator/ Polytrauma App. ISS, para deglizac bacia abaio. clicar.en
Cardiopatia isquémica [l “Bac.k" y Volver a gpitar ARQiax las lgsipnes v registrar ggulle mas grave
Insuficiencia cardiaca congestiva 1| genzonasy 1SS final
Enfermedad vascular periférica Regién Peor AIS
Claudicacién intermitente Cabeza y cuello D
= |squemia aguda, gangrena o amputacién por esa D
causa Cara g |
= Aneurisma torécico o abdominal no reparado Térax D
ACY —| |Abdomen ]
Deterioro cognitivo ]| |Extremidades y pelvis :]
EPOC L IExtemo [l
Conectivopatia (reumatica o heredada)
Weis péptico [ Comentarios o informacion adicional:
Hepatopatia
= Leve: enfermedad crénica sin hipertensién portal O
= Moderada o severa: cirrosis e hipertension portal con
o sin sangrado digestivo O

Diabetes
* No complicada

= Complicada (lesion de érganos diana)

Hemiplejia

Insuficiencia renal moderada a severa: trasplante renal,
didlisis, uremia o creatinina >3 mg/dL.

Neoplasia sélida

* Localizada

ofpog:ig

* Metastdsica

Leucemia

Linfoma

VIH

= Controlado (carga viral indetectable)

= No controlado
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u:Caso:I I I lNH(:l I I I | | | l IFRACTURA(Unaho]nporc-dahuno.umhrunoporho[a):

Longitud de la
fractura:l I MM f—

Distancia polo superior rétula- pin:
mm

Longitud de la
fractura; mm

Distancia pin- monaja[ | l |mm l

™

ANEXOS

[ Fémur derechol T | LIFémur izquierdo |

Tibia derecha ibia izquierda

l Distancia fom-Pindiml{ ] I ]m

Di in- polo superior rétula:
mm

Distancia pin-foco:| I | mm

Lomgiue s fritire] | - =

Para calcular distancias, considerar el centro de diafisis
daonde se aloje pin.

Para calcular longitud de fractura, distancia entre linea que
una el centro de cada linea perpendicular al eje anatémico
del segmento proximal y distal a la altura del extremo
cortical mas proximal del trazo de fractura para segmento
proximal y extremo cortical distal del traze de fractura
para el fragmento distal. Longitud de fractura en trazos
transversos=didmetro diafisario a dicho nivel
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wecaso:LL L wncl LLLL T | pracrura.

ANEXOS

[ Fémur derecho T | [JFémur izquierdo |

|_Tibia derecha LI [ LITibiaizquierda |

COMPLICACIONES LOCALES (orden cronolébgico): Leer cursos clinicos COT y partes IQ si tratamiento 1Q. DETALLAR

=  Sufrimiento de partes blandas: ampollas, epidermdlisis, bullas, quemaduras. Sindrome compartimental
* Infeccién: FRI*, superficial. Detallar si cultivos (germen), antibiético, desbridamiento.
* Infeccién de pines: supuracion, exudacion, eritema alrededor aflojamiento, tratamiento con antibiético por el pin, Intensificacién de curas de pin.
= No union / Rigidez: arliplisis abierta /artroscépica // Transporte 6seo // Reconversion a fijacion externa circular // Masquelet,

Fecha de debut | (TI/[TI/[I11] Fecha de debut | (TI/[11/[I11]
Descripcion: Descripcion:

Tratamiento (incluir fechas de cirugia):

Tratamiento (incluir fechas de cirugia):

Fecha de debut I

[LI/LT/ 01T

Fecha de debut |

(LI L0 /LT

Descripcion:

Tratamiento (incluir fechas de cirugia):

Descripcién:

Tratamiento (incluir fechas de cirugia):

Fecha de debut |

Fecha de debut |

Descripcion:

Tratamiento (inciuir fechas de cirugia):

Descripcion:

Tratamiento (incluir fechas de cirugia):

Fecha de debut

(/L0 T

Fecha de debut |

(L L0/

Descripcion:

Tratamiento (incluir fechas de cirugia):

Descripcién:

Tratamiento (incluir fechas de cirugia):

Fecha de debut |

L0/ L0/

Fecha de debut I

(/0T

Descripcion:

Tratamiento (incluir fechas de cirugia):

Descripcién:

Tratamiento (incluir fechas de cirugia):

Fecha de debut

LI/ L0 /CLTT

Fecha de debut I

(/L0 /LT

Descripcion:

Tratamiento (inciuir fechas de cirugla):

Descripcion:

Tratamiento (incluir fechas de cirugfa):

Inicio de carga (si procede)

(0001171

Fecha de consolidacion

Ultimo seguimiento

[L1/[T1/[TTT]
(L1 /[T0/[TTT]

Si <1 afo justificar:

RMO clavo: NOL1/ si [Clfecha: D] / D] / Ll_]_]_]

Dolor al alta: S| []/NO ]

| Investigador:

Fecha de recogida ||:]:| / D] / [:I:ED |
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Abstract

Purpose To identify factors that contribute to the incidence of postoperative complications following staged treatment of
femoral and tibial fractures with external fixation (EF) and intramedullary nailing (IMN).

Methods This retrospective cohort study involved patients with tibial and/or femoral fractures temporarily immobilized using
EF, followed by IMF. Patient characteristics, types of injury, treatments, and outcomes were recorded. Primary outcomes
were pin tract infection (PTI) and fracture-related infection (FRI).

Results The study had 103 patients involving 119 fractures: 73 tibial (61.3%) and 46 femoral (38.7%). Of these, 44.5% were
open. 31.1% of the EFs were implanted by an orthopedic trauma (OT) specialist. In femoral fractures, OT specialists placed
the pins a mean 78.2 mm from the fracture site, versus just 37.3 mm by non-OT surgeons (p < 0.01). This difference was
not observed in the tibia. The average time of EF was 12.6 + 7.8 days. PTI occurred in seven cases (5.9%), on average 14.9
+10.9 days after EF placement. FRI occurred in nine patients (7.6%): two in the femur (4.5%) and seven in the tibia (10.6%).
All FRIs occurred in cases where the EF had been implanted by a surgeon without specialization in OT (p = 0.03). FRI was
more frequent in patients with prior PTI than in those without (57.1% vs. 4.5%, respectively; p < 0.01).

Conclusion PTI was a risk factor for FRI after IMN of tibial and femoral fractures. Surgeon specialization in OT was a
protective factor against FRI, probably related to pin placement further from the fracture site.

Keywords Intramedullary nailing - External fixation - Femur fracture - Tibia fracture - Pin tract infection - Fracture-related
infection

Introduction temporarily stabilizes the fractures while minimizing the

burden of a more extensive surgical procedure [3, 4].

Intramedullary nailing (IMN) is the standard treatment for
diaphyseal fractures of the tibia and femur [1, 2]. These frac-
tures often occur in polytrauma patients with life-threatening
injuries or severe soft tissue damage. In such cases, a dam-
age control orthopedics approach with external fixation (EF)
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Infection following IMN is a devasting complication
[5-7]. Although the use of previous EF has been shown to
increase complication risk in several series [8—12], under-
standing of the factors that contribute to postoperative com-
plications following this staged strategy is limited.
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The primary aim of this study was to identify factors
that contribute to postoperative complications following
staged treatment with EF and IMN for femoral and tibial
fractures. We hypothesized that the development of pin tract
infection (PTI) and a reduced pin-to-fracture site distance
would increase the rate of fracture-related infection (FRI).
Additionally, we examined the impact of the treating sur-
geon’s training on treatment modalities and postoperative
outcomes.

Methods

This retrospective cohort study (level of evidence III) exam-
ined patients treated at a single level I trauma center between
March 2011 and November 2022. We recruited all skele-
tally-mature patients (age > 15 years) with femoral and/or
tibial fractures who underwent temporary EF followed by
IMN. We excluded cases involving indications for EF or
IMN other than acute fracture fixation, pathological frac-
tures, refractures, and any history of infection or neoplasms
around the femur or tibia or their adjacent joints. To directly
assess the impact of medullary cavity instrumentation by the
pins, we also excluded patients who experienced a latency
period between removal of the fixator and the nailing (“pin
holidays”) and those in whom there was no overlap between
the trajectories of the intramedullary implant and fixator
pins. Institutional Review Board approval was obtained prior
to study commencement (PR(AT)233/2022), and we adhered
to the STROBE statement. Postoperative follow-up occurred
over a one-year period.

All EFs were applied emergently as part of a damage con-
trol orthopedics approach, either local or systemic, by on-
call orthopedic surgeons with varying levels of specializa-
tion in orthopedic trauma (OT). All definitive surgeries were
conducted exclusively by OT surgeons. Open fracture man-
agement involved prompt antibiotic administration, debride-
ment, and irrigation. When primary closure of wounds was
infeasible, negative pressure wound therapy was utilized.
The decision to use local antibiotics was made by attending
surgeons. Open wound coverage was performed in collabo-
ration with plastic surgeons. The EF pins underwent daily
cleaning and antisepsis, per hospital guidelines. Conversion
from EF to IMN was performed as soon as safely possible.

Fractures were classified using the AO/OTA system on
emergency radiographs. The distance from the nearest EF
pin to the closest fractured cortex on post-EF radiographs
determined the pin-to-fracture distance. These same radio-
graphs were used to measure the distance from the near-
est pin to the center of rotation of the femoral head, the
superior pole of the patella, or the center of the tibial emi-
nence, and the talar articular surface, to assess the pin-to-
hip, pin-to-knee, and pin-to-ankle distances, respectively. In

@ Springer

radiographs following IMN, the degree of overlap of the nail
with the EF’s pin trajectory was assessed. Each image was
evaluated once by a single investigator blinded to outcomes.

We collected data on patient characteristics, their injuries,
treatment provided, radiological evaluation, and outcomes.
The primary outcome was the diagnosis of PTI and/or FRI
based on clinical, radiological, and laboratory criteria [13,
14]. Secondary outcomes included any other postoperative
complication.

Statistical analysis was performed using Stata/IC 14.2
(StataCorp, College Station, TX, USA). Continuous vari-
ables were summarized using means and standard deviations
or medians and interquartile ranges (IQR), as appropriate.
Categorical variables were represented using counts and
percentages (%). To assess differences between continuous
variables, the Student's t-test or Wilcoxon-Mann—-Whitney
rank-sum test were used, depending on data distribution.
For categorical variables, differences were evaluated using
the Pearson chi-square or Fisher's exact test, as appropriate.
All p-values <0.05 were considered statistically significant.

Results

A total of 103 patients of mean age 41.3 +18.8 years, with
119 fractures, were included (Fig. 1). Most patients were
male (68%) and were predominantly involved in a traffic
accident (60.2%), with a median Injury Severity Score (ISS)
of 18 (IQR =34). Among the 119 fractures, 73 were tibial
(61.3%) and 46 femoral fractures (38.7%). Four patients had
bilateral femur fractures, and two had bilateral tibia frac-
tures. Nine patients had a floating knee, one being bilateral.
We identified 53 open fractures (44.6%), more commonly
in the tibia (54.8% tibia vs. 28.3% femur; p < 0.01). Gustilo
IIIB fractures were prevalent in the tibia, accounting for
30% of open fractures in that bone (12 cases). Seventeen
open fractures had a bone defect (32.1%), deemed critical
or subcritical in eight cases [15]. Compartment syndrome
requiring fasciotomy occurred in four cases (3.4%), three
for the femur and one the tibia. Blisters were observed in 16
(21.9%) of the 73 tibial fractures, occurring in patients with
alower ISS (8.9 vs. 24.1; p< 0.01). Table 1 summarizes the
study participants and their injuries.

An orthopedic trauma (OT) specialist implanted 31.1% of
the EFs. Roughly half (46.2%) the fixators were applied in a
joint-spanning configuration. Spanning frames predominated
in tibial over femoral fractures (61.6 vs. 21.7%; p< 0.01).
In the tibia, spanning frames were used more frequently by
OT surgeons (42.9% vs. 12.5% for non-OT specialists; p <
0.02). The average minimum pin-to-fracture distance was
63.3 +44.6 mm, being significantly longer for tibial than
femoral fractures (71.8 vs. 49.7 mm; p < 0.01) and for span-
ning than sparing frames (92.9 vs. 37.8 mm; p < 0.01). For
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Fig.1 Flow diagram depicting
patient selection process

Femur intramedullary nailing

External fixation

Tibia intramedullary nailing

n=494

Sequentially undergoing external fixation
and nailing in the femur and tibia

External fixation to intramedullary nailing
in acute femur and tibia fractures

Available for analysis

femoral fractures, OT specialists placed the pins an average
of 78.2 mm from the fracture site, compared to 37.3 mm
by non-OT surgeons (p < 0.01). Such a difference was not
observed in the tibia. The mean minimum distance from the
pins to the femoral head was 131.9 +£57.6 mm: 92.6 +42.6
mm to the knee (superior pole of the patella or the tibial
eminence), and 66.6 +50.6 mm to the ankle. This distance
was consistently greater with spanning configurations than
sparing frames: 200.3 vs. 114.7 mm at the hip, 115.1 vs.
74.3 mm at the knee, and 92.4 vs. 49.4 mm at the ankle,
respectively (all p < 0.01). No cases of septic arthritis were
identified; therefore, no association was found between this
complication and the proximity of pins to joints. The average
time of EF was 12.6 +7.8 days, though appreciably longer
in patients undergoing a fasciotomy (33.5 vs. 11.9 days; p <
0.01). In 11 of 53 open fractures, local antibiotics were used,
mainly in cases involving bone defects (29.4%) and Gustilo
IIT open fractures (36.3%). PTT occurred in 5.9% of the EFs.
No association was identified between this adverse event and
patient characteristics, injury specifics, pin or frame configu-
ration, surgeon’s profile or EF duration. PTIs appeared an
average of 14.9 +10.9 days after EF. Diagnosis was primar-
ily clinical, with microbiological confirmation in only three
of seven cases (Table 2).

Diaphyseal fractures (AO/OTA 32 and 42) were the pri-
mary indication for IMN in both the femur (93.5%) and
tibia (82.2%). Among these diaphyseal fractures, 44.2%
in the femur and 34.2% in the tibia were classified as seg-
mental fractures (AO/OTA 32 C and 42 C). Nineteen retro-
grade and 26 antegrade IMNs were implanted in the femur,
20 of the latter being cephalomedullary. In the tibia, 70
suprapatellar and three retrograde IMNs were implanted
for tibiotalocalcaneal fusion. Open reduction was required
for 21.9% of fractures before nail insertion, more often in

A

Indications other
than fracture

Excluded from analysis

——Cm D
= Patients age <15 years old =2
n=103 .

Lost to follow-up = 6
No pin to nail trajectory overlap = 10
Pin holiday = 5

the femur (37.0% vs. 12.3% for tibia; p < 0.01). On aver-
age, 3.1 +£1.0 pinholes overlapped with the trajectory of
the IMN. The number of pins that overlapped the nail was
significantly greater in the femur than tibia (3.5 vs. 2.9;
p<0.01) and for non-spanning than spanning frames (3.9
vs. 2.2; p< 0.01). All Gustilo IIIB fractures were covered
with a free flap, with 11 undergoing"fix and flap"within
a median of nine days (IQR =6). In the remaining three,
coverage was initially performed on EF, followed by con-
version to IMN. The three critical bone defects, one in the
femur and two in the tibia, were managed using an induced
membrane technique.

We identified nine FRIs (7.6% of fractures): two in the
femur (4.5%) and seven in the tibia (10.6%) (Table 2). All
FRIs occurred in cases where the EF had been implanted
by a non-OT surgeon (p =0.03). FRI was more frequent
in patients with prior PTI than in those without (57.1% vs.
4.5%, respectively; p < 0.01). In two FRIs with a history of
PTI, the microbiological diagnosis was the same for each
(E. cloacae). In the tibia, the minimum distance from the
pins to fracture site was shorter in cases with an FRI (42
mm vs. 74.9 mm); however, this difference was not statis-
tically significant (p =0.07). The presence of blisters was
associated with an increased incidence of tibial FRI (57.1%
vs. 18.2%, respectively; p < 0.04). Neither the presence of
an open fracture nor the time to flap influenced the risk of
FRI. FRIs appeared a median of 222 days after nailing IQR
=221.5). In six of nine cases, treatment required remov-
ing the IMN. We found two aseptic non-unions caused by
mechanical problems, one in the femur and one in the tibia,
which needed revision of fixation surgery. All remaining
fractures healed within the study period. Joint stiffness in the
knee developed in seven cases, with four involving femoral
and three tibial fractures.
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Table 1 Patient’s

characteristics, injuries, Femur Tibia Overall
treatments, and outcomes Patients and injuries Sex (male/female) 73.9/26.1 64.4/35.6 68.1/31.9
Age (years) 33.7+133 44.0 £19.7 41.3+18.8
Cccr 0.2+0.9 09+1.8 0.6+1.5
1Ss® 438 +18.2 20.7 £20.1 29.6 £22.4
Open fractures 28.3 54.8 445
Gustilo classification
1 - 11.0 6.7
i - 19.2 11.8
1A 26.1 6.9 143
1B 2.2 16.4 10.9
1c - 14 0.8
Bone defect classification [13]
D1 4.4 9.6 7.6
D2 6.5 2.7 42
D3 - 4.1 2.5
Compartment syndrome 6.5 1.4 3.4
Surgical treatment Spanning frame 21.7 61.6 46.2
Hip 8.7 - 34
Knee 15.2 13.7 14.3
Ankle - 49.3 303
Pin-to-fracture distance (mm)© 49.7 £41.5 71.8 £44.7 63.3 +44.6
Pin-to-joint distance (mm)?
Hip 1319 +57.6 - 131.9 £57.6
Knee 77.0 £39.9 102.0 +41.7 92.6 £42.6
Ankle - 66.6 £50.6 66.6 +£50.6
Time of EF (days)® 123 +8.5 128 +73 126 +7.8
Open reduction 37.0 12.3 219
Pin-to-nail overlap 3.5+09 29+1.1 3.1+l
Outcomes Pin-tract infection 4.4 6.9 59
Fracture-related infection 4.4 9.6 7.6

Categorical variables are represented as percentages (%), and continuous variables as mean = standard

deviation
4Charlson’s Comorbidity Index
®Injury Severity Score

“Distance from the nearest EF pin to the closest fractured cortex on post-EF radiographs

9IDistance from the nearest pin to the center of rotation of the femoral head, the superior pole of the patella
or the center of the tibial eminence, and the talar articular surface on post-EF radiographs

“Days taken from external fixator application to intramedullary nailing

fOverlap of the nail with the EF’s pin trajectory on post-IMN radiographs

Discussion

In this study of 119 femoral and tibial fractures sequentially
treated with EF and IMN, we observed a 5.9% incidence of
PTI and 7.6% incidence of FRI, potentially highlighting a
relationship between these complications. Notably, the use
of EF by a surgeon specialized in orthopedic trauma (OT)
was identified as a protective factor against infection.
Fractures of the tibia and femur that occur in polytrauma
patients often require a damage control orthopedics strategy

@ Springer

with EF followed by IMN [3, 4]. The timing of conversion
is influenced by several factors, including soft tissue condi-
tion, need for further debridement, EF pin condition, and the
patient's physiological state [16]. Delaying definitive surgery
to the 6 th to 8 th day has been shown to decrease the inflam-
matory response relative to earlier intervention [3]. In our
study, the time to IMN conversion was longer than 6-8 days
and quite variable, likely due to both significant trauma-
related systemic involvement and local conditions in the
affected extremity, as seen in the high rates of open fractures
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and soft tissue damage. This highlights the heterogeneity of
these patients and the need for an individualized approach
when determining the optimal timing for definitive surgery.

Local infection attributed to EF is the most commonly-
argued downside of this staged treatment [17]. In most stud-
ies, PTI rates were between 5 and 25% [8, 17—19], consistent
with our findings. Although the risk factors for PTI are not
fully understood, it is recommended that surgeons carefully
select their pin sites and avoid areas with soft tissue dam-
age [19-22]. Prolonged EF duration can also contribute to
PTI, as extended exposure increases the risk of bacterial
colonization [19-22]. For instance, PTI and postoperative
infection rates rise significantly when EF remains in place
for more than 2 weeks [8, 9, 17, 23]. Our low PTI rate was
likely due to early conversion to IMN, within two weeks in
most cases, and strict adherence to a standardized pin-care
protocol. Although proper pin care is likely crucial, there is
currently no consensus on best practices [21, 22, 24, 25].
While additional preventative options for PTIL, including pin
coating, exist [19], further measures to prevent PTI remain
necessary.

The incidence of FRI following IMN of the tibia and
femur has ranged widely, from 1 to 23% [5-7], being higher
after conversion from EF (6-67%) [8—12, 18], thereby align-
ing with our findings. Several factors contribute to FRI,
including fracture type, open fractures, prior use of EF, and
the need for soft tissue reconstruction [5, 6, 9, 10]. Similarly,
we found an association between FRI and PTI, as well as
soft tissue damage. Conversely, we failed to identify any
association with the duration of EF, open fractures, or other
injury characteristics.

Several strategies have been proposed to reduce FRI
after EF [9, 12, 17, 18, 23-33]. While early conversion to
IMN as a single procedure is generally recommended [9,
12, 26], some authors advocate for a two-stage conversion
or “pin-holiday” approach [29, 31-33], especially when
a PTT is present [10, 11, 18, 28]. Additional preventative
measures include pin track debridement, soft tissue exci-
sion, over-drilling of bony pin holes, and administering
antibiotics when PTI first becomes evident [9, 17, 27].
While we generally avoided two-stage conversions, we
applied these additional measures during IMN conver-
sion when PTI was suspected or when conversion occurred
more than two weeks after external EF. Other authors have
recommended performing systematic cultures of the IMN
reaming and subsequent use of postoperative antibiotics
based on final culture results [12]. However, their high
number of contaminated samples raises concerns about
the reliability of this practice [12]. We found that micro-
biological organism remained the same in two patients
who developed FRI after PTI, agreeing with Bunzel et al.’s
findings [9]. This highlights the risk of bacteria migrating
from EF pin sites into the intramedullary canal, potentially

@ Springer

causing deep postoperative infections, emphasizing the
need for careful patient selection when using EF in frac-
tures likely to need IMN later.

While the principles for pin placement in EF for frac-
ture stability are well established, research on how pin
placement affects consolidation and infection is limited
[16, 34]. Although it is generally recommended that sur-
geons avoid placing pins in areas of soft-tissue damage
or fracture hematoma, how the distance from the pin to
fracture site impacts outcomes has not been thoroughly
investigated. We found that patients with tibial fractures
who developed FRI had pins placed closer to the fracture
site. Although this finding did not reach statistical signifi-
cance, this may merely have been because of inadequate
statistical power. Proximity to the injury or fracture hema-
toma can increase the risk of PTI due to higher contamina-
tion levels in these areas, particularly with open fractures.
Additionally, pins placed too close to the fracture site may
disrupt local soft tissue and periosteal blood supply, which
are crucial for bone healing and infection resistance [35].

Previous studies on ankle and tibial plateau fractures
have revealed that surgeon specialization does not influ-
ence EF placement or postoperative outcomes [36, 37].
Conversely, in our study, the use of EF by a surgeon spe-
cialized in OT was protective against infection, likely due
to more refined surgical techniques and greater adherence
to maintaining safe distances between pins and fracture
sites, which was probably facilitated by the more frequent
use of joint-spanning frames. Notably, all FRIs occurred
in patients managed by non-OT surgeons. These find-
ings emphasize the importance of advanced training in
EF for orthopedic surgeons to ensure optimal temporary
fracture stability while minimizing the risk of infectious
complications.

We acknowledge several limitations of this study, includ-
ing its retrospective design, the heterogeneity of the injuries
(encompassing both femoral and tibial fractures, open and
closed), and the diversity of treatment modalities employed.
Despite these limitations, the study offers clinically relevant
insights by demonstrating a strong association between prior
pin tract infection and fracture-related infection, identifying
surgeon specialization as a protective factor, and introducing
pin-to-fracture distance as a potentially modifiable surgi-
cal variable. These findings are supported by an integrated
analysis of radiological, microbiological, and surgical data
from a large real-world cohort, enhancing the robustness and
clinical value of our results.

In conclusion, prior pin-tract infection appears to signifi-
cantly increase the risk of fracture-related infection after
intramedullary nailing of tibial and femoral fractures. Con-
versely, specialization in orthopedic trauma may be protec-
tive against infections, likely due to more strategic pin-site
selection.
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Abstract

Purpose Ankle fracture-dislocations (AFD) often necessitate staged management involving temporary external fixation
(EF) due to mechanical instability or blistering. However, limited literature exists on the optimal temporary immobilization
method for low-energy closed AFD. This study compared baseline patient and fracture characteristics, along with clinical
and radiological outcomes between AFD initially immobilized with EF versus splinting.

Methods A retrospective cohort study was conducted involving patients with AFD temporarily immobilized using EF or
splinting, followed by definitive open reduction and internal fixation. Quality of reduction (QOR) was assessed for each
patient post-initial immobilization and after the definitive surgery.

Results The study encompassed 194 patients: 138 treated with a splint (71.1%) and 56 (28.9%) with EF. Secondary loss of
reduction had occurred in three patients who were splinted (2.2%). The mean ages in the EF and splint groups were 63.2
and 56.1 years, respectively (p =0.01). Posterior malleolus fracture (PMF) and blisters were more prevalent in EF patients
(69.6% vs. 43.5% for PMF and 76.8% vs. 20.3% for blisters, respectively; p=0.05 and p <0.01). Postoperative complication
rates were 8.9% for EF versus 10.9% for splinting (p=0.69). Satisfactory final QOR was attained in 79.8% of patients treated
with a splint versus 64.3% with EF (p=0.02).

Conclusion Patients immobilized by EF presented with poorer baseline characteristics and had more unstable injuries.
Nevertheless, postoperative complication rates were comparable. Thus, EF appears to be a valuable tool for standardizing
outcomes in AFD patients with a less favorable prognosis.

Keywords Ankle fracture-dislocation - Staged treatment - External fixation - Posterior malleolus fracture - Complications -
Quality of reduction

Introduction

Ankle fractures rank among the most prevalent fractures
observed in adults [1]. Although the majority are sunitable
for immediate open reduction and internal fixation (ORIF),
ankle fracture-dislocations (AFD) may require staged man-
agement due to mechanical instability or blistering, which

B4 José Vicente Andrés-Peird
Jjosevicente.andres @ vallhebron.cat

Department of Surgery, Universitat Autdnoma de Barcelona, preclude immediate definitive internal fixation [2]. In such
Barcelony, Spaia scenarios. early dislocation reduction and temporary immo-
*  Department of Orthopaedic Surgery and Traumatology, bilization are essential to enable soft tissuc healing [3].

Hospital Universitari Vall d'Hebron, Passeig Vall d'Hebron,
119-129, 08035 Barcelona, Spain

Department of Orthopaedic Surgery and Traumatology, Vall
d’Hebron Institut de Recerca (VHIR), Barcelona, Spain

Though using splints or casts for immobilization is a com-
mon practice with ankle fractures, loss of reduction (LOR)
is commonly reported for AFD. This complication not only
exacerbates soft tissue compromise but delays definitive

Department of Orthopaedic Surgery and Traumatology, surgery [4]. High-cn riarticular fractures or open
T i ] K Tk e e S surgery [4]. High-energy pe ctures or ope
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fractures in the lower limb, including ankle fractures, are
commonly managed using temporary external fixation (EF)
[5, 6]. Nevertheless, it is essential to consider potential com-
plications associated with EF, such as pin tract infections,
osteomyelitis, and iatrogenic fractures [7].

To date, little literature exists regarding the best
temporary immobilization method for low-energy closed
AFD [8-11]. We sought to compare patients’ baseline
and fracture characteristics and clinical and radiological
outcomes between AFD initially immobilized with an EF
versus a splint. We hypothesized that EF would be more
frequently applied in patients with more comorbidities and
more unstable injuries, or presenting with blisters, but also
that no differences in clinical or radiological outcomes
would be observed.

Materials and methods

Ours was a retrospective cohort study (level of evidence
III) of patients consecutively operated on at a single level-I
trauma center between 2009 and 2021. The study protocol
was approved by our Institutional Review Board (PR
(ATR) 397/2017) and we adhered to STROBE guidelines
during the writing process. We included all skeletally-
mature patients (age > 15 years old) with an AFD (AO/
OTA 44) definitively managed by ORIF, with AFD defined
as >50% displacement of the talus relative to the tibia in
anteroposterior and/or lateral X-rays warranting emergent
reduction. Patients were categorized into two groups based
upon the initial immobilization method used: EF or plaster
splint. Patients with prior ankle surgery, open fractures,
infections or malignancies around the ankle, concomitant
lower limb fractures, or fractures in a multi-trauma context
(Injury Severity Score > 16) were excluded. The primary
outcome was the presence of any local postoperative
complication. The secondary outcome was the quality of
reduction on plain X-rays. Patients had to be followed for
one year post-operatively.

All patients were admitted through our emergency
department, where an assessment of soft tissue condition was
conducted upon patient presentation. Ankle anteroposterior,
lateral, mortise, and full-length tibia radiographs (X-rays)
were obtained. Upon confirmation of AFD, immediate
closed reduction was performed, followed by application
of a posterior-below-the-knee splint. Post-reduction X-rays
were taken to confirm the reduction’s success.

EF was performed cither emergently, delayed after
LOR, or following the emergence of blisters. The decision
to apply EF was made by senior on-call orthopedic
surgeons based on findings from post-reduction X-rays,
and their assessment of soft tissue condition and overall
perceived joint instability. In cases where LOR was
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suspected, prompt ankle radiographs were taken, and
EF was implemented if confirmed. Surgeon discretion
determined the use of a delta or quadrangular joint-
spanning frame configuration. During EF, two proximal
self-drilling half-pins were inserted along the anterior or
anteromedial aspect of the tibia, along with a transfixation
calcaneal pin, all guided by C-arm fluoroscopy. Post-
operative ankle radiographs were obtained immediately
after surgery.

After initial management, all patients were admitted
to the hospital while awaiting definitive surgery. Blister
management included unroofing, application of antibiotic
cream (sulfadiazine or nitrofurantoin), and sterile
dressings. Soft tissues and pin-tract care were performed
every 48-72 h. Once soft tissue healing was achieved,
ORIF was performed. Surgical approaches were chosen
carefully to avoid blood-filled blisters.

Following definitive surgery, ankle immobilization with
a posterior-below-the-knee splint was maintained for two
weeks, with non-weight-bearing restrictions. All patients
underwent regular clinical and radiological follow-up
assessments for one-year post-definitive surgery.

Medical records were obtained from an institutional
SAP database (SAP SE, Germany). All pertinent infor-
mation regarding patients’ baseline characteristics, inju-
ries, treatment methods, outcomes, and complications
were recorded in an anonymized Microsoft Excel data-
base. Each radiological image was evaluated once by a
designated investigator using RAIM Viewer software
(Corporaci6 Sanitaria Parc Tauli, Spain). Fractures were
classified according to the AO-OTA/Danis-Weber system.
In cases where a posterior malleolar fracture (PMF) was
visible on X-rays, its size ratio was determined based on a
lateral ankle view (Fig. 1). Quality of reduction (QOR) for
each patient was documented following the initial immo-
bilization and again after definitive surgery. Calculation
methods for QOR were based on publications by Bene-
vides et al. and Chien et al. and are detailed in Figs. |
and 2 [12, 13]. The initial QOR was considered “satisfac-
tory” if the talar tilt ranged from 0° to 10” and the talar
shift ratio was between 0 and 20%. Any values outside this
range were classified “unsatisfactory”. However, for the
final assessment of QOR, “satisfactory” was redefined as
a talar tilt range of 0°~5° and a talar shift ratio of 0-10%.
Any values surpassing these thresholds were designated
“unsatisfactory”.

Statistical analysis was performed using Stata 14.2
(StataCorp, USA). Continuous variables were reported as
means with standard deviations (SD), while categorical
variables were summarized as counts and percentages
(%). The Shapiro-Wilk test was employed to assess the
normal distribution of data. Comparison of continuous
variables was conducted using either the Student’s 7 test or
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»

. Posterior malleolus size ratio (PMSR): Calculated by dividing the pos lleol

ior size at its thickest point (x) by the
total anteroposterior length of the tibia, including the posterior malleolus and the anterior intact tibia thickness parallel to the talocrural joint
and starting at the fracturc’s midpoint (y):

Talar tilt (TT): Angle (a) formed between two lines touching the distal tibia's articular surface (a) and the proximal talus' articular surface

(b) in an anteroposterior X-ray.

Fig. 1 Measurement of posterior malleolus size ratio and talar tilt

Mann-Whitney U test, depending on the results of normality
testing. Categorical data were analyzed using Pearson’s chi-
square test or Fisher's exact test, as appropriate. Statistical
significance was defined as a p value <0.05.

Results

During the study period, surgical interventions were per-
formed on 962 AO-OTA 44 fractures, with 246 presenting
as fracture-dislocations, for an incidence of 26.6%. After
applying the eligibility criteria, 194 individuals remained
available for analysis (Fig. 3). There were no cases of loss-
to-follow-up or missing data. As summarized in Table 1, the
sample was characterized by a predominance of relatively
clderly patients with comorbidities who had sustained trans-
syndesmotic fractures. Initial stabilization was performed
with a plaster splint in 138 cases (71.1%), while EF was
utilized to stabilize 56 (28.9%).

The indication for EF was blistering in 37 (66.1%) and
mechanical instability in 19 cases (33.9%). LOR occurred
in three patients (2.2%) initially treated with a splint.
Patients presenting with blisters exhibited a poorer baseline
profile and demonstrated higher rates of postoperative

complications than those without blisters (16.9 vs. 6.5%;
p=0.02) (Table 2). EF was performed emergently in 33 of
56 cases (58.9%). We found significant differences between
the two treatment groups in the time from admission to
definitive surgery (averaging 6 days for splinting and 15.1
for EF; p <0.01). Only 20 of 56 EF procedures (35.7%) were
performed by orthopedic trauma dedicated surgeons, but
they definitively treated 40 of these fractures (71.4%), versus
definitively treating just 55 of the 138 fractures (39.9%)
initially immobilized with a splint (p <0.01).

Patients in the EF group were, on average, older (mean
age 63.2 vs. 56.1 years; p=0.01), had a higher incidence
of posterior malleolar fractures (PMF, 69.6 vs. 43.5%;
p <0.01), larger PMFs (average size 10.9 vs. 8.3 mm and
average proportion of articular surface involved 25.8 vs.
12.7%; p=0.03 and p=0.05, respectively). They also
experienced blisters more frequently than patients whose
fractures were immobilized with splinting (76.8 vs. 20.3%;
p <0.01) (Table 1). Despite having a poorer baseline pro-
file, individuals managed with EF tended to experience a
slightly lower rate of postoperative complications than
those immobilized with splints; though this difference was
not statistically significant (8.9% vs. 10.9%; p=0.69). We
observed no instances of EF-related complications, like
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1. Coronal talar shift ratio (CTSR): The coronal distal axis of the tibia is defined by a linc connccting the center of two circles touching the
medial and lateral cortices of the tibia 10cm proximal to the joint line (a) and the three cortices of the distal tibial metaphysis (b). The center
of the talus coincides with that of a circle touching the midpoint of the talar plateau and its lateral and medial walls. The CTSR is calculated
by dividing the perpendicular di from the distal axis of the tibia to the center of the talus (y) by the coronal diameter of the talus (2):

CI'SR=X
z

2. Sagittal talar shift ratio (STSR): The sagittal distal axis of the tibia is defined by a line connecting the center of two circles touching the
medial and lateral cortices of the tibia 10cm (a) and Scm (b) proximal to the joint line. The center of the talus coincides with that of a circle
adjusted to the talar dome (c). The STSR is calculated by dividing the perpendicular distance from the distal axis of the tibia to the center of

the talus (y) by the coronal diameter of the talus (z):

y

STSR =~
z

Fig.2 M

of linear p

Fig.3 Flowchart depicting the
patient selection process o older,

haspital between 2009 and 2021

Ankle fracture-dislocations

Avgilable for analysis

pin-tract infection or pin loosening. Fracture-related infec-
tions occurred in 16 patients (8.3%), with five in the EF
group (8.9%) and 11 in the splint group (8.0%). All infec-
tions were ged with debrid hardware removal,
and antibiotic therapy, with seven requiring additional
soft tissue reconstruction. Mechanical complications were
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AO/OTA 44 fracturcs in patients aged 15 ycars
who underwent surgery at our

for quality of reduction assessment

No associated dislocation
according to our criteria

n=962
R
=246
E;J Excluded from analysis
—— 2
= Open fractures = 31
n=194

n=716 )

* Multiple trauma = 11
* Primary ankle fusion = 10

observed in four patients, all within the splint group (2.9%),
including one peri-implant fracture, two fixation failures,
and one nonunion.

Initial satisfactory QOR was achieved in 125 patients
(64.4%), with no statistically-significant difference
observed between the two treatment groups (66.8%
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Table 1 Descriptive comparative statistics; splint versus EF (external
fixation) immobilization

Global Splint EF p value
Patients 194 138 (71.1) 56 (28.9)
Age (years) 58.1+18 56.1+18.1 632417 0.01
ASA?® (mean) 19+18 1.8+08 2+07 0.16
Smokers 36 (18.6) 27 (19.6) 9(16.1) 0.57
Diabetes 28 (14.4) 17(12.3) 11(19.6) 0.19
Arterial discase 6 (3.1) 429 2(3.6) 0.56
Fracture classification® 0.60
A 5(2.6) 3(22) 2(3.6)
B 143(73.7)  100(72.5) 43 (76.8)
C 46 (23.7) 35(254) 11 (19.6)
PMF* 99 (51) 60 (43.5) 39 (69.6) <0.01
PM% size (mm) 94+5.8 83+5.2 10.9+6.2 0.03
PM" size (%) 2264132 2064127 2584133 0.05
Blisters 71 (36.6) 28(20.3) 43 (76.8) <0.01
Complications ~ 20(10.3)  15(10.9)  5(89) 0.69

Continuous variables as: mean+SD; categorical variables as: count
(percentage)

“ASA: amcrican society of anesthesiologists physical status
classification

bAccording to Danis-Weber/AO-OTA

“PMF: posterior malleolus fracture

4PM: posterior mallcolus

Table 2 Descriptive comparative statistics; patients without vs. with
preoperative blisters

No blisters Blisters p value
Patients 123 (63.4) 71(36.6)
Age (years) 542419 65+13.9 <0.01
ASA® (mean) 18407 2107 <0.01
Smokers 21(17.1) 15(21.1) 0.48
Diabetes 12(9.8) 16 (22.5) 0.02
Arterial discase 324 3(42) 0.67
EF immobilization 13 (10.6) 43 (60.6) <0.01
PMF" 61 (49.6) 38(53.5) 0.66
Complications 8(6.5) 12(16.9) 0.02

Continuous variables as: mean+SD; categorical variables as: count
(percentage)

“ASA: American society of anesthesiologists physical status
classification

YPMF: posterior malleolus fracture

for splinting vs. 58.9% for EF; p=0.31). Most patients
attained a satisfactory final QOR, though this was more
common with splinting (79.8 vs. 64.3%; p=0.02). There
were no significant differences in initial or definitive QOR

based on surgeon specialization or timing of EF. Postop-
erative complications were found to be associated with
poorer final QOR (20.8% of complications in patients with
unsatisfactory QOR vs. 6.8% in those with satisfactory
QOR; p<0.01). Table 3 summarizes QOR outcomes.

Discussion

In our study of low-energy AFDs, 28.9% of patients were
initially managed with EF, typically indicated for blister
formation (66.1%). Patients treated with EF had a poorer
baseline profile and suffered from more unstable injuries,
which more frequently required management by orthopedic
trauma specialists. Despite this, we failed to identify any
significant difference in complication rates compared to
patients immobilized with plaster splints. That said, the
final QOR was poorer in those initially managed with EF,
which we attribute to the greater complexity of injuries in
this group.

The incidence of AFDs we found falls within the range
of 6-32% of all ankle fractures previously reported [14, 15].
Although many of these fractures can be treated in one-stage
procedures, dislocation often results in soft tissue damage
that precludes immediate definitive surgery [14, 15]. AFDs
underlie unstable fracture patterns that may lead to LOR,
especially when splints are used, resulting in additional soft
tissue damage that subsequently delays definitive treatment
[9-11, 13, 15]. In such cases, staged management is often
preferred, allowing soft tissue to heal before definitive sur-
gery. The temporary use of EF extends beyond open frac-
tures to closed periarticular fractures with significant soft
tissue damage [5, 16], with reported usage ranging from
20 to 50% among all closed AFDs [8-11, 15]. While some
authors consider soft tissue damage the primary reason to
use EF [9, 11], others emphasize its role managing instabil-
ity [8. 10]. In our study, both soft tissue damage and instabil-
ity influenced the choice of EF over splinting. A threshold of
22.5% of PMF size has been suggested for considering tem-
porary EF [10]. Consistent with this, our mean PMF size was
above this threshold for patients undergoing EF and below it
among patients receiving a splint. Although a higher LOR
rate has been reported in patients with AFD initially immo-
bilized with a splint versus an EF, only three patients in
our splint group experienced LOR [8-11]. This might be
attributed to our effective initial treatment decisions and low
threshold for using EF. While we did not observe any com-
plications related to EF, likely attributable to our standard-
ized pin-care protocol, its utilization does entail increased
costs, prolonged hospital stays, and potential complications
like pin-tract infections and iatrogenic fractures [7, 17-19].
This underscores the importance of careful patient selection
for EF application.

@ Springer

191



192

ANEXOS

2462 European Joumnal of Orthopaedic Surgery & Traumatology (2024) 34:2457-2464

Table3 Quality of reduction (QOR) outcomes

Initial QOR Final QOR
Sati Y Unsatisfactory Satisfactory Unsatisfactory
Tmmaohilization
Cast 92 (66.7) 46 (33.3) p=031 110 (79.8) 28(20.2) p=0.02
EF* 33(58.9) 23 (41.1) 36 (64.3) 20(35.7)
Surgeon specialization
Other 21 (58.4) 15 (41.6) p=0.66 72(72.7) 27(21.3) p=040
Orthopedic trauma 12 (61.1) 8(38.9) 74(71.9) 21(22.1)
Timing of EF
<24 h of admission 19(57.6) 14 (42.4) p=078 23(69.7 10(30.3) p=051
>24h 14(53.9) 9(46.1) 13 (56.5) 10 (43.5)
Postoperative complications 12 (9.6) 8(12.3) p=0.56 10 (6.8) 10 (20.8) p<001

All cells containing categorical variables: count (percentage)
“EF: external fixation

Relative to non-dislocated ankle fractures, AFDs increase
the risk of postoperative complications by 2 to threefold,
with reported rates ranging from 6 to 44% [14, 20]. In
contrast, some recent studies have found no significant
differences in infections or wound complications between
AFDs and simple ankle fractures [15, 21]. Notably, in these
studies a significant proportion of patients with AFDs
underwent temporary EF. In our study. patients in the EF
group presented with more complex fractures, as evidenced
by the higher prevalence of a PMF and blisters. Patients
presenting with blisters had a poorer baseline profile.
This aligns with prior studies indicating that elderly and
diabetic patients with ankle fractures are prone to soft
tissue damage and postoperative complications [22, 23].
As reported by others, we found no significant differences
in overall postoperative complication rates between our EF
and splint groups [9, 11]. This suggests that utilizing EF for
initial immobilization of AFDs may mitigate the negative
impact on postoperative outcomes of poorer patient baseline
characteristics and more complex fractures.

AFDs are associated with ankle mortise disruption and
increased articular damage. These factors hinder proper
fracture reduction, potentially leading to a higher risk of
LOR and postoperative malreduction compared to simple
fractures [15, 20. 21, 24]. Proper reduction and fracture
alignment using a splint or EF are critical for avoiding
LOR and enabling soft tissue healing before definitive
fixation [5]. To our knowledge, our study is the first to
directly compare the QOR achieved between AFDs ini-
tially immobilized with splints versus EF. Although we
observed no significant differences in QOR between these
two treatment approaches, it is crucial to acknowledge
that the fractures treated with splints were generally less
complex. Chien et al. [13] found no association between
preoperative QOR and postoperative wound complications
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in AFD cases. However, poorly-reduced ankles underwent
surgery earlier as a protective measure against wound
complications, in accordance with previous findings
[19]. Similarly, we identified no difference in postopera-
tive complication rate based on initial QOR. However, a
higher complication rate was observed in the final “unsat-
isfactory”” QOR group. The existing literature links mal-
reduction to increased risks of wound and implant-related
complications, long-term osteoarthritis, reduced range
of motion, and poorer functional outcomes [25]. In our
patients, patients immobilized with EF had a higher rate of
unsatisfactory final QOR, probably related to the use of EF
for more complex fractures. Some authors suggest that, to
achieve better outcomes, these fractures must be managed
by surgeons with extensive experience [24]. Interestingly,
we found thal most fractures initially immobilized with an
EF were operated upon by trauma-dedicated orthopedic
surgeons, compared to fractures that were splinted, which
were mostly treated by non-trauma dedicared orthopedic
surgeons. This suggests that the initial application of EF,
irrespective of a surgeon’s sub-specialization, influenced
the homogenization of postoperative results in severe
AFDs.

Our study has several limitations. Its retrospective nature
raises concerns about the potential underreporting of com-
plications. The radiological evaluation by a single observer
prevented any assessment of interrater agreement. Using
X-ray imaging to classify fractures and measure PMF has
limitations relative to computed tomography. The partici-
pation of surgeons with varying sub-specialization in both
treatment stages, along with differences in patients’ charac-
teristics and fracture patterns between the groups, may have
contributed to heterogeneity. The relatively-short duration
of follow-up also raises concerns about the potential under-
estimation of late-onset complications, like post-traumatic
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osteoarthritis. The lack of standardized criteria to determine
whether splinting or EF were indicated may have contrib-
uted to selection bias. Nonetheless, the ubiquity of these
injuries in the practice of most orthopedic surgeons, the gap
in the literature regarding the effect attributable to external
fixation, and the considerable size of our patient sample all
highlight the value of this study.

In conclusion, despite exhibiting poorer baseline
characteristics and having more unstable injuries, patients
immobilized with an EF demonstrated postoperative
complication rates comparable to those immobilized with
a splint. This suggests that EF can be a valuable tool for
standardizing outcomes in the management of AFD patients
with a less favorable prognosis.
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