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RESUMEN 

Introducción: El tratamiento por etapas de fracturas de fémur y tibia con fijación externa 

(FE) seguido de osteosíntesis definitiva es crucial en pacientes politraumatizados (PPT). 

También es una estrategia útil en fracturas abiertas o periarticulares de miembros 

inferiores con daño en tejidos blandos, asegurando su óptima recuperación antes de la 

fijación interna definitiva. 

Justificación del estudio: Aunque el tratamiento por etapas de fracturas diafisarias de 

tibia y fémur mediante FE seguida de enclavado endomedular es el estándar en PPT, aún 

existen cuestiones sin resolver sobre los factores asociados a complicaciones y a 

resultados postoperatorios. En las fracturas periarticulares con compromiso cutáneo, la 

FE temporal es una estrategia bien establecida. Sin embargo, en las fracturas-luxaciones 

de tobillo, la falta de consenso sobre el método de inmovilización inicial más adecuado 

revela un importante vacío 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. 

Hipótesis y Objetivos: La hipótesis principal de este estudio plantea que, en fracturas 

diafisarias de fémur y tibia tratadas mediante FE y conversión a enclavado endomedular, 

la infección del trayecto del pin incrementa el riesgo de infección relacionada con la 

fractura. Las hipótesis secundarias son: (1) una menor distancia entre los pines del FE y 

el foco de fractura se asocia a un mayor riesgo de infección; (2) la subespecialización en 

cirugía ortopédica de trauma actúa 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 comparación 

con la férula de yeso, a pesar de emplearse en pacientes con mayor complejidad; y (4) en 
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estas mismas fracturas, la FE se vincula a una mejor calidad de reducción 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 infección 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 especialización quirúrgica en las 

modalidades del tratamiento y en los resultados clínicos de estas fracturas; (2) comparar 

las características basales y los resultados clínicos y radiológicos 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 reducción entre ambos 

métodos de inmovilización en esta misma entidad. 

Material y métodos:  

Trabajo nº1: Factores de riesgo para complicaciones en el tratamiento por etapas 

mediante fijación externa temporal y enclavado endomedular en fracturas de tibia y 

fémur 

 Este estudio de cohortes retrospectivo incluyó pacientes con fracturas de tibia y/o 

fémur tratados con FE temporal, seguida de enclavado endomedular. Se registraron las 

características de los pacientes, el tipo de lesión, los tratamientos aplicados y los 

resultados clínicos. Los principales resultados investigados fueron la infección del 

trayecto del pin y la infección relacionada con la fractura. 

Trabajo nº2: Métodos de inmovilización temporal para fracturas-luxaciones cerradas 

de tobillo de baja energía 

 Este estudio de cohortes retrospectivo comparó las características basales de los 

pacientes, la presencia de compromiso cutáneo y las tasas de complicaciones según el 



RESUMEN 

 15 

método de inmovilización inicial (férula de yeso o FE) en pacientes con fracturas-

luxaciones cerradas de tobillo. Se evaluó la calidad de la reducción tras la inmovilización 

inicial y tras la cirugía definitiva. 

Resultados:  

Trabajo nº1: Factores de riesgo para complicaciones en el tratamiento por etapas 

mediante fijación externa temporal y enclavado endomedular en fracturas de tibia y 

fémur 

 El estudio incluyó 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 especialización (p<0,01), diferencia que no se observó en fracturas de tibia. La 

infección del trayecto del pin ocurrió en siete casos (5,9%), mientras que la infección 

relacionada con la fractura se presentó en nueve pacientes (7,6%): dos en fémur (4,5%) y 

siete en tibia (10,6%), ocurriendo exclusivamente en casos donde el FE había sido 

implantado por cirujanos sin especialización en trauma ortopédico (p=0,03). Además, la 

infección relacionada con la fractura fue significativamente más frecuente en pacientes 

con infección previa del trayecto del pin en comparación con aquellos que no la 

desarrollaron (57,1% vs. 4,5%; p<0,01) 

Trabajo nº2: Métodos de inmovilización temporal para fracturas-luxaciones cerradas 

de tobillo de baja energía 

 El estudio incluyó 194 pacientes, 138 inmovilizados con férula (71,1%) y 56 con 

FE (28,9%). La pérdida secundaria de la reducción ocurrió 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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años, respectivamente (p=0,01). La fractura del maléolo posterior y la presencia de 

flictenas fueron más 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 reducción 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 infección del 

trayecto del pin incrementa significativamente el riesgo de infección relacionada con la 

fractura tras el enclavado endomedular en fracturas diafisarias de fémur y tibia; (2) en 

esta mismo contexto, la subespecialización en trauma ortopédico actúa como factor 

protector frente a dicha complicación 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 reducción inicial y la estabilidad mantenida fueron 

comparables entre ambos métodos de inmovilización. 
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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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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. 
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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. 
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1. INTRODUCCIÓN 

1.1. Fijación Externa 

 La fijación externa (FE) es ampliamente utilizada en el manejo inicial de fracturas 

complejas, permitiendo estabilizar rápidamente los segmentos óseos sin un abordaje 

directo al foco de la fractura. Ofrece una solución menos invasiva y más rápida y versátil 

frente a la fijación interna en contexto de politraumatismo. En las últimas décadas, los 

avances en tecnología, materiales y configuraciones biomecánicas han ampliado sus 

aplicaciones, incluyendo la corrección de deformidades, el tratamiento de infecciones 

óseas y el alargamiento óseo. 

1.1.1. Definición y desarrollo histórico de la fijación externa 

Un fijador externo (FE) es un dispositivo que estabiliza la estructura esquelética a 

través mediante de elementos de fijación percutánea al hueso que se conectan 

externamente entre sí, asegurando una posición adecuada en el espacio. 

La FE tiene una larga trayectoria en la historia de la Cirugía Ortopédica y 

Traumatología, remontándose a los primeros intentos de tracción descritos por Hipócrates 

alrededor del año 400 a.C. (Figura 1). Estos métodos rudimentarios utilizaban varillas y 

dispositivos de cuero para mantener la alineación ósea 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 fijación externa utilizado por Hipócrates, que data 
del año 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 introducción de la anestesia y los principios de antisepsia 

revolucionó las técnicas quirúrgicas, aunque el riesgo de infección seguía limitando el 

abordaje directo del foco de fractura. En 1843, Joseph-François Malgaigne presentó un 

dispositivo rudimentario para la fijación de fracturas de rótula, consistente en unos 

ganchos conectados que mantenían la alineación de la fractura (Figura 2A). A pesar de 

las frecuentes infecciones que asociaba su uso, este avance marcó un hito en la 

estabilización esquelética por métodos quirúrgicos. En 1897, Clayton Parkhill diseñó en 

Estados Unidos el primer dispositivo de FE, utilizando tornillos conectados por placas y 

pernos metálicos (Figura 2B). Aunque pasó desapercibido en su tiempo, este diseño sentó 

las bases para dispositivos más estables con aplicaciones en fracturas complejas y 

pseudoartrosis  (2,3). Pocos años después (1902) y en Europa, Albin Lambotte 

perfeccionó estos métodos, diseñando un dispositivo que incorporaba barras metálicas 
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paralelas al eje de la fractura, mejorando las capacidades de alineación y rigidez del 

sistema (Figura 2C) (1). 

Antes de la Primera Guerra Mundial, diversos cirujanos contribuyeron al 

desarrollo de la FE con innovaciones específicas. 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 demostró que la FE podía 

favorecer la consolidación ósea sin intervenir directamente en el foco de la fractura (4). 

En Francia, Ombredanne diseñó un dispositivo con una barra de aluminio flexible para el 

manejo de fracturas en pacientes pediátricos (1). Mientras tanto, en Denver (Estados 

Unidos), Leonard Freeman amplió los avances de Parkhill, y Howard Lilienthal en Nueva 

York exploró la FE en fracturas infectadas mediante pines conectados a varillas de yeso 

(5,6). Sin embargo, el método de Lilienthal no ganó aceptación en América debido a su 

complejidad técnica y su alta tasa de complicaciones. 

Durante la Primera Guerra Mundial, la saturación de los servicios médicos, tanto 

militares como civiles, frenó el avance de las técnicas de FE (1). En el periodo 

entreguerras, Henri Judet perfeccionó estas técnicas mediante el uso de pines 

transfixiantes (Figura 2D) (1). En 1938, Raoul Hoffmann, en Suiza, introdujo el concepto 

de “osteotaxis”, una técnica mínimamente invasiva con pines percutáneos aplicada en la 

reducción cerrada de fracturas, lo que aumentó la relevancia clínica 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 transfixión. 

Aunque Roger Anderson y otros cirujanos intentaron implementarla en hospitales de 

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

años (8). 

 

Figura 2. A. Fijador externo para rótula 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 representó un avance 

significativo en la FE (1). En Inglaterra, Charnley aplicó esta técnica en artrodesis por 

compresión (1). Durante la década de 1960, Vidal desarrolló un marco cuadrilátero con 

doble barra de conexión para tratar pseudoartrosis sépticas (1). Por otra parte, De Bastiani 

y Wagner contribuyeron en el diseño de FE telescópico para el alargamiento de huesos 

largos (1).  

A B

C D
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La fijación circular, desarrollada en la década de 1950 por Gavriil Ilizarov en la 

Unión Soviética, revolucionó el tratamiento de fracturas y deformidades óseas. Este 

método utilizaba anillos externos conectados a pines transfixiantes para manipular con 

precisión los fragmentos óseos, promoviendo la formación de callo y facilitando el 

alargamiento y la corrección de deformidades. Basado en el principio de distracción 

osteogénica gradual, el método Ilizarov se consolidó como una técnica esencial para tratar 

dismetrías y deformidades complejas (9). 

 La FE ha evolucionado desde técnicas rudimentarias hasta sistemas modulares 

avanzados, capaces de realizar correcciones milimétricas con seguridad y precisión. Estas 

innovaciones han revolucionado el manejo de fracturas complejas y disfunciones óseas, 

consolidándose como una herramienta esencial en la Traumatología y Cirugía 

Ortopédica. 

1.1.2. Elementos estructurales esenciales 

Los sistemas de FE constan de tres componentes principales: elementos de 

fijación al hueso, elementos de estabilización y elementos de conexión; que en conjunto 

confieren estabilidad mecánica a la estructura esquelética. 

1.1.2.1. Elementos de fijación al hueso 

Los elementos de fijación al hueso constituyen la base de la unión entre el hueso 

y el sistema de FE. La elección de pines y agujas es fundamental, ya que determina la 

estabilidad, la durabilidad y la capacidad de adaptación del montaje; especialmente en 

procedimientos de larga duración. 

Pines 

Los pines son componentes esenciales de la FE, siendo utilizados en distintas 

configuraciones según las necesidades del procedimiento y la lesión. Sus características 
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varían según el propósito y el tipo de fijación requerido. A continuación, se presentan los 

tipos más comunes de pines empleados en FE: 

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

para su inserción 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 útiles en la fijación del calcáneo en fracturas de tibia distal y tobillo, 

así como en procedimientos de tracción transesquelética. 

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

atornillado al hueso. Se fabrican en una amplia variedad de diámetros, longitudes 

y configuraciones (10). Los pines estándar tienen una punta biselada, requiriendo 

pre-brocado para su inserción. En contraste, los pines autoperforantes y 

autorroscantes están diseñados para perforar y roscar el hueso de forma 

simultánea, eliminando el brocado previo, lo que reduce el tiempo quirúrgico y 

posiblemente el riesgo de necrosis térmica (10). También existen versiones 

específicas 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 infección en 

comparación con los de acero inoxidable, aunque esta ventaja no ha sido clínicamente 

comprobada (11). 

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

al mejorar la integración ósea y la prevención de infecciones locales. Entre los 

recubrimientos disponibles, la hidroxiapatita destaca por ser un material osteoconductor 
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que promueve la formación ósea 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 extracción, mejorando así la estabilidad mecánica (16–19). 

Aunque algunos estudios sugieren que la hidroxiapatita podría disminuir las infecciones, 

la evidencia es inconsistente. Mientras ciertos trabajos reportan una reducción 

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 

prevención 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 

formación de biofilms (21). Sin embargo, los resultados clínicos son variados: mientras 

algunos estudios revelan una menor incidencia de infecciones (22), otros no hallan 

diferencias significativas en comparación con pines sin recubrimiento (23). Una 

limitación potencial es la toxicidad de la plata en concentraciones elevadas, que podría 

comprometer la osteointegración y la viabilidad celular en el sitio de inserción, 

restringiendo su uso sin un control adecuado de la dosificación (24,25). Como alternativa, 

las nanopartículas de plata ofrecen una cobertura antimicrobiana eficaz con menores 

cantidades de material (20). Estudios in vitro han demostrado su actividad frente a 

patógenos como Staphylococcus aureus y Escherichia coli, aunque persisten inquietudes 

sobre su toxicidad y acumulación a largo plazo (26–29). Actualmente, el uso de 

nanopartículas de plata se limita a investigaciones experimentales, y es necesario realizar 

estudios adicionales en modelos animales y ensayos clínicos para confirmar su seguridad 

y efectividad en FE. 
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 Los recubrimientos con antibióticos representan una estrategia efectiva para 

prevenir la colonización bacteriana y la formación de biofilms, siendo la gentamicina y 

la tobramicina los más utilizados (30–34). Estudios preclínicos han demostrado su 

eficacia en la reducción de infecciones en modelos experimentales, aunque la mayoría de 

estos estudios se enfocan en implantes endomedulares, limitando la extrapolación 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 mínima invasión de los tejidos blandos. Son ampliamente 

utilizadas en sistemas de FE circulares, como el método Ilizarov, y resultan ideales para 

fracturas articulares complejas, alargamientos óseos y correcciones de deformidades 

esqueléticas. Al emplear varias agujas de forma simultánea y tensarlas sobre los anillos 

de un FE circular, proporcionan estabilidad multidireccional y distribuyen uniformemente 

las cargas en el hueso con un mínimo compromiso de los tejidos blandos circundantes 

(37–39). También se emplean en fracturas de huesos pequeños, como los de la mano o el 

pie, gracias a su diseño que minimiza el daño a tejidos y reduce complicaciones 

neurovasculares (10).  

 El grosor de las agujas varía según la aplicación: de 0,5–1,0 mm para manos y 

pies, 1,5 mm en casos pediátricos 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 inserción. Las versiones con tope u oliva ofrecen 

mayor estabilidad al prevenir desplazamientos laterales (40). Aunque el sistema Ilizarov 

fue diseñado para usar agujas, los FE circulares modernos permiten combinarlas con 

pines, incrementando la versatilidad de estos montajes. 

1.1.2.2. Elementos de estabilización 

 Los elementos de estabilización son los componentes estructurales que soportan 

la carga y estabilizan el sistema de fijación; incluyen barras, anillos y raíles 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 anatómicas y biomecánicas de cada caso (10). 

Sus diámetros van desde 2 mm, ideales para huesos pequeños como los de la mano o el 

pie, hasta 11 mm, diseñados 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 radiológico y mejora la comodidad del paciente (41). 

 También se dispone de barras articuladas o sistemas telescópicos que permiten 

ajustes longitudinales precisos, lo que resulta especialmente útil en procedimientos de 

distracción ósea. 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 corrección con el centro del anillo y el eje longitudinal del hueso, 

proporcionando estabilidad en múltiples planos. La rigidez del sistema depende de 

factores como la configuración, el número de anillos y el tipo de elemento de fijación 

ósea (agujas o pines); las configuraciones multiplanares mejoran la estabilidad global 

(42,43). Recientemente, se han desarrollado sistemas hexápodos con barras telescópicas, 

que permiten correcciones de alineación precisas y multidireccionales, ampliando las 

opciones terapéuticas en deformidades y fracturas complejas (44,45). 

Estos sistemas son especialmente útiles en procedimientos como distracción ósea, 

transporte óseo y tratamiento de fracturas complejas que requieren correcciones en 

múltiples planos; donde los métodos monoplanares suelen ser menos eficaces (9,46–48). 

Además, facilitan una carga controlada durante la consolidación ósea, promoviendo una 

curación eficiente sin comprometer la movilidad articular, lo que favorece un manejo 

funcional óptimo para el paciente. 

1.1.2.3. Elementos de conexión 

Los elementos de conexión son fundamentales para un montaje modular y para 

facilitar ajustes postoperatorios en los sistemas de FE. Estos incluyen abrazaderas, postes, 

bisagras y barras telescópicas. Su diseño se enfoca en lograr configuraciones adaptables 

que los cirujanos pueden personalizar según las necesidades específicas de cada caso. 

Conectores 

Los conectores unen pines o agujas con barras o anillos, garantizando la alineación 

y rigidez del sistema. Pueden ser simples (para un solo pin) modulares (para varios pines) 

o diseñadas para unir barras. Las versiones ajustables permiten modificar el ángulo de 
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inserción, mejorando la adaptabilidad anatómica y disminuyendo el riesgo de 

aflojamiento del pin (10,49). 

Abrazaderas o mordazas 

Las abrazaderas conectan pines con postes, facilitando el diseño de constructos 

cuadrangulares. 

Postes 

Los postes unen mordazas o abrazaderas de los pines con conectores, facilitando 

la construcción de un marco compacto y adaptable al diseño deseado. Contribuyen a 

mejorar la precisión en la alineación y a incrementar la rigidez del sistema (10). 

Bisagras 

Las bisagras, combinadas con postes y abrazaderas, añaden flexibilidad al montaje 

sin comprometer la estabilidad estructural. Son útiles en articulaciones como el codo, 

donde mantienen la estabilidad de la reducción mientras preservan la movilidad. También 

facilitan ajustes precisos de alineación y angulación, siendo clave en la corrección de 

deformidades angulares con FE circular (10). 

Barras telescópicas 

Las barras telescópicas son barras ajustables con mecanismo telescópico, 

fundamentales en sistemas hexápodos de FE circular. Estos sistemas emplean seis barras 

telescópicas, equipadas con bisagras que permiten ajustes precisos en seis grados de 

libertad: angulación y traslación en los tres planos espaciales (45). Además, facilitan la 

compresión o distracción ósea, permitiendo correcciones graduales de deformidades y 

favoreciendo una consolidación ósea eficiente (40). 

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

 

1.1.3. Tipos de fijadores externos y comportamiento mecánico 

 Los sistemas de FE se pueden clasificar en diferentes tipos según su diseño 

estructural y comportamiento mecánico. Estas categorías incluyen: 

1.1.3.1. Fijadores monolaterales 

 Los FE unilaterales, también conocidos como monolaterales, destacan por su 

diseño sencillo y mínima agresión sobre las partes blandas, lo que los hace ideales en 

escenarios de urgencia o emergencia. Son particularmente útiles para estabilización 

temporal de fracturas y pueden configurarse como uniplanares o biplanares. 
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 Los FE monolaterales uniplanares son eficaces para resistir fuerzas de flexión en 

el plano de aplicación, 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 torsión en el axial, lo que puede generar 

movimientos indeseados en el foco de fractura, interfiriendo con el proceso de 

consolidación ósea (51). 

 La fijación biplanar, como las configuraciones en “A” o delta, ofrece mayor 

estabilidad que los sistemas uniplanares. Este diseño distribuye las fuerzas en múltiples 

direcciones, mejorando la capacidad para resistir cargas axiales, así como las aplicadas 

en los planos sagital y coronal. Esto optimiza el control de los fragmentos óseos y 

aumenta la rigidez del sistema. 

 El FE modular es una opción versátil y efectiva en emergencias, especialmente en 

pacientes politraumatizados (PPT) que requieren estabilización 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 conexión para 

formar un marco monolateral con capacidad de fijación multiplanar (10). Esta 

configuración permite la manipulación y reducción de la fractura tras la colocación de los 

pines, proporcionando una rigidez inicial suficiente. Los pines se insertan en zonas 

seguras, evitando áreas de tejidos blandos lesionados y reduciendo el riesgo de daño 

adicional. El diseño modular facilita ajustes postoperatorios, refuerzos estructurales y 

adaptaciones para el tratamiento definitivo; siendo especialmente útil en fracturas abiertas 

o con alto riesgo de infección. 
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Figura 4. Fotografía clínica 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 fijación multiplanar. 
 

El uso de FE en el manejo temporal de fracturas permite la inserción de pines en el 

mismo hueso afectado o en huesos adyacentes, estabilizando también la articulación 

según la localización de la lesión. La fijación transarticular o “joint-spanning” abarca la 

articulación adyacente a la fractura y es comúnmente utilizada en fracturas periarticulares 

y lesiones con daño severo en tejidos blandos circundantes (49,52). Este enfoque ofrece 

estabilización temporal a la fractura y a la articulación, facilitando la recuperación de los 

tejidos blandos y mejorando las condiciones para una intervención definitiva. En fracturas 

alrededor de la rodilla, los pines proximales se colocan en la diáfisis 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 configuración permite la reducción indirecta de 

fragmentos óseos y estabiliza la fractura, favoreciendo la recuperación de tejidos blandos, 

reduciendo complicaciones preoperatorias y facilitando una planificación quirúrgica más 

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 anatómicas y afectar los tejidos blandos 

circundantes. Aunque ofrecen mayor rigidez estructural frente a los FE unilaterales, su 

uso ha disminuido debido a su compleja aplicación 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, están compuestos por 

anillos conectados mediante varillas y ofrecen estabilidad tridimensional en todos los 

planos del espacio (Figura 3B). Su diseño circular permite una distribución uniforme de 

la carga, brindando gran estabilidad. Esto los hace ideales para fracturas conminutas 

periarticulares y la aplicación de técnicas de osteogénesis a distracción, como en la 

corrección de deformidades angulares y el manejo de dismetrías. 

 En los sistemas circulares, la rigidez puede incrementarse empleando agujas de 

mayor diámetro, reduciendo la distancia entre el hueso y el anillo, incorporando anillos 

más gruesos y anchos, e incrementando el número de anillos por segmento óseo (53,54). 

Además, estos sistemas presentan características únicas, como el aumento de la tensión 

de las agujas y el ángulo de cruce entre ellas. Las agujas cruzadas a 90° brindan la mayor 

resistencia a la compresión axial en comparación con ángulos de cruce menores (51,55). 

1.1.3.4. Fijadores híbridos 

 Los sistemas híbridos de FE combinan elementos de FE monolaterales y 

circulares, ofreciendo una versatilidad que permite la estabilización de fracturas 

periarticulares. Sin embargo, presentan limitaciones biomecánicas importantes. A pesar 

de incorporar agujas tensadas en áreas periarticulares para mejorar el control en esa región 
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y pines rígidos para la estabilidad diafisaria, su efectividad es cuestionable en ciertos 

escenarios. En la práctica, tienden a comportarse más como FE monolaterales con 

conexiones menos rígidas, 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 biomecánica 

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 gráficas que ilustran sus configuraciones. 
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Tabla 1. Comparación de los principales tipos de fijación externa. 
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1.1.4. Aplicaciones 

 La FE es una herramienta esencial en Cirugía Ortopédica y Traumatología debido 

a su versatilidad y capacidad de proporcionar estabilidad sin invadir directamente el sitio 

de la lesión. Es particularmente útil en el tratamiento de fracturas abiertas o periarticulares 

con compromiso de tejidos blandos, así como en el manejo de fracturas en PPT. Además, 

su uso se extiende a la corrección de deformidades, reconstrucción de defectos óseos y 

prevención o tratamiento de contracturas en tejidos blandos. 

1.1.4.1. Cirugía de control de daños 

La FE es fundamental en el manejo inicial del PPT, ya que permite estabilizar 

rápidamente fracturas de huesos largos como la tibia y el fémur. Su uso es especialmente 

beneficioso en pacientes hemodinámicamente inestables o con lesiones orgánicas graves, 

como traumatismo torácico con insuficiencia respiratoria refractaria, traumatismo 

craneoencefálico grave con deterioro progresivo del nivel de consciencia o progresión de 

lesiones intracraneales, así como en aquellos que requieran cirugía 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 síndrome de 

distrés respiratorio agudo y la hipoperfusión cerebral en casos de hipertensión 

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 osteosíntesis definitiva precoz podría comprometer la 

viabilidad de la cobertura cutánea e incrementar significativamente el riesgo de infección. 
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La FE permite estabilizar eficazmente la fractura, reduciendo la progresión de los 

fenómenos inflamatorios asociados a la inestabilidad mecánica. Esto favorece la 

cicatrización de heridas abiertas y acelera la recuperación de tejidos blandos 

perifracturarios, optimizando las condiciones locales para la intervención quirúrgica 

definitiva (62,64). Los FE unilaterales, utilizados con mayor frecuencia en el manejo 

temporal, presentan limitaciones biomecánicas, como insuficiente rigidez y riesgo de 

aflojamiento de los pines, lo que puede comprometer la consolidación ósea 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 solución definitiva en casos seleccionados, especialmente 

cuando las condiciones del paciente o la fractura hacen menos recomendable la 

conversión a fijación interna (69,70). 

1.1.4.3. Reducción indirecta de fracturas 

 En Traumatología, la distracción intraoperatoria mediante FE es una técnica eficaz 

para la reducción indirecta de fracturas, lo que facilita la fijación interna definitiva (10). 

Este método emplea un FE temporal durante la cirugía para manipular y alinear el hueso 

fracturado, logrando una preparación óptima para la fijación definitiva. Suele tratarse de 

dispositivos específicos con capacidad de distracción longitudinal que son especialmente 

útiles en el maneo de fracturas complejas alrededor de grandes articulaciones que asocien 

acortamiento (71). 

1.1.4.4. Distracción Osteogénica 

 La distracción osteogénica consiste en la aplicación gradual de una separación 

longitudinal entre dos segmentos óseos, estimulando la formación de nuevo tejido óseo 

en el espacio generado (72,73). Una variante de esta técnica es el transporte óseo, que 
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implica movilizar un tercer segmento óseo libre a lo largo de una zona de defecto (donde 

no existe tejido óseo), promoviendo la formación de hueso en el área de distracción. Estas 

técnicas se utilizan ampliamente en la reconstrucción de defectos óseos de gran tamaño, 

ya sean congénitos, traumáticos o resultantes de resecciones tumorales o infecciosas 

(74,75). 

 Los FE, en particular los de tipo circular y hexápodo, facilitan una distracción 

precisa y controlada, asegurando un regenerado óseo de alta calidad y manteniendo la 

alineación adecuada durante el proceso (75–77).  

1.1.4.5. Corrección de deformidades y contracturas de partes blandas 

 La FE también es ampliamente utilizada en la corrección de deformidades óseas 

y en el tratamiento de contracturas de partes blandas. Mediante la FE circular con sistemas 

hexápodos, es posible realizar correcciones precisas de deformidades angulares y 

rotacionales, lo cual es fundamental en el manejo de dismetrías o maluniones (40). Estos 

sistemas permiten realizar ajustes graduales que no sólo corrigen la deformidad, sino que 

también promueven la formación de nuevo tejido óseo mediante osteogénesis por 

distracción, siendo eficaces en la corrección 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 desempeñar un rol preventivo (81,82). Al mantener la alineación y la posición 

funcional de las extremidades, se evita la retracción de los tejidos blandos y la 

consecuente formación de contracturas. Esto es particularmente útil en áreas como la 
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rodilla y el codo, donde las contracturas pueden limitar severamente la función del 

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

politraumatismo 

 El politraumatismo se define como la situación clínica caracterizada por la 

afectación multiorgánica o multisistémica simultánea que implica un deterioro a corto 

plazo en el pronóstico de supervivencia. Los criterios más aceptados incluyen al menos 

dos lesiones con una puntuación de gravedad ≥ 3 en la Escala de Lesión Abreviada, 

asociadas a factores como hipotensión (presión arterial sistólica ≤ 90 mmHg), puntuación 

en la escala de coma de Glasgow ≤ 8, acidosis (déficit de base ≤ 6.0), coagulopatía 

(tiempo de tromboplastina parcial ≥ 50 segundos o índice internacional normalizado ≥ 

1.4) o edad avanzada (≥ 70 años) (83). Su manejo requiere una intervención rápida y 

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

1.2.1. Reacción inflamatoria sistémica en el politraumatismo 

 El trauma severo desencadena respuestas fisiológicas orientadas a restablecer la 

homeostasis, afectando profundamente al sistema cardiovascular, a la cascada de la 

coagulación y al sistema inmunológico (84,85). 

 El shock hipovolémico por hemorragia activa el sistema renina-angiotensina, 

desencadenando vasoconstricción para mantener la presión arterial. Paralelamente, se 

activa la cascada de coagulación con el objetivo de controlar el sangrado y preservar la 

perfusión de órganos vitales. Sin embargo, la coagulopatía es una complicación frecuente 

en PPT. Su origen está relacionado con el shock, el daño endotelial y la activación 

fibrinolítica, lo que conlleva un consumo progresivo de los factores de coagulación. Esta 

alteración, junto con la acidosis y la hipotermia, conforma la denominada “tríada letal”. 

La interacción sinérgica entre estos tres factores agrava la disfunción hemostática y 
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aumenta significativamente la mortalidad. Por ello, su identificación y tratamiento precoz 

son fundamentales para mejorar el pronóstico del paciente (85–87). 

 Tras un traumatismo, se desencadena una respuesta inflamatoria local con 

liberación de citoquinas y mediadores inflamatorios para aislar el área dañada y promover 

la reparación tisular. Sin embargo, en casos graves, esta respuesta se amplifica 

sistémicamente, lo que puede derivar en el síndrome de respuesta inflamatoria sistémica. 

Como consecuencia, se produce una liberación masiva de citoquinas proinflamatorias y 

radicales libres, lo que genera disfunción endotelial y aumento de la permeabilidad 

vascular. Esto favorece la fuga de líquidos hacia los tejidos y puede desencadenar 

complicaciones graves como el síndrome de distrés respiratorio agudo y la disfunción 

multiorgánica, principales causas de mortalidad en estos pacientes (84,84,88). El manejo 

adecuado requiere una intervención temprana para controlar la respuesta inflamatoria 

sistémica (86). Biomarcadores como el lactato sérico y el déficit de base permiten evaluar 

la hipoperfusión, monitorear la respuesta al tratamiento y prever complicaciones graves 

(87,88). 

1.2.2. El fenómeno de “second-hit” o “segundo golpe” 

El término “segundo golpe” (second hit) se refiere a un nuevo evento traumático que 

ocurre en un paciente con una respuesta sistémica ya comprometida por un trauma inicial 

(61–63). Este fenómeno puede ser desencadenado por diversos estímulos, como cirugías 

extensas, transfusiones o infecciones secundarias, lo que amplifica la respuesta 

inflamatoria inicial a través de una liberación excesiva de citoquinas proinflamatorias 

(89,90). Se considera un factor crítico en la progresión hacia la disfunción multiorgánica 

y está 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 cirugías extensas 

(91,92). Su impacto depende del trauma inicial y de la reserva fisiológica del paciente, 

que influye en su tolerancia a nuevos estímulos inflamatorios (61–63). 

 Para reducir este riesgo, se prioriza la estabilización temprana con procedimientos 

mínimamente invasivos, como la FE en fracturas, posponiendo la fijación definitiva hasta 

que la respuesta inflamatoria disminuya (61,62). 

1.2.3. Lesión de partes blandas y respuesta reparativa  

 Las lesiones de partes blandos representan un importante desafío en el manejo de 

fracturas de alta energía. Estas lesiones son especialmente frecuentes en fracturas 

periarticulares de la rodilla y el tobillo y en áreas 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 fisiopatología y de las fases de la 

cicatrización, es clave para el éxito del tratamiento de las lesiones óseas que lo asocian. 

La gravedad de las lesiones de tejidos blandos depende de diversos factores (94): 

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

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

- Región afectada: zonas periarticulares o con poca cobertura de tejidos blandos. 

- Tipo de lesión: penetrante, aplastamiento, desguantamiento o degloving, etc. 

- Grado de contaminación. 

- Estado hemodinámico de paciente. 

- Comorbilidades del paciente (edad, diabetes mellitus, hábito tabáquico, etc.). 
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 Las lesiones de tejidos blandos activan mecanismos humorales y celulares que 

detienen el sangrado, combaten la infección y promueven la reparación. Estas respuestas 

reparativas se desarrollan en tres fases: inflamatoria, proliferativa y de remodelación (94–

97).  

1. Fase inflamatoria: En esta fase inicial, el daño endotelial atrae plaquetas, que liberan 

factores vasoconstrictores, citoquinas proinflamatorias y factores de crecimiento. Se 

reclutan macrófagos, neutrófilos, linfocitos y fibroblastos; que son esenciales para 

eliminar el tejido dañado que sería colonizado por bacterias, contribuyendo a 

disminuir el riesgo de infección. Aunque este proceso inicia la reparación, también 

genera hipoxia, acidosis local y edema. La microcirculación se ve consecuentemente 

afectada, aumentando paradójicamente el riesgo de necrosis tisular e infección. 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 daño severo de tejidos blandos, suelen aparecer 

ampollas o flictenas en la fase inflamatoria. Estas lesiones pueden ser de contenido 

seroso o hemorrágico. Las flictenas serosas, formadas rápidamente por aumento de 

presión hidrostática, reducen la cohesión celular epidérmica. En contraste, las 

flictenas hemorrágicas reflejan un daño de mayor gravedad en la unión 

dermoepidérmica. El contenido en células y factores de crecimiento es menor, por lo 

que su epitelización es más lenta y la alteración de la barrera protectora cutánea más 

severa y prolongada, por lo que asocian un mayor riesgo de infección postoperatoria. 

Generalmente, estas últimas se forman en las primeras 72 horas tras la lesión y son 

un marcador clínico 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 

físicas, como la elevación de la extremidad, el frío local y la compresión. En casos 

con un alto riesgo de presentar flictenas o cuando las lesiones de tejidos blandos 

dificultan la fijación definitiva, se sugiere un enfoque diferido por etapas, utilizando 

la FE para estabilizar la fractura y favorecer la recuperación de las partes blandos (99–

102). 

2. Fase proliferativa: Durante esta etapa, los fibroblastos producen tejido de 

granulación. Se sintetiza colágeno tipo III y matriz extracelular, que sirven como 

andamiaje para la epitelización y angiogénesis, favoreciendo la reparación tisular 

(94–98). 

3. Fase de remodelación: Durante esta fase, el colágeno tipo III es reemplazado por 

colágeno tipo I, lo que incrementa la resistencia y estabilidad del tejido cicatrizado. 

Este proceso incluye una mayor degradación y reorganización del colágeno, 

asemejándose a la estructura inicial del tejido (94–98). 

1.2.4. La cirugía de control de daños 

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

respalda la cirugía de control de daños, enfocada en estabilizar lesiones graves y mortales 

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

suficiente del paciente. Sus principios básicos incluyen (61,89,103): 

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. Monitorización y reanimación 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 hemodinámica, lesiones orgánicas graves o baja reserva fisiológica que no 

pueden tolerar tratamientos definitivos agresivos de forma precoz (58–60). Las fracturas, 

especialmente las de pelvis y huesos largos (fémur y tibia), contribuyen 

significativamente al compromiso hemodinámico debido a las severas hemorragias que 

ocasionan y a su asociación con heridas y lesiones graves de las partes blandas 

(62,103,104). En fracturas abiertas, la contaminación traumática, 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 movilización necesaria para el manejo integral del paciente. 

 En 2021 se introdujo el término cirugía MuST (musculoskeletal temporary 

surgery, o cirugía temporal musculoesquelética) para describir el manejo por etapas de 

traumas complejos en pacientes con lesiones graves únicas, diferenciándola de la cirugía 

de control de daños, reservada para PPT inestables o en situaciones extremas. Esta 

estrategia, también conocida como control de daños local, se aplica a pacientes 

fisiológicamente estables y sin lesiones viscerales significativas  que padecen  fracturas 

abiertas, lesiones severas de tejidos blandos, heridas contaminadas, pérdida ósea 

segmentaria o fracturas periarticulares complejas (64,102,103,106). 

 El objetivo de la estrategia MuST es estabilizar temporalmente la fractura y 

desbridar tejidos necróticos o contaminados, reduciendo el riesgo de un “segundo golpe” 

local causado por una cirugía definitiva temprana, que podría exacerbar la respuesta 

inflamatoria inicial y aumentar la probabilidad de necrosis cutánea e infección 

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

 La FE en Traumatología debe ser versátil, con montajes simples y eficaces que 

garanticen la estabilidad y restauren la alineación, longitud y rotación de la extremidad 

(12,49). Una correcta restitución suficiente de la correcta relación  anatómica disminuye 

el espacio muerto y el volumen del hematoma, mientras que la estabilidad previene daños 

adicionales por fragmentos óseos móviles, mitiga la respuesta inflamatoria local y facilita 

la cicatrización de los tejidos blandos (12,49,108). 

 Su correcta aplicación requiere al menos dos pines por fragmento óseo, respetando 

corredores de seguridad para evitar lesiones neurovasculares, evitando heridas, el 

hematoma de fractura, las articulaciones adyacentes y zonas previstas para futuros 

abordajes quirúrgico durante el tratamiento definitivo de la lesión (12,49,108). La rigidez 

del sistema depende de principios que influyen directamente en la estabilidad y el 

comportamiento mecánico del montaje (10,50,108–110): 

• Distancia de los pines al foco de fractura: La rigidez y estabilidad aumenta a 

medida que los pines se colocan más cerca del foco de la fractura (49,109). 

• Separación entre los pines en cada fragmento óseo principal: La rigidez es 

mayor cuando los pines están más separados entre sí dentro de un mismo 

fragmento óseo. Esta disposición 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). 

• Distancia de la barra al hueso: Una barra más próxima al hueso aumenta la 

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

(10,50,109). 
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• Número de barras: Una segunda barra refuerza la estabilidad, especialmente en 

configuraciones sometidas a cargas elevadas o fuerzas multidireccionales 

(49,108–110). 

• Configuración del montaje: Las configuraciones en delta o biplanares ofrecen 

mayor estabilidad al distribuir las fuerzas en distintos planos, en comparación con 

diseños uniplanares (109).  

• Diámetro de los pines: El factor más importante para incrementar la resistencia 

de un sistema de FE es el aumento del tamaño del pin. La rigidez del sistema 

frente a la flexión es proporcional a la cuarta potencia del radio del pin. Por 

ejemplo, un pin de 5 mm es un 144 % más rígido en comparación con un pin de 4 

mm (49,108,109). No obstante, el diámetro máximo del pin está 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 estabilización quirúrgica 

1.3.1. Fases de la consolidación ósea 

 Tras una fractura, se activan procesos biológicos orientados a su reparación. Según 

el nivel de estabilidad proporcionado, la consolidación ósea se clasifica en primaria 

(directa) o secundaria (indirecta) (10,111). 

 La consolidación primaria ocurre cuando se consigue estabilidad absoluta, 

permitiendo la regeneración ósea sin formación de callo óseo ni tejido cartilaginoso. En 

este proceso, el hueso se regenera directamente mediante su remodelación a través de las 

osteonas y vasos perforantes en las zonas de contacto entre fragmentos. En áreas sin 

contacto directo, la aposición osteoblástica forma nuevo tejido óseo laminar entre los 

extremos de la fractura. Posteriormente, las osteonas conectan los fragmentos mediante 

micropuentes óseos, logrando una curación directa de la estructura cortical sin fases 

intermedias radiológicamente evidentes (10,111). 

 La consolidación secundaria, o indirecta, imita el desarrollo embriológico del 

hueso mediante osificación intramembranosa y endocondral. Ocurre en condiciones de 

fijación con estabilidad relativa, donde la movilidad interfragmentaria estimula la 

formación de callo óseo, proceso que se divide en cuatro fases (10,111): 

1. Fase inflamatoria o de formación del hematoma: Se inicia tras la fractura y 

dura entre 1 y 7 días. La ruptura vascular en hueso, periostio y tejidos blandos 

genera un hematoma rico en células hematopoyéticas. La formación del 

hematoma desencadena una vasodilatación local, el reclutamiento de células 

inmunitarias en el foco fracturario y la liberación de citoquinas. Este ambiente 

proinflamatorio activa a osteoclastos que eliminan el hueso necrótico y facilitan 

el reemplazo por tejido de granulación (10,111). 



INTRODUCCIÓN 

 51 

2. Formación de callo blando: Esta fase ocurre entre la segunda y tercera semana 

tras la fractura, cuando los fragmentos óseos dejan de moverse libremente. 

Células madre mesenquimales del endostio y periostio se diferencian en 

fibroblastos, condrocitos y osteoblastos. Los fibroblastos sintetizan colágeno y 

otros componentes de la matriz extracelular. Los condrocitos producen cartílago 

hialino en el centro del callo. Los osteoblastos inician la osificación 

intramembranosa en la periferia del callo. Simultáneamente, 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 

angulación en el foco de fractura (10,111). 

3. Formación de callo duro: Esta fase, que dura entre 3 y 4 meses, implica la 

conversión del callo blando en un callo óseo rígido. El proceso comienza cuando 

el callo blando conecta los extremos de los fragmentos óseos, proporcionando una 

estabilidad inicial  (10,111). 

 Los osteoblastos generan puentes óseos mediante osificación 

intramembranosa, comenzando en las zonas periféricas de menor tensión y 

avanzando hacia el centro de la fractura y a nivel endóstico. Este proceso reduce 

la deformación central, facilitando la calcificación de la matriz extracelular y el 

reemplazo del cartílago por hueso mediante osificación endocondral (10,111). 

 Una red vascular estable garantiza el suministro de nutrientes y células 

madre mesenquimales esenciales para la osificación endocondral y la 

remodelación ósea. Esto da lugar a un hueso inmaduro que une firmemente los 

fragmentos. Al finalizar esta fase, los fragmentos están conectados por hueso 
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calcificado inmaduro, rígido pero que necesitará un proceso de remodelación 

posterior para adaptarse a las cargas fisiológicas a largo plazo (10,111). 

4. Remodelación ósea: Es la etapa final, que comienza tras la unión por hueso 

inmaduro. Puede extenderse desde meses hasta años, incluso mucho tiempo 

después de la unión clínica y radiológica de la fractura (10,111).  

 Los osteoclastos reabsorben el hueso inmaduro mientras los osteoblastos 

depositan hueso nuevo en respuesta a estímulos mecánicos (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 ósea se ajustan a estímulos biomecánicos y biológicos, garantizando 

la capacidad del hueso para soportar cargas fisiológicas (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 histológicos que llevan, por caminos distintos, a la 

consolidación de la fractura. Estos conceptos están asociados al “strain” o deformación, 

que es la magnitud del cambio relativo en longitud del tejido sometido a una carga. Un 

strain menor al 2% favorece la consolidación primaria, mientras que valores entre 2-10% 

promueven la secundaria. La tolerancia a la deformación depende del tipo de tejido, la 

carga aplicada, la rigidez del sistema de fijación y la superficie de contacto entre los 

fragmentos óseos (112–115).  

 En estabilidad absoluta, la reducción anatómica y la compresión interfragmentaria 

reducen el strain (<2%), eliminando el movimiento en el foco de fractura y permitiendo 

una consolidación directa, caracterizada por el remodelado óseo directa por medio de 

osteonas (114). Este proceso, más lento que la formación de callo, requiere implantes 
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suficientemente resistentes para evitar fallos por fatiga hasta que se produzca la 

consolidación (112,115). Este método, crucial en fracturas intraarticulares y diafisarias 

simples, se logra con tornillos y placas capaces de conferir compresión y fricción 

interfragmentarios. 

 En estabilidad relativa, un strain del 2-10% permite una micromovilidad en el 

foco de fractura, estimulando la formación de callo óseo y favoreciendo la consolidación 

secundaria. El callo blando fibrocartilaginoso inicial se transforma progresivamente en 

hueso rígido mediante osificación 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 hipertróficas, mientras que un strain 

insuficiente (<2%) retrasa la formación de callo (112,114,115). Técnicas como clavos 

endomedulares, placas en configuración puente y la FE confieren una estabilidad relativa, 

que es especialmente útil en fracturas extraarticulares de la extremidad inferior, donde 

conviene la consolidación con formación de callo óseo. 

1.3.3. Limitaciones de la fijación 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 biomecánicas se reflejan en tasas elevadas de complicaciones 

y resultados inconsistentes de consolidación ósea cuando la FE no circular se emplea 

como tratamiento definitivo. Las complicaciones más frecuentes incluyen la 

pseudoartrosis, malunión, infecciones y deterioro funcional a largo plazo (65–68). A esto 

se suman el alto coste de su tratamiento prolongado, el impacto psicológico en el paciente 

y la necesidad de una estricta colaboración del mismo en el mantenimiento del FE, lo que 

puede representar un desafío en términos de adherencia al tratamiento (116–118). Por 

ello, la FE se considera una solución transitoria dentro de un tratamiento escalonado, 

permitiendo su conversión posterior a métodos de fijación interna que ofrezcan mayor 

estabilidad y mejores resultados (119–123). 

1.3.4. La conversión de fijación externa a interna 

 El tratamiento por etapas con FE y posterior conversión a fijación interna es clave 

en fracturas complejas y lesiones politraumáticas (59,64,65,67,119,120). Esta estrategia 

tiene el potencial de reducir complicaciones, favorecer la consolidación ósea y mejorar 

los resultados funcionales a largo plazo. La transición debe planificarse cuidadosamente, 

considerando factores locales (estado de tejidos blandos, signos de infección) y sistémicos 

(estabilidad hemodinámica y condición general del paciente) para determinar el momento 

óptimo (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, predominó el manejo ortopédico 

conservador, basado en la premisa de que el PPT estaba “demasiado enfermo para 

operarse”, lo que llevó al uso generalizado de tracción esquelética y reposo en cama 

prolongado. Sin embargo, en la década de 1980, Bone et al. demostraron que la fijación 

temprana de fracturas femorales reducía la incidencia de insuficiencia respiratoria y 
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disminuía la estancia en cuidados intensivos y en el hospital (125). Este hallazgo impulsó 

la difusión de las técnicas de osteosíntesis, promoviendo un enfoque más agresivo y 

precoz de las lesiones esqueléticas. Así, el concepto evolucionó 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 estabilización definitiva 

de fracturas de huesos largos en las primeras 24 horas para prevenir complicaciones 

pulmonares graves, habitualmente mediante enclavado endomedular (59,125). Se 

demostró, no obstante, que en pacientes inestables el enclavado endomedular precoz 

incrementaba las complicaciones, particularmente en pacientes con trauma torácico 

severo, lo que llevó al desarrollo de enfoques adaptativos como la cirugía de control de 

daños en ortopedia  (Damage Control in Orthopaedics / DCO) (59,125,126). Este enfoque 

combina la FE provisional de fracturas con la estabilización fisiológica del paciente. La 

conversión a fijación interna se producirá durante una “ventana de oportunidad” cuando 

las condiciones generales del paciente sean óptimas, siendo clave en pacientes críticos 

con tríada letal o traumatismos torácicos, craneoencefálicos y abdominales severos (59–

62). 

 En 2013, la estrategia de “tratamiento precoz adecuado” (Early Appropriate Care 

/ EAC) introdujo criterios metabólicos y hemodinámicos en la toma de decisiones, 

proponiendo una resucitación agresiva y la realización de cirugía definitiva dentro de las 

primeras 36 horas, cuestionando la validez de la tradicional “ventana de oportunidad” 

(127–129). En 2015, la estrategia de “cirugía segura definitiva” (Safe Definitive Surgery) 

enfatiza la necesidad de una reevaluación continua para determinar el momento óptimo 

del tratamiento definitivo. Esta estrategia prioriza la FE inicial y reserva la conversión a 

fijación 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 Rápido”) introdujo una estrategia 

personalizada, considerando factores como recursos de la institución disponibles y 

características específicas del paciente, como la edad, comorbilidades o gestación (131). 

 En 2021, la “cirugía temporal musculoesquelética” (MuST) se estableció como 

una estrategia para diferenciar las cirugías de control de daño de causas locales de las 

sistémicas. Este enfoque se aplica a pacientes estables con lesiones musculoesqueléticas, 

como fracturas periarticulares complejas, pérdida ósea segmentaria o daño severo en 

tejidos blandos (103).  

 La conversión de FE a interna requiere evaluar factores locales y sistémicos para 

garantizar la viabilidad de los tejidos blandos y la ausencia de infección (62,103,124). A 

nivel sistémico, el lactato sérico es un marcador fiable de estabilidad en PPT, por su fácil 

interpretación y correlación con la perfusión tisular. Niveles preoperatorios de lactato ≥2 

mmol/L se han asociado con una mayor incidencia de complicaciones postoperatorias tras 

la fijación ósea definitiva en fracturas de extremidades inferiores (61,103). Por tanto, su 

monitorización, junto con el estado de los tejidos blandos, sigue siendo clave en la toma 

de decisiones quirúrgicas y en la evolución de las estrategias de manejo en estos pacientes 

(61,62,103). 

 En la Figura 5 se representa la evolución histórica de los distintos enfoques 

quirúrgicos en el manejo del PPT con trauma ortopédico. 
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Figura 5. Evolución histórica de los enfoques quirúrgicos 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 estabilización temprana, con su consiguiente mejoría pronóstica y 

funcional, y la reducción de complicaciones sistémicas. Tanto el enclavado endomedular 

como la FE tienen roles específicos que deben evaluarse según las condiciones de cada 

paciente. 

 El enclavado endomedular es el tratamiento de elección para fracturas diafisarias 

de la extremidad inferior por sus ventajas biomecánicas y biológicas para la consolidación 

ósea (132,133). Sin embargo, presenta limitaciones en el manejo inicial del PPT graves. 

En pacientes con traumatismo craneoencefálico, el enclavado endomedular favorece la 

liberación de citocinas proinflamatorias aumentando la presión intracraneal, el edema 

cerebral y el daño secundario. Además, el fresado óseo puede inducir hipotensión 

transitoria, que puede persistir durante horas, comprometiendo la perfusión cerebral. En 

estos pacientes, mantener una adecuada presión arterial es crucial para evitar 

hipoperfusión y daño isquémico adicional, lo que incrementa el riesgo de complicaciones 

neurológicas (61,62). Además, el embolismo graso puede empeorar la hipoxemia y la 

isquemia cerebral. En el trauma torácico, las partículas grasas liberadas pueden 

desencadenar embolismo graso, hipertensión pulmonar y síndrome de distrés respiratorio 

(61,62).  

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

mínimamente invasiva, reduce la pérdida de sangre y controla la inflamación sistémica 
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(62,104). También es útil en fracturas con daño severo de tejidos blandos, evitando mayor 

lesión 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 utilización como 

tratamiento temporal, las principales complicaciones son la infección y el aflojamiento 

de los pines, que pueden estar interrelacionados y comprometer el resultado del 

procedimiento quirúrgico 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 conversión a enclavado endomedular cuando 

las condiciones clínicas 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 energía que 

causan daño extenso en hueso y tejidos blandos, y que suelen asociar una contaminación 

y riesgo de infección significativos (103,107,134). Inicialmente, la FE temporal 

proporciona estabilidad mecánica mientras se garantiza una correcta evolución 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 

fijación 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 energía, presentan conminución ósea severa, daño articular y 

compromiso de tejidos blandos; lo que dificulta una fijación interna inmediata en 

condiciones seguras (64,107,135). Mediante tracción, que puede ejercerse de forma 

manual o a través del propio dispositivo, se logra la restitución de la longitud del 

segmento y de la alineación por medio del fenómeno de ligamentotaxis. La estabilización 

en una posición más anatómica favorecerá la cicatrización de ampollas y heridas y la 

reducción del edema. Por lo general, la fijación interna se realiza entre 7 y 21 días 

después, dependiendo de la recuperación tisular, evaluada mediante la desaparición de 

signos inflamatorios y la aparición de arrugas cutáneas, que certifican una resolución 

suficiente del edema (94,97,119). 

 En fracturas-luxaciones del tobillo, el daño 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 reducción asociada al uso de férulas (136–

138). Además de estabilizar la articulación, facilita el manejo lesiones de tejidos blandos 

como ampollas y abrasiones, optimizar las condiciones quirúrgicas y reducir riesgos de 

complicaciones. 

 El uso de FE temporal también facilita la realización de curas, higiene del 

paciente, disminuye el uso de analgésicos y previene complicaciones como úlceras por 

presión o complicaciones pulmonares (49,126). Además, permite planificar con precisión 

la fijación definitiva con el uso de tomografía 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 infección y complicaciones graves en comparación con la 

fijación interna temprana en fracturas periarticulares complejas de la extremidad inferior 

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

1.4.3. Potenciales complicaciones 

 Las complicaciones más comunes relacionadas con la FE incluyen infecciones en 

los trayectos de los pines, rigidez articular y pérdida de la reducción. Estos riesgos 

dependen de factores como el estado de los tejidos blandos, el diseño configuración del 

FE y la duración de su utilización antes de la conversión a una fijación definitiva (66–

68,119). 

 La infección de los trayectos de los pines es la complicación más frecuente, con 

una incidencia que varía entre el 3% y el 80%, influida por el estado inicial de los tejidos 

blandos, los cuidados de los pines y la duración del uso del FE (121,139–141). Pacientes 

con comorbilidades como diabetes, obesidad o desnutrición presentan mayor riesgo.  

Además, las fracturas abiertas, especialmente las clasificadas como Gustilo III, tienen una 

incidencia elevada de infección, no solo en el foco de fractura debido a la contaminación 

inicial, sino también en los trayectos de los pines debido al daño tisular extenso 

(68,105,142). 

 La configuración del FE también afecta la aparición de complicaciones. 

Constructos que no respeten los preceptos mecánicos adecuados de la FE pueden 

aumentar el estrés en los trayectos de los pines, favoreciendo la inflamación y el riesgo 

de infección. Además, la colocación 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 aparición de complicaciones. La 

persistente violación de la barrera cutánea, la liberación de iones metálicos y el estrés 
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mecánico generado por el pin sobre las partes blandas, especialmente cuando se afloja, 

comprometen la inmunidad local y predisponen a la contaminación e infección del 

trayecto del pin. Por ello, la conversión a una fijación definitiva debe realizarse lo antes 

posible, idealmente antes de los 14 días y cuando los tejidos blandos estén en condiciones 

adecuadas. (66,119,139,142).  

 Para la prevención de complicaciones se hacen necesarios una técnica quirúrgica 

adecuada, el cuidados regular de los pin con productos antisépticos y una vigilancia 

estricta que permita identificar y tratar de forma temprana cualquier posible infección o 

inestabilidad (144–146). Estas medidas, junto con una conversión oportuna a fijación 

definitiva, son esenciales para minimizar complicaciones y optimizar los resultados 

clínicos y funcionales. A pesar de los riesgos, la FE sigue siendo una herramienta 

indispensable en Traumatología, ofreciendo una solución temporal y eficaz en situaciones 

complejas. 
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2. JUSTIFICACIÓN DEL ESTUDIO 

 El tratamiento por etapas, utilizando la FE como una herramienta de estabilización 

inicial seguida de una fijación 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 mecánica 

sobre el foco de fractura, minimizando la respuesta sistémica al trauma y reduciendo el 

impacto del “segundo golpe” que ocasionaría una cirugía de osteosíntesis definitiva 

precoz (61,62). En este contexto, las fracturas diafisarias de huesos largos, como el fémur 

y la tibia, representan las indicaciones más habituales de esta estrategia. 

 Aunque el tratamiento por etapas mediante FE y enclavado endomedular se ha 

establecido como un estándar en el manejo de fracturas diafisarias de tibia y fémur en 

PPT, persisten varios interrogantes que necesitan ser resueltos para optimizar los 

resultados clínicos y minimizar complicaciones como las infecciones y problemas de 

consolidación. Por ejemplo, los factores técnicos asociados a la colocación de los pines, 

incluyendo la distancia entre estos y el foco de fractura, son aspectos que necesitan mayor 

investigación para determinar su impacto en la consolidación ósea y el riesgo de 

infecciones relacionadas con los pines. De igual forma, la experiencia del equipo 

quirúrgico también se presenta como un elemento relevante a explorar, ya que el perfil 

del cirujano podría influir en los resultados clínicos y en la incidencia de complicaciones 

postoperatorias. A día de hoy, poco o nada se conoce sobre esta relación. 

 Por tanto, la primera parte de este trabajo investigará 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 pilón tibial o 

meseta tibial, el tratamiento por etapas es igualmente un estándar aceptado debido a la 

necesidad de garantizar un estado óptimo de los tejidos blandos antes de proceder con la 

fijación interna definitiva (64,107,135). Entre estas lesiones, las fracturas-luxaciones de 

tobillo son frecuentes y, aunque en algunos casos pueden tratarse con fijación definitiva 

inmediata, muchos requieren un abordaje por etapas debido a la inestabilidad articular o 

al compromiso de partes blandas que impide una fijación interna inmediata 

(137,138,147–149). En este contexto, la reducción temprana de la luxación y la 

inmovilización temporal son esenciales para prevenir la pérdida de reducción, evitar el 

deterioro de la cobertura de tejidos blandos y garantizar un entorno quirúrgico favorable 

para la fijación definitiva. 

 Sin embargo, el método ideal de inmovilización temporal en las fracturas-

luxaciones de tobillo aún 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 óptimas de uno u otro método de 

inmovilización. Por un lado, se ha reportado una mayor tasa de pérdida de la reducción 

con las inmovilizaciones con férulas, lo que exacerba la lesión de tejidos blandos, 

retrasando potencialmente la cirugía 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). Además, la 

literatura sobre cuál de estos métodos ofrece una mejor calidad de reducción inicial y 

resultados postoperatorios más 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 clínicas. 

 Por tanto, esta segunda parte del trabajo analizará el resultado en el manejo por 

etapas de fracturas-luxaciones cerradas de tobillo empleando, de forma alternativa, 

férulas de yeso o FE; proporcionando información que contribuirá a optimizar las 

estrategias de tratamiento y a mejorar los resultados clínico.
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3. HIPÓTESIS  

 La hipótesis principal de este estudio establece que el desarrollo de infección del 

trayecto del pin aumenta la tasa de infección relacionada con la fractura tras el tratamiento 

definitivo con enclavado endomedular en fracturas de fémur y tibia. 

 

Las hipótesis secundarias son: 

- Una menor distancia entre los pines del FE y el foco de fractura se asocia a un 

aumento en la tasa de infección relacionada con la fractura tras el enclavado 

endomedular en fracturas de fémur y tibia. 

- La especialización en trauma ortopédico es un factor protector para la infección 

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 inmovilización temporal no se asocia a una mayor tasa de 

complicaciones postoperatorias en comparación con la férula de yeso, a pesar de 

emplearse con mayor frecuencia en pacientes con fracturas-luxaciones cerradas 

de tobillo más complejas y con más factores de riesgo. 

- La utilización del FE en fracturas-luxaciones cerradas de tobillo se asocia con una 

mejor calidad de la reducción inicial y con una menor tasa de pérdida secundaria 

de reducción en comparación con la inmovilización con férulas de yeso.
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4. OBJETIVOS 

Objetivo principal: 

 El objetivo principal fue identificar los factores que contribuyen a la infección 

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 especialización del cirujano en las modalidades de 

tratamiento y los resultados clínicos tras el tratamiento secuencial con FE y 

enclavado endomedular en fracturas de fémur y la tibia. 

- Comparar las características basales de los pacientes y de las fracturas, así como los 

resultados clínicos y radiológicos entre fracturas-luxaciones cerradas de tobillo 

inmovilizadas temporalmente con FE en comparación con aquellas inmovilizadas 

con férulas de yeso. 

- Determinar si existieron diferencias en las tasas de pérdida de reducción entre 

fracturas-luxaciones cerradas de tobillo inmovilizadas temporalmente con FE en 

comparación con aquellas inmovilizadas con férulas de yeso.

-  
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5. MATERIAL Y MÉTODOS 

La unidad temática 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. 

5.1. Trabajo nº1: Factores de riesgo para complicaciones en el 

tratamiento por etapas mediante fijación externa temporal y enclavado 

endomedular en fracturas de la tibia y del fémur 

5.1.1. Diseño y configuración de la muestra 

 Este estudio retrospectivo de cohortes (nivel de evidencia III) incluyó pacientes 

tratados en un único centro de tercer nivel (Hospital Universitari Vall d’Hebron, 

Barcelona, España) entre marzo de 2011 y noviembre de 2022. Se reclutaron todos los 

pacientes esqueléticamente maduros (edad mayor o igual a 15 años) con fracturas de 

fémur y/o tibia que fueron tratados con FE temporal seguida de enclavado endomedular 

(Figura 6 y 7). 
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Figura 6. Imágenes ilustrativas del tratamiento secuencial de una fractura diafisaria de fémur 
mediante fijación externa y enclavado endomedular. A. Radiografía anteroposterior de fémur 
izquierdo mostrando una fractura diafisaria segmentaria (AO/OTA 32-C) estabilizada con un 
fijador externo. B. Imagen clínica de un fijador externo unilateral uniplanar con constructo 
cuadrangular para inmovilizar la fractura en muslo izquierdo abarcando la articulación de la 
cadera, pero no la articulación de la rodilla. C. Radiografía anteroposterior de fémur izquierdo 
con fijación definitiva mediante un clavo cefalomedular anterógrado largo. 
 

A B C
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Figura 7. Imágenes ilustrativas del tratamiento secuencial de una fractura de meseta tibial con 
extensión diafisaria mediante fijación externa y enclavado endomedular. A. Radiografía 
anteroposterior de rodilla izquierda mostrando una fractura de meseta tibial (AO/OTA 41-C) 
estabilizada con un fijador externo. B. Imagen clínica de un fijador externo unilateral uniplanar 
con constructo cuadrangular para inmovilizar la fractura en muslo izquierdo abarcando la 
articulación de la rodilla. C. Radiografía anteroposterior de tibia izquierda con fijación definitiva 
mediante un clavo endomedular. 
 

Se excluyeron los siguientes casos: 

• Casos con indicaciones de FE o enclavado endomedular distintas a la fijación de 

fracturas agudas. 

• Pacientes con fracturas patológicas. 

• Pacientes con refracturas. 

• Antecedentes de infecciones o neoplasias en el fémur, la tibia o sus articulaciones 

adyacentes. 

• Pacientes con periodos de latencia entre la extracción del FE y el enclavado 

endomedular (“periodos de descanso de pines”). 

• Pacientes sin superposición entre las trayectorias del implante endomedular y los 

pines del FE. 

A CB
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 Se obtuvo la aprobación del comité de ética institucional (Anexo 1) antes del 

inicio del estudio (PR(AT)233/2022), y se siguieron las directrices de la declaración 

STROBE para la redacción del trabajo. Se consideró un periodo de seguimiento 

postoperatorio durante un periodo de un año. 

5.1.2. Intervenciones 

 Los pacientes fueron admitidos a través del servicio de Urgencias. Aquellos 

derivados bajo código PPT fueron manejados de forma inicial según las guías 

intrahospitalarias basadas en la categorización del código, el cual se determina según 

criterios fisiológicos, anatómicos y mecanismos lesionales, y adhiriéndose a los 

protocolos del Advanced Trauma Life Support (ATLS). El estudio de imagen de la 

extremidad afectada se realizó tan pronto como fue posible. En la mayoría de los casos 

este consistió en radiografías anteroposterior y lateral de la extremidad. En los pacientes 

en los que se realizó una tomografía axial computarizada de cuerpo completo en contexto 

de politraumatismo, esta incluyó las extremidades inferiores en casos de extremidad 

catastrófica y/o sospecha de lesión vascular. Todos los FE se aplicaron de forma 

emergente como parte de estrategia de control de daños, ya sea local o sistémica, por 

cirujanos ortopédicos de guardia con diferentes niveles de especialización en trauma 

ortopédico. Se administró profilaxis antibiótica según las directrices institucionales al 

momento de la inducción de la anestesia o con 30 minutos de antelación al procedimiento 

de FE. La cirugía de FE se realizó con el paciente en posición supina sobre una mesa 

radiolúcida, con la pierna lesionada expuesta. La reducción y la colocación de los pines 

se realizó utilizando fluoroscopia con arco en C. Se tomaron radiografías tras 24-48h 

postoperatorias de la FE. 
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 El manejo de las fracturas abiertas incluyó la administración inmediata de 

antibióticos según nuestros protocolos específicos para fracturas abiertas y la profilaxis 

quirúrgica estándar, seguido de desbridamiento y lavado quirúrgico. 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 betalactámicos, se indica clindamicina 600mg intravenosa cada 8 horas 

durante 24 horas, con una dosis única de gentamicina 3 mg/kg. En fracturas abiertas de 

grado III, se recomienda amoxicilina-ácido clavulánico 2g intravenosa inicial, seguida de 

1 a 2 g cada 8 horas, asociada a gentamicina 3 mg/kg/día durante 3 días. En caso de alergia 

a betalactámicos, se sustituye por clindamicina 600 mg cada 8 horas más 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 utilizó terapia de presión negativa. La decisión 

de emplear antibióticos locales fue tomada por los cirujanos tratantes. La cobertura de las 

heridas abiertas se realizó en colaboración con cirujanos plásticos.  

 Se utilizó heparina de bajo peso molecular para la profilaxis de la trombosis 

venosa profunda, realizando modificaciones en el tratamiento basadas en el uso previo de 

fármacos anticoagulantes o antiplaquetarios. Los pines del FE fueron sometidos a 

limpieza y antisepsia diaria. Aunque no existe un protocolo hospitalario específico para 

el cuidado de los pines del FE, en nuestra práctica clínica se aplican pautas adaptadas al 

estado local de cada trayecto. En ausencia de exudado, se recomienda curas con 

clorhexidina 2% alcohólica y cobertura con un apósito con plata, con cambios cada dos o 

tres días. En presencia de pines exudativos, se utiliza un apósito absorbente con plata y 

apósito secundario, ajustando la frecuencia de cambio según la saturación. 
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La conversión de FE a enclavado endomedular se realizó tan pronto como fuera 

segura, tanto a nivel sistémico como local de la extremidad. Todas las cirugías definitivas 

fueron realizadas exclusivamente por cirujanos especializados en trauma ortopédico. 

 Se administró profilaxis antibiótica según las directrices institucionales al 

momento de la inducción de la anestesia para el procedimiento de fijación endomedular. 

La cirugía de enclavado endomedular se realizó con el paciente en posición decúbito 

lateral o decúbito supino sobre una mesa radiotransparente de tracción para fracturas de 

fémur. El abordaje quirúrgico realizado para la mayoría de los casos fue percutáneo 

siguiendo indicaciones de colocación del implante según principios técnicos para la 

colocación del clavo. En algunos casos fue necesario realizar una reducción abierta del 

foco. Para las fracturas de tibia, el abordaje fue de igual forma percutáneo, suprapatelar o 

infrapatelar, con el paciente en decúbito supino con manguito de isquemia en muslo 

ipsilateral, con reducción cerrada o percutánea de la fractura. La reducción y la colocación 

del clavo endomedular se realizó utilizando fluoroscopia con arco en C. Inmediatamente 

tras la cirugía, se inmovilizó la pierna intervenida con una férula suropédica. Se tomaron 

radiografías tras 24-48h postoperatorias del enclavado endomedular. 

 La fisioterapia se inició entre el primer y segundo día postoperatorio. Se permitió 

la carga según 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 según tolerancia y movilidad fue progresiva tras asegurar la correcta evolución de 

las heridas quirúrgicas, aproximadamente a las dos semanas. 

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

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 cirugía. En cada visita de seguimiento se realizaron 

un examen clínico y radiografías en proyección anteroposterior y lateral.  

5.1.3. Variables investigadas 

 Se recopilaron datos sobre las características demográficas de los pacientes, sus 

lesiones, los tratamientos proporcionados, la evaluación radiológica y los resultados 

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

Respecto a las variables demográficas de los pacientes se recogieron:  

• Edad. 

• Sexo. 

• Comorbilidades: El índice de comorbilidad de Charlson es una herramienta 

utilizada para predecir el riesgo de mortalidad en pacientes en función de la 

presencia y severidad de comorbilidades. Asigna un puntaje a 19 condiciones 

médicas crónicas, como enfermedad cardíaca, insuficiencia renal, cáncer o 

diabetes, según su impacto en la supervivencia ajustado a la edad del paciente. 

Una puntuación más alta indica mayor riesgo de mortalidad. 

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

recogieron:  

• Fecha de lesion. 

• Mecanismo de lesión (tráfico, caída, precipitación, deportivo, otros). 

• Injury Severity Score (ISS) o puntuación de severidad de lesiones (154). El ISS 

es un sistema anatómico universal para evaluar la gravedad de pacientes con 

lesiones múltiples en el ámbito prehospitalario. Cada lesión recibe una puntuación 

según la Escala de Lesión Abreviada, que asigna una puntuación a las lesiones de 

cada una de las seis regiones corporales: cabeza, cara, tórax, abdomen (incluida 
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la pelvis), extremidades y piel. Solo se considera la puntuación de la Escala de 

Lesión Abreviada más alta de cada región. El ISS se calcula como la suma de los 

cuadrados de las 3 regiones del cuerpo con lesiones más graves. La puntuación 

ISS toma valores de 0 a 75. Este sistema es el principal método anatómico en uso 

y se correlaciona linealmente con mortalidad, morbilidad, estancia hospitalaria y 

gravedad. 

• Éxitus si procede. 

Respecto a las variables relacionadas con las características de las fracturas se recogieron: 

• Localización anatómica (fémur o tibia, lateralidad). 

• Clasificación AO/OTA (155) en radiografía o prueba de imagen de urgencias. La 

clasificación AO/OTA de fracturas se utiliza para describir y clasificar fracturas 

óseas según su localización anatómica y morfología. Está estructurada en dos 

niveles: localización anatómica, y morfología de la fractura. En el primer nivel, 

se clasifica la localización anatómica de la fractura. Este nivel se basa en el hueso 

afectado y el segmento anatómico específico. Cada hueso se representa con un 

número (el fémur se identifica como 3, mientras que la tibia se clasifica como 4) 

y se subdivide en segmentos: metáfisis proximal (1), diáfisis (2) y metáfisis distal 

(3). El segundo nivel describe la morfología de la fractura, dividiéndola en tres 

tipos principales según su complejidad: En fracturas diafisarias, A designa 

fracturas simples, B fracturas en cuña 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 más 

subgrupos de clasificación, los cuales no fueron empleados en el estudio.  
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• Grado de fractura abierta: clasificación Gustilo-Anderson (156). La clasificación 

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 daño significativo de 

tejidos blandos. III: laceración con daño extenso de tejidos blandos (mayor a 10 

cm), fractura segmentaria o con gran conminución o amputación traumática, 

incluyendo heridas por armas de fuego, heridas con reparación vascular requerida 

o de más de 8 horas de evolución. Dentro del tipo III, distinguimos tres subtipos. 

IIIA: se caracteriza por cobertura adecuada a pesar de lesiones extensas o 

traumatismos de alta energía. IIIB: pérdida amplia de tejidos blandos con 

exposición ósea y contaminación masiva que requiere uso de colgajos de 

cobertura. IIIC: lesiones arteriales que requieren reparación, independientemente 

del daño en tejidos blandos. 

• Presencia de defectos óseos en fracturas abiertas: incompletos (D1), o completos 

(D2 y D3). Los defectos incompletos son aquellos que no abarcan la 

circunferencia completa de un segmento óseo. Los defectos completos se 

consideran subcríticos o menores (D2) cuando la longitud del defecto segmentario 

es menor a 2 cm, y críticos (D3) cuando el defecto es igual o mayor a 2 cm (157).  

• Lesiones asociadas (neurológicas, vasculares). 

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

• Fecha de colocación y retirada del FE. 

• Tipo de montaje (FE abarcando la articulación o respetándola). 

• Números de pines por segmento óseo. 

• Mediciones radiológicas: 

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

o Distancia pin-fractura: Distancia del pin más cercano a la cortical 

fracturada. 

o Distancia pin-cadera, pin-rodilla y pin-tobillo: distancia entre el pin más 

cercano al centro de rotación de la cabeza femoral, al polo superior de la 

rótula, al centro de la eminencia tibial y a la superficie articular del 

astrágalo, respectivamente. 

• Uso de antibióticos locales y terapia de presión negativa. 

• Cobertura definitiva en caso de fracturas abiertas, fecha y tipo de cobertura 

(colgajo, injerto, fix and flap). 

• Cirujano responsable (especialista o no en trauma ortopédico). 

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

• Fecha de colocación del clavo. 

• Tipo de clavo (Fémur: corto, largo, retrógrado, anterógrado, cefalomedular; tibia: 

convencional, artrodesis, implantación suprapatelar o infrapatelar). 

• Número de superposiciones entre los pines del FE y el clavo. 

• Técnica de reducción (cerrada, abierta, percutánea). 

• Cirujano responsable (especialista o no en trauma ortopédico). 

• Necesidad de cirugía de reconstrucción o Masquelet. 

Respecto a los resultados postoperatorios se recogieron: 

• Complicaciones locales incluyendo: infección de pines (eritema, supuración, 

exudación, aflojamiento) (158), infección relacionada con la fractura (159), 

presencia de ampollas o epidermólisis, síndrome compartimental, pseudoartrosis 

o no unión, rigidez articular, y las fechas de cada una de estas. La consolidación 



MATERIAL Y MÉTODOS 

 81 

ósea se definió como la formación de puentes en el foco de fractura y la ausencia 

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

definió como usencia de puentes óseos y dolor en carga tras 9 meses de la fractura 

con ausencia de progresión radiológica en últimos 3 meses (160). 

• Fecha de consolidación ósea. 

• Fecha de último seguimiento. 

• Cirugía de retirada de clavo endomedular. 

• Rigidez residual al alta.  

 Para la evaluación radiológica, se empleó el software RAIM Viewer (Corporació 

Sanitària Parc Taulí, España). Cada imagen fue evaluada una vez por un único 

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 informática en soporte 

Microsoft Excel. A cada participante se les asignó un código numérico y el acceso a los 

datos personales de los pacientes quedó restringido al investigador principal del estudio 

y colaboradores. Se cumplió con la normativa de protección de datos, el Reglamento (UE) 

2016/679 del Parlamento Europeo y del Consejo de 27 de abril de 2016 (RGPD) relativo 

a la protección de las personas físicas en lo que respecta al tratamiento de datos personales 

y a la libre circulación de estos datos y la Ley Orgánica 3/2018 de 5 de diciembre, de 

Protección de datos Personales y garantía de derechos digitales (LOPDPGDD). 

 El desenlace principal fue el diagnóstico de infecciones del trayecto del pin y/o 

infecciones relacionadas con la fractura basado en criterios clínicos, radiológicos y de 

laboratorio (158,159). Los desenlaces secundarios incluyeron cualquier otra 
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complicación postoperatoria. Se realizó estudio de los factores asociados con estas 

complicaciones postoperatorias. 

5.1.4. Métodos estadísticos 

 El análisis estadístico se realizó utilizando Stata/IC 14.2 (StataCorp, College 

Station, TX, EEUU.). Las variables continuas se representaron mediante medias y 

desviaciones estándar o medianas y rangos intercuartílicos (IQR), según correspondiera. 

Las variables categóricas se representaron mediante recuentos y porcentajes (%). Para 

evaluar las diferencias entre las variables continuas, se utilizó la prueba t de Student o la 

prueba de rangos de Wilcoxon-Mann-Whitney, según la distribución de los datos. Para 

las variables categóricas, las diferencias se evaluaron mediante la prueba de chi-cuadrado 

de Pearson o la prueba exacta de Fisher, según correspondiera. Todos los valores de p 

menores de 0,05 se consideraron estadísticamente significativos. 
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5.2. Trabajo nº2: Métodos de inmovilización temporal para fracturas-

luxaciones cerradas de tobillo de baja energía 

5.2.1. Diseño y configuración de la muestra 

 Este estudio de cohorte retrospectivo (nivel de evidencia III) incluyó pacientes 

operados consecutivamente en un centro de nivel III (Hospital Universitari Vall 

d’Hebron, Barcelona, España) entre 2009 y 2021. El protocolo del estudio fue aprobado 

por nuestro Comité de Ética Institucional (Anexo 4) (PR(ATR)397/2017) y seguimos las 

guías STROBE durante el proceso de redacción. Incluimos a todos los pacientes 

esqueléticamente maduros (edad mayor o igual a 15 años) con una fractura-luxación de 

tobillo (AO/OTA 44) tratados de manera definitiva con una reducción abierta y fijación 

interna, definiendo fractura-luxación de tobillo como un desplazamiento mayor o igual 

del 50% del astrágalo en relación con la tibia en radiografías anteroposteriores y/o 

laterales que requirieran reducción urgente (Figura 8). Los pacientes fueron 

categorizados en dos grupos según el método de inmovilización inicial utilizado: FE o 

férula de yeso. 
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Figura 8. Radiografía anteroposterior de tobillo en la que se evidencia una fractura equivalente 
bimaleolar de tobillo derecho luxada. 
 

Se excluyeron los siguientes casos:  

• Pacientes con cirugías 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 puntuación del 

índice 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 condición de los tejidos blandos fue evaluada y registrada durante la 

exploración física (Figura 9). Se proporcionaron analgésicos y se realizaron radiografías 

de tobillo en proyecciones anteroposterior, lateral, mortaja, y de toda la tibia. En el caso 

de confirmar una fractura-luxación de tobillo, se realizó una reducción cerrada inmediata 

bajo bloqueo intraarticular y control fluoroscópico, llevada a cabo por un residente de 

ortopedia o un cirujano ortopédico capacitado (Figura 10). Tras la reducción se aplicó 

una férula suropédica posterior. Tras la inmovilización, se realizaron nuevas radiografías. 

La FE se aplicó de manera primaria por decisión del cirujano ortopédico senior de 

guardia, basada en la condición de los tejidos blandos y el patrón de fractura, o tras dos 

intentos fallidos de reducción. 
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Figura 9. Valoración del estado cutáneo en fracturas de tobillo. A. Vista anterolateral de tobillo 
derecho mostrando la prueba de la arruga. Con el dedo índice y pulgar se pellizca suavemente la 
piel. La formación de arrugas indica un estado cutáneo favorable para realizar una osteosíntesis 
definitiva con seguridad. B. Vista medial del tobillo izquierdo donde se observan tres flictenas 
serosas, indicando un estado cutáneo desfavorable para la osteosíntesis definitiva. 

A B
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Figura 10. Procedimiento de reducción cerrada de una fractura-luxación trimaleolar de tobillo 
izquierdo. A y B. Radiografías de tobillo izquierdo con uso de escopia, empleada durante el 
proceso de reducción cerrada. La proyección lateral (A) confirma una fractura-luxación posterior. 
El paciente está colocado en decúbito supino con la rodilla semiflexionada mediante el uso de un 
rulo. Se realiza una infiltración intraarticular de anestésico local, justo lateral al tendón del tibial 
anterior. C. Para la maniobra de reducción de una luxación posterior de tobillo primero, con una 
mano se libera el astrágalo de la tibia distal colocando el pie en ligera flexión plantar y 
traccionando axialmente el talón alejándolo de la tibia, mientras que con la otra mano se realiza 
contratracción axial en la pantorrilla. D y E. A continuación, mientras se mantiene la distracción 
axial del talón y aplicando una contrafuerza en la parte anterior del tobillo con la otra mano (D), 
se realiza una dorsiflexión del pie para reposicionar la cúpula astragalina anteriormente dentro de 
la mortaja articular (E). F. El control radiológico final confirmó una reducción infructuosa y 
persistencia de la luxación posterior de tobillo. 
 

A B

D

C

E F
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 Todos los pacientes fueron ingresados para vigilancia estricta de la evolución de 

las partes blandas, controlar el dolor y garantizar el reposo necesario del miembro 

afectado. Se utilizó heparina de bajo peso molecular como profilaxis tromboembólica, 

con modificaciones del tratamiento basadas en el uso previo de anticoagulantes o 

antiagregantes plaquetarios. 

 La FE generalmente se realizó de carácter urgente por los cirujanos ortopédicos 

de guardia. La profilaxis antibiótica se administró siguiendo las guías institucionales en 

el momento de la inducción anestésica. Los pacientes fueron colocados en decúbito 

supino sobre una mesa radiolúcida con la pierna lesionada libre de tallas quirúrgicas. 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 calcáneo introducido de medial 

a lateral (Figura 11). Todos los pines se colocaron en corredores anatómicamente 

seguros, alejados del foco de la fractura, las articulaciones adyacentes y las trayectorias 

de los abordajes quirúrgicos de fijación definitiva. El control de la colocación de los pines 

se realizó con fluoroscopia con el arco en C. La configuración del montaje de FE fue tipo 

delta o cuadrangular según la preferencia del cirujano (Figura 12). Tras la cirugía, se 

tomaron radiografías del tobillo. 
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Figura 11. Secuencia quirúrgica en el montaje de un fijador externo de tobillo. A. Se coloca al 
paciente en decúbito supino sobre una mesa quirúrgica radiotransparente, asegurando que la 
pierna afectada quede libre de tallas. Con un objeto radiopaco, se marca las interlíneas articulares 
del tobillo y la rodilla, la tuberosidad tibial anterior y los límites 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 diáfisis tibial 
y son conectados a una abrazadera. C y D. Se inserta un pin transfixiante en el calcáneo, de medial 
a lateral, guiado por fluoroscopia, asegurando su colocación perpendicular a la línea articular del 
astrágalo. E. Tras la inserción de los pines se ensamblan las barras mediante abrazaderas y postes 
fijados a los pines. F. Se realizan maniobras de reducción indirecta bajo fluoroscopia con el fijador 
externo para alinear y reducir la fractura-luxación del tobillo. G. Finalmente, se ajustan y aseguran 
las abrazaderas para prevenir el aflojamiento de los componentes del fijador. 

A B DC

E F G
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Figura 12. Fijador externo biplanar cuadrangular en pierna derecha para la inmovilización de una 
fractura-luxación 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 
calcáneo.  
 

 El estado de las partes blandas se monitorizó y se registró cada 48-72 horas. La 

frecuencia del cuidado de los pines también fue cada 48-72 horas. En caso de sospecha 

clínica de pérdida de la reducción, se realizó radiografías adicionales del tobillo y, si esta 

se confirmaba, se realizó la fijación interna definitiva o FE dependiendo de la condición 

de los tejidos blandos. Tras la cicatrización de los tejidos blandos y disponibilidad de 

quirófano, se realizó el tratamiento definitivo por diferentes cirujanos con variada 

especialización en ortopedia. El procedimiento definitivo se realizó guiado por control 
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escópico intraoperatorio, con el paciente en decúbito supino, siendo necesario en casos 

complejos de fracturas trimaleolares, la colocación en decúbito prono. Tras la cirugía 

definitiva, el tobillo se inmovilizó con una férula suropédica posterior durante dos 

semanas y se aplicó restricción de apoyo de la extremidad. Los pacientes fueron dados de 

alta a domicilio 24 o 48 horas tras la cirugía, asegurando una adecuada evolución de la 

herida y control del dolor. Se recomendó heparina de bajo peso molecular como profilaxis 

tromboembólica hasta que se permitiera el apoyo de peso según tolerancia. Todos los 

pacientes fueron sometidos a controles clínicos y radiológicos regulares durante un año 

después de la cirugía definitiva en las consultas externas del servicio de Cirugía 

Ortopédica y Traumatología de nuestro centro. 

5.2.3. Variables investigadas 

 Se recopilaron datos sobre las características demográficas de los pacientes, sus 

lesiones, los tratamientos proporcionados, la evaluación radiológica y los resultados 

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

Respecto a las variables demográficas de los pacientes se recogieron:  

• Edad. 

• Sexo. 

• Hábitos tóxicos (tabaco, alcohol y otras drogas). 

• Comorbilidades (clasificación ASA, diabetes, arteriopatía periférica): 

clasificación ASA (American Society of Anesthesiologists) e índice de 

comorbilidad de Charlson (161). La escala ASA clasifica el estado físico de los 

pacientes antes de una cirugía para valorar el riesgo anestésico y quirúrgico. 

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 sobrevivirían sin cirugía y ASA VI para pacientes 

con muerte cerebral destinados a donación de órganos. No se han recogido V y VI 

por ser una contraindicación para esta cirugía. 

• Lesiones concomitantes. 

• Injury Severity Score o puntuación de severidad de lesiones (154). 

Respecto a las variables relacionadas con la cronología de las lesiones se recogieron:  

• Fecha de ingreso. 

• Fecha de osteosíntesis definitiva. 

• Fecha de último seguimiento. 

Respecto a las variables relacionadas con las características de las fracturas se recogieron: 

• Clasificación AO/OTA de la fractura (155). 

• Presencia de maléolo posterior. 

• Fractura abierta o cerrada. 

Respecto a las variables relacionadas con el tratamiento inicial (FE o inmovilización con 

férula) se recogieron: 

• Inmovilización inicial: FE o férula. 

• Motivo de la inmovilización inicial: estado de partes blandas, inestabilidad de la 

fractura, pérdida de reducción. 

• Grado de especialización del cirujano responsable (especialista o no en trauma 

ortopédico). 

• Complicaciones locales antes de la osteosíntesis definitiva: sufrimiento cutáneo, 

pérdida de reducción, infección. 

• Mediciones radiológicas: 
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o Tamaño del maléolo posterior (en mm). 

o Tamaño del fragmento tibial (en mm). 

o Distancia centro astrágalo-eje en proyección anteroposterior (en mm). 

o Diámetro astrágalo en proyección anteroposterior (en mm). 

o Distancia centro astrágalo-eje en proyección lateral (en mm). 

o Diámetro astrágalo en proyección lateral (en mm). 

o Medición inicial del ángulo de inclinación talar (en grados). 

o Medición inicial del desplazamiento talar anteroposterior y lateral en mm). 

Respecto a las variables relacionadas con la cirugía definitiva, se recogieron: 

• Cirujano responsable (especialista o no en trauma ortopédico). 

• Tiempo hasta el tratamiento definitivo: intervalo de tiempo, medido en días, desde 

la admisión hasta la cirugía definitiva. 

Respecto a los resultados postoperatorios se recogieron: 

• Calidad de la reducción: 

o Medición final del ángulo de inclinación talar (en grados). 

o Medición final del desplazamiento talar anteroposterior y lateral en mm). 

• Complicaciones locales tras la cirugía definitiva durante el ingreso. 

o Tratamiento de la complicación local. 

• Complicaciones durante el seguimiento: 

o Tipo de complicación 

o Fecha de debut 

o Tratamiento de la complicación 
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 Para la evaluación radiológica, se empleó el software RAIM Viewer (Corporació 

Sanitària Parc Taulí, España). Cada imagen fue evaluada una vez por un único 

investigador ciego a los resultados. 

 En los casos en los que se identificó una fractura del maléolo posterior en las 

radiografías, se calculó la proporción del tamaño del maléolo posterior según se explica 

en la Figura 13.  

 

Figura 13. Medición del tamaño del maléolo posterior. El tamaño se calcula en una proyección 
lateral de tobillo dividiendo el tamaño anteroposterior del maléolo posterior en su punto más 
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 articulación talocrural. 
  

 La calidad de la reducción se documentó en cada paciente tras la inmovilización 

inicial y nuevamente tras la cirugía definitiva. Los métodos de evaluación de la calidad 

de la reducción incluyeron los siguientes parámetros: la inclinación talar, que mide el 

grado de alineación angular del astrágalo en relación con la tibia (Figura 14); el 
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desplazamiento talar coronal, que evalúa la alineación del astrágalo en el plano coronal 

en relación con la tibia (Figura 15); y desplazamiento talar sagital, que evalúa la 

alineación del astrágalo en el plano sagital (Figura 16). 

 

Figura 14. Medición de la inclinación talar. La inclinación talar se define como el ángulo (a) 
formado entre dos líneas: una línea que toca la superficie articular distal de la tibia (a) y otra línea 
que toca la superficie articular proximal del astrágalo (b) en una radiografía anteroposterior. 
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Figura 15. Medición del desplazamiento talar coronal. El desplazamiento del astrágalo en el 
plano coronal se calcula como la proporción entre la distancia, medida a lo largo de una línea 
trazada perpendicularmente desde el eje coronal distal de la tibia (x) hasta el centro del astrágalo 
(y), y el radio coronal del astrágalo (z). El eje coronal distal de la tibia se define mediante una 
línea que conecta los centros de dos círculos: uno trazado a 10 cm por encima de la línea articular 
en contacto con las corticales medial y lateral de la tibia (a), y otro que toca las tres corticales de 
la metáfisis distal (b). El centro del astrágalo se determina con el centro de un círculo que contacta 
el punto medio del platillo astragalino y las paredes medial y lateral (c). 
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Figura 16. Medición del desplazamiento talar sagital. El desplazamiento del astrágalo en el plano 
sagital se calcula como la proporción entre la distancia, medida a lo largo de una línea trazada 
perpendicularmente desde el eje sagital de la tibia (x) hasta el centro del astrágalo (y), y el radio 
sagital del astrágalo (z). El eje sagital de la tibia se define mediante una línea que conecta los 
centros de dos círculos: trazados a 10 y 5 cm (a y b, respectivamente) por encima de la línea 
articular en contacto con las corticales anterior y posterior de la tibia. El centro del astrágalo se 
determina con el centro de un círculo ajustado a la cúpula astragalina (c). 
 

 Para la evaluación inicial de la calidad de la reducción, esta se consideró 

satisfactoria si la inclinación talar fue de entre 0 y 10 grados y la proporción de 

desplazamiento talar de entre 0 y 20%. Los valores fuera de este rango se consideraron 

no satisfactorios. Sin embargo, para la evaluación final de la calidad de la reducción 

después de la cirugía, los criterios se hicieron más estrictos. Se consideró satisfactoria si 

la inclinación talar fue de entre 0 y 5 grados y la proporción de desplazamiento talar de 

entre 0 y 10%. Los valores que superaron estos límites 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 informática en 

soporte Microsoft Excel. A cada participante se les asignó un código numérico y el acceso 

a los datos personales de los pacientes quedó restringido al investigador principal del 

estudio y colaboradores. Se cumplió con la normativa de protección de datos, el 

Reglamento (UE) 2016/679 del Parlamento Europeo y del Consejo de 27 de abril de 2016 

(RGPD) relativo a la protección de las personas físicas en lo que respecta al tratamiento 

de datos personales y a la libre circulación de estos datos y la Ley Orgánica 3/2018 de 5 

de diciembre, de Protección de datos Personales y garantía de derechos digitales 

(LOPDPGDD). 

 El resultado primario fue la presencia de cualquier complicación postoperatoria 

local. El resultado secundario fue la calidad de la reducción en radiografías simples.  

5.2.4. Métodos estadísticos 

 El análisis estadístico se realizó utilizando el software Stata 14.2 (StataCorp, 

College Station, TX, EEUU.). Las variables continuas se reportaron como medias con 

desviaciones estándar, mientras que las variables categóricas se resumieron como 

frecuencias y porcentajes (%). La prueba de Shapiro-Wilk se utilizó para evaluar la 

distribución normal de los datos. La comparación de variables continuas se llevó 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 categóricos se analizaron mediante la 

prueba chi-cuadrado de Pearson o la prueba exacta de Fisher, según correspondiera. 

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

6.1. Trabajo nº1: Factores de riesgo para complicaciones en el 

tratamiento por etapas mediante fijación 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 conversión 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 específicas, como ser menor de 15 años (n=2), pérdida de 

seguimiento (n=6), ausencia de superposición entre pines y clavo (n=10) o períodos 

prolongados sin FE antes del enclavado endomedular (n=5). Finalmente, el análisis 

incluyó a 103 pacientes que cumplían con todos los criterios de inclusión (Figura 17). 

 

Figura 17. Diagrama de flujo que representa el proceso de selección de pacientes. 

Sometidos secuencialmente a fijación 
externa y enclavado intramedular en el 

fémur y la tibia

n=3792

Disponible para análisis

Indicaciones distintas a fracturas

n=23

Excluidos del análisis

§ Pacientes menores de 15 años = 2
§ Pérdida de seguimiento = 6
§ No superposición entre el pin y la

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

Enclavado endomedular fémur Enclavado endomedular tibia Fijador externo

n=494 n=879

n=136

n=10

n=126

n=103

Fijación externa a enclavado intramedular 
en fracturas agudas de fémur y tibia
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Un total de 103 pacientes con una media de edad de 41,3 ± 18,8 años fueron 

incluidos en el estudio, acumulando un total de 119 fracturas. La mayoría de los pacientes 

sufrieron lesiones derivadas de accidentes de tráfico (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 comparación 

con las fracturas de tibia (207, ± 20,1). En cuanto a la distribución 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 años y la de los pacientes con fracturas de fémur 

de 33,7 ± 13,3 años. Las comorbilidades basales fueron más 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. Además, nueve pacientes presentaron una rodilla flotante, siendo un caso bilateral. 

Encontramos un total de 53 fracturas abiertas (44,6%), siendo más frecuentes en la tibia 

(54,8%) que en el fémur (28,3%) (p<0,01) (Figura 18). Dentro de la clasificación 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 IIIA fueron más 

comunes en el fémur (26,1%) que en la tibia (6,9%), mientras que las fracturas grado IIIB 

predominaron en la tibia (16,4%) frente al fémur (2,2%). Las fracturas de tibia grado IIIB 

representaron el 30% de las fracturas abiertas en este hueso (12 casos). Las fracturas grado 

IIIC fueron infrecuentes y se observaron únicamente en la tibia (1,4%). 
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Figura 18. Distribución de fracturas abiertas y cerradas según localización anatómica: fémur vs. 
tibia. 
 

 En cuanto a los defectos óseos, 17 fracturas abiertas presentaron defecto óseo 

(32,1%), siendo subcrítico o crítico en 8 casos. Los defectos tipo D1 fueron más 

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 únicamente en la tibia (4,1%). El síndrome compartimental ocurrió 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 fasciotomías. Se observaron ampollas en 16 (21,9%) 

de las 73 fracturas tibiales, ocurriendo en pacientes con un ISS más bajo (8,9 frente a 

24,1; p<0,01). En la Tabla 2 se resume las características 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 (años) 33,7 ± 13,3 44 ± 19,7 41,3 ± 18,8 

Índice de Comorbilidad de Charlson 0,2 ± 0,9 0,9 ± 1,8 0,6 ± 1,5 

ISS (Injury Severity Score) 43,8 ± 18,2 20,7 ± 20,1 29,6 ± 22,4 

Fracturas abiertas (%) 28,3 54,8 44,5 

Clasificación de Gustilo (%) 
 

Grado I - 11 6,7 

Grado II - 19,2 11,8 

Grado IIIA 26,1 6,9 14,3 

Grado IIIB 2,2 16,4 10,9 

Grado IIIC - 1,4 0,8 

Clasificación de defecto óseo (%) 
 

Incompleto (D1) 4,4 9,6 7,6 

Completo menor o subcrítico (D2) 6,5 2,7 4,2 

Completo crítico (D3) - 4,1 2,5 

Síndrome compartimental (%) 6,5 1,4 3,4 

 

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

 Los especialistas en trauma ortopédico colocaron el 31,1% de los FE. En cuanto a 

la configuración de los FE, el 46,2% de los casos abarcó articulaciones, siendo más común 

en las fracturas de tibia (61,6%) que en las de fémur (21,7%; p<0,01). El uso de FE 

transarticular fue más 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 abarcó la cadera en un 8,7% de los casos 

y la rodilla en un 15,2%, mientras que en las fracturas de tibia predominó el uso de FE 

con configuración 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 comparación con 37,3 mm por parte de cirujanos no especializados en trauma 

ortopédico (p<0,01). Esta diferencia no se observó en la tibia. La distancia mínima 

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 rótula 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 comparación con las configuraciones no articuladas (92,9 frente a 

37,8 mm, respectivamente, p<0,01). 

 El tiempo medio de inmovilización con FE fue similar entre las fracturas de fémur 

(12,3 ± 8,5 días) y tibia (12,8 ± 7,3 días), con un promedio general de 12,6 ± 7,8 días, 

extendiéndose significativamente en pacientes sometidos a fasciotomía (33,5 días frente 

a 11,9 días; p<0,01). La reducción abierta fue más frecuente en las fracturas de fémur 

(37,0%) en comparación con las de tibia (12,3%), con un promedio general de 21,9%. 

 Por último, la superposición promedio entre los pines del FE y el clavo endomedular 

fue mayor en las fracturas de fémur (3,5 ± 0,9 pines) en comparación 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 relación con el uso del FE, por lo que no se demostró asociación entre la 

distancia del pin a la articulación y el riesgo de esta complicación. En 11 de las 53 

fracturas abiertas, se utilizaron antibióticos locales, principalmente en casos con defectos 

óseos (29,4%) y fracturas abiertas tipo III de Gustilo (36,3%). 

 En la Tabla 3 se resume las características 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) 49,7 ± 41,5 71,8 ± 44,7 63,3 ± 44,6 
Distancia de pines a la articulación (mm) 

- Cadera 131,9 ± 57,6 - 131,9 ± 57,6 
- Rodilla 77 ± 39,9 102 ± 41,7 92,6 ± 42,6 
- Tobillo - 66,6 ± 50,6 66,6 ± 50,6 

Tiempo con fijador externo (días) 12,3 ± 8,5 12,8 ± 7,3 12,6 ± 7,8 
Reducción abierta (%) 37 12,3 21,9 
Superposición de pines al clavo (número) 3,5 ± 0,9 2,9 ± 1,1 3,1 ± 1 

 

Tabla 3. Descripción del tratamiento mediante fijación 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 días tras la 

implantación del FE (Figura 19). El diagnóstico fue principalmente clínico, con 

confirmación microbiológica en solo tres de siete casos (Tabla 4). Estas complicaciones 

no se asociaron significativamente con las características del paciente, el tipo de fractura, 

la configuración del FE o su duración. 
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Figura 19. Tasa de infección del trayecto del pin en fracturas de fémur y tibia. 
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Tabla 4. Características de los pacientes, clínicas y microbiológicos de las infecciones 
relacionadas con el trayecto del pin y las infecciones relacionadas con la fractura. 
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 El tratamiento definitivo mediante conversión a clavo endomedular se realizó 

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 

retrógrados y 26 anterógrados en el fémur, de los cuales 20 fueron cefalomedulares. En 

la tibia, se implantaron 70 clavos endomedulares suprarrotulianos y tres retrógrados para 

fusiones tibiotalocalcáneas. 

 Se requirió reducción abierta en el 21,9% de las fracturas antes de la inserción del 

clavo, siendo más 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 número 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 comparación con las transarticulares (3,9 frente a 

2,2; respectivamente, p<0,01). 

 En los casos con fracturas abiertas tipo IIIB de Gustilo, se aplicó cobertura 

mediante colgajos libres, con un enfoque de “fix and flap” en 11 casos, realizado dentro 

de una mediana de 9 días (IQR=6). El manejo de defectos óseos críticos incluyó 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 realizó inicialmente con FE, seguida 

de la conversión 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 aparición de 222 días tras la implantación del clavo 

endomedular. Todas las infecciones relacionadas con la fractura fueron observadas en 
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pacientes donde el FE había sido colocado por no especialistas en trauma ortopédico 

(p=0,03). Además, la presencia de una infección del trayecto del pin previa incrementó 

significativamente el riesgo de infección relacionada con la fractura (57,1% en pacientes 

con una infección previa frente a 4,5% sin infección previa; p<0,01). En dos infecciones 

relacionadas con fracturas con antecedentes de infección del trayecto del pin, el 

diagnóstico microbiológico 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 

infección relacionada con la fractura (42 mm frente a 74,9 mm; p=0,07), aunque esta 

diferencia no alcanzó significancia estadística. Por otro lado, la presencia de flictenas 

cutáneas se asoció a un mayor riesgo de infección 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 colocación del colgajo influyeron en el riesgo de infección 

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 mecánicos, una en el fémur y otra en la tibia, que requirieron 

revisión de la fijación. Todas las demás fracturas consolidaron durante el período del 

estudio. La rigidez articular en la rodilla se desarrolló en siete casos, cuatro relacionados 

con fracturas femorales y tres con fracturas tibiales. 
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Figura 20. Tasa de infección relacionada con fractura en fracturas de fémur y tibia. 
 

  

  



RESULTADOS 

 110 

6.2. Trabajo nº2: Métodos de inmovilización temporal para fracturas-

luxaciones cerradas de tobillo de baja energía 

 Durante el período de estudio, se realizaron intervenciones quirúrgicas 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 mayor de 16 y 11 

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

análisis (Figura 21).  

 

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

 De los 194 pacientes analizados, 138 (71,1%) fueron inmovilizados inicialmente 

con férula y 56 (28,9%) con FE. La indicación para la FE fue la presencia de ampollas en 

43 casos (76,8%) y la inestabilidad mecánica en 13 casos (23,2%). La FE se realizó 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 comparación 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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§ Artrodesis de tobillo = 11
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 La muestra incluyó predominantemente pacientes de edad media (media de edad 

de 58,1 años) 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 años frente a 56,1 años, respectivamente; p = 0,01) y 

presentaban una mayor frecuencia de fracturas del maléolo posterior (69,6% frente a 

43,5%, respectivamente; p<0,01). Además, el tamaño promedio del maléolo posterior fue 

mayor en el grupo de FE (10,9 mm frente a 8,3 mm, respectivamente; p=0,03), así como 

la proporción de superficie articular afectada (25,8% frente a 20,6%, respectivamente; 

p=0,05). 

 El grupo de FE también mostró una incidencia más alta de compromiso de partes 

blandas en comparación con el grupo inmovilizado con férula (76,8% frente a 20,3%, 

respectivamente; p<0,01). A pesar de esto, no se encontraron diferencias estadísticamente 

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 clasificación de las fracturas según Danis-Weber o 

AO-OTA no mostraron diferencias estadísticamente significativas entre los grupos. 

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

entre pacientes inmovilizados con férulas frente a los inmovilizados con FE. 
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 Global Férula Fijador externo p-valor 
Pacientes 194 138 (71,1) 56 (28,9)  
Edad (años) 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 
Arteriopatía 6 (3,1) 4 (2,9) 2 (3,6) 0,56 
2Clasificación 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 
Tamaño maléolo posterior (mm) 9,4 ± 5,8 8,3 ± 5,2 10,9 ± 6,2 0,03 
Tamaño 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 ± desviación estándar; variables categóricas 
como: recuentos (porcentajes). ASA: American Society of Anesthesiologists; 2Según Danis-
Weber / AO-OTA 
 
Tabla 5. Comparaciones de variables demográficas, de fractura y complicaciones: fijador externo 
frente a inmovilización 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 afectación de partes blandas (edad media de 65 años frente a 54,2 

años, respectivamente; p<0,01), obtuvieron un puntaje promedio más alto en la 

clasificación 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 utilizó con mayor frecuencia en el grupo con compromiso de partes 

blandas comparado con los pacientes sin afectación 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 más 

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 clínico más desfavorable y un mayor riesgo de 

complicaciones, lo que podría influir en la elección del manejo quirúrgico, con una mayor 

utilización de FE en este subgrupo. 

 En la Tabla 6 se resumen las características 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 
partes blandas 

Compromiso de partes 
blandas p-valor 

Pacientes 123 (63,4) 71 (36,6)  
Edad (años) 54,2 ± 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 
Arteriopatía 3 (2,4) 3 (4,2) 0,67 
Inmobilización con 
fijador externo 

13 (10,6) 43 (60,6) <0,01 

Fractura de maléolo 
posterior 61 (49,6) 38 (53,5) 0,66 

Complicaciones 8 (6,5) 12 (16,9) 0,02 
Variables continuas se representan como: media ± desviación estándar; variables categóricas 
como: recuentos (porcentajes). ASA: American Society of Anesthesiologists. 
 
Tabla 6. Comparaciones de variables demográficas, de fractura y complicaciones: partes blandas 
no comprometidas frente a comprometidas. 
 

 El tiempo promedio hasta el tratamiento definitivo fue de 15,1 ± 6,8 días en el 

grupo de FE y de 6 ± 5 días en el grupo de férulas (p<0,01). 

 La pérdida de reducción ocurrió únicamente en tres pacientes (2,2%) 

inmovilizados inicialmente con férulas (p=0,55). No observamos casos de 

complicaciones relacionadas con el FE, como infección 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, extracción de material y terapia 

con antibióticos, y siete casos requirieron cobertura microquirúrgica. Las complicaciones 

mecánicas se observaron en cuatro pacientes, todos del grupo de férulas (2,9%), 

incluyendo una fractura peri-implante, dos fallos de fijación y una pseudoartrosis. 
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Los pacientes inmovilizados con férula mostraron una proporción de calidad de 

reducción inicial satisfactoria del 66,7%.  Aquellos pacientes tratados con FE tuvieron 

una calidad de reducción inicial satisfactoria del 58,9%. Esta diferencia no fue 

estadísticamente significativa (p=0,31). La mayoría de los pacientes alcanzaron una 

calidad de reducción final satisfactoria. La calidad final de la reducción 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 especialización del cirujano, no se observaron 

diferencias significativas en los resultados. El 61,1% de los cirujanos especializados en 

trauma ortopédico logró una calidad de reducción satisfactoria de la fractura-luxación con 

FE. El porcentaje de cirujanos no especializados en trauma ortopédico que logró una 

calidad de la reducción satisfactoria con FE fue del 58,4%, sin diferencias 

estadísticamente significativa entre ambos grupos (p=0,66). De manera similar, en la 

calidad de reducción final, el 77,9% de los pacientes tratados por cirujanos especializados 

en trauma ortopédico alcanzaron un resultado satisfactorio, en comparación con el 72,7% 

de los tratados por otros cirujanos (p=0,40). El momento de realización de la FE tampoco 

mostró diferencias significativas en los resultados. En cuanto a la calidad de la reducción 

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 reducción final, los porcentajes fueron del 69,7% y 

56,5%, respectivamente, sin alcanzar significancia estadística (p=0,51). 

 Las complicaciones postoperatorias no mostraron una asociación significativa con 

la calidad de la reducción inicial. La proporción de complicaciones fue similar entre los 

pacientes con una calidad de la reducción inicial insatisfactoria y aquellos con una calidad 

de la reducción inicial satisfactoria (12,3% frente a 9,6%, respectivamente; p=0,56). Sin 



RESULTADOS 

 116 

embargo, las complicaciones postoperatorias de la fijación definitiva se asociaron 

significativamente con una calidad de la reducción final más desfavorable (20,8% de 

complicaciones en pacientes con calidad de la reducción final insatisfactoria frente a 6,8% 

en aquellos con calidad de la reducción satisfactoria; p<0,01). 

En la Tabla 7 se resumen los resultados sobre la calidad de la reducción. 
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Tabla 7. Resultados de la calidad de la reducción.  
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7. DISCUSIÓN 

7.1. Trabajo nº1: Factores de riesgo para complicaciones en el 

tratamiento por etapas mediante fijación externa temporal y enclavado 

endomedular en fracturas de la tibia y del fémur 

7.1.1. Interpretación contextualizada de los resultados 

 Las fracturas de tibia y fémur en PPT suelen requerir una estrategia de control de 

daños que combina inicialmente FE seguida de enclavado endomedular (61,62). La 

decisión sobre el momento adecuado para realizar esta conversión depende de múltiples 

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 cirugía definitiva hasta los días 6-8 días ha mostrado reducir la respuesta 

inflamatoria en comparación con intervenciones más tempranas en PPT con fracturas de 

tibia o fémur (61). En nuestro estudio, el tiempo hasta la conversión 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 daño 

significativo en tejidos blandos. Esto subraya la necesidad de un enfoque individualizado 

para determinar el momento óptimo de la cirugía definitiva. 

 La infección del trayecto del pin asociada con la FE es una complicación 

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 están completamente definidos, se recomienda seleccionar cuidadosamente 

los sitios de colocación de los pines y evitar áreas con daño en los tejidos blandos 
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(140,141,144,145). Además, una duración prolongada de la FE incrementa el riesgo de 

colonización bacteriana (140,141,144,145), con tasas de infección significativamente 

mayores cuando se supera el umbral de dos semanas (66,119,139,142). La baja tasa de 

infección del trayecto del pin en nuestra muestra probablemente se relacionó con la 

conversión temprana a enclavado endomedular, realizada mayoritariamente dentro de las 

dos primeras semanas, y la aplicación 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 prácticas (144–146,164). Algunas 

estrategias preventivas, como el uso de pines recubiertos con antibióticos, hidroxiapatita 

o plata, ofrecen posibilidades prometedoras, pero se necesitan más estudios para validar 

su eficacia (17–19,22,31,145). 

 La incidencia de infección relacionada con la fractura tras el enclavado 

endomedular de tibia y fémur varía 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 reconstrucción de tejidos blandos 

incrementan el riesgo de estas infecciones (68,119,159,165). En nuestro análisis, 

identificamos una asociación entre la infección relacionada con la fractura, la infección 

del trayecto del pin y el daño a los tejidos blandos, aunque no se encontró correlación con 

la duración de la FE, la presencia de fracturas abiertas u otras características de la lesión. 

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 

podría deberse a la limitada potencia estadística del estudio o al nivel avanzado de 
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especialización en el manejo de trauma ortopédico en nuestra institución, que podría 

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 conversión fijación externa a enclavado 

endomedular. 

 

Tabla 8. Resultados de estudios sobre tratamiento por etapas de fracturas de fémur y tibia 
mediante conversión fijación 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 

conversión temprana a enclavado endomedular en un solo procedimiento es generalmente 

recomendada (119,122,123), algunos autores proponen una conversión en dos etapas 

(168,170–172), especialmente en casos de infección del trayecto del pin (67,68,121,167). 

Medidas preventivas adicionales incluyen el desbridamiento de los trayectos de los pin, 

la resección de tejidos blandos comprometidos, el taladrado de los orificios óseos de los 

pines y la administración de antibióticos ante sospecha de infección (119,120,139). En 

nuestra práctica habitual evitamos las conversiones en dos etapas. Además, para evaluar 
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directamente el impacto de la instrumentación de la cavidad medular por los pines del 

FE, excluimos a los pacientes que tuvieron un período de latencia entre la retirada del FE 

y la colocación del clavo endomedular y a aquellos en los que no hubo superposición 

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 

período de latencia entre retirada del FE y enclavado endomedular. 

 

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

 Algunos autores sugieren realizar cultivos sistemáticos del material obtenido 

durante el fresado en el enclavado endomedular, seguidos de terapia antibiótica dirigida 

según los resultados (123). Sin embargo, la alta tasa de contaminación en dichas muestras, 

reportada en su estudio, cuestiona la fiabilidad de esta estrategia (123). En nuestro 

análisis, 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 migración 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 selección de pacientes al considerar la FE en fracturas que 

probablemente requieran un enclavado endomedular como parte de su tratamiento 

definitivo. 



DISCUSIÓN 

 123 

 Si bien los principios para la colocación de pines en la FE para garantizar la 

estabilidad de fracturas están bien establecidos, se ha investigado poco cómo su ubicación 

afecta a la consolidación ósea y al riesgo de infecciones (49,52). La proximidad al 

hematoma de fractura o a la lesión podría aumentar el riesgo de infección del trayecto del 

pin debido a mayores niveles de contaminación bacteriana, especialmente en fracturas 

abiertas. Además, colocar los pines demasiado cerca de la fractura podría dañar los tejidos 

blandos circundantes y comprometer el suministro sanguíneo periostal, ambos factores 

clave para la cicatrización ósea y la prevención de infecciones (143). Aunque se 

recomienda evitar colocar los pines en áreas con daño 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 

clínicos no ha sido explorado en profundidad. En nuestro análisis, observamos que los 

pacientes con fracturas de tibia que desarrollaron infecciones relacionadas con fracturas 

tenían pines colocados más cerca del foco de fractura, aunque este hallazgo no fue 

estadísticamente significativo, posiblemente por limitada potencia. 

 Estudios previos sobre fracturas de meseta tibial han sugerido que la 

especialización del cirujano no influye significativamente en la calidad de la colocación 

del FE ni en los resultados posoperatorios (64). Sin embargo, en nuestro análisis, la FE 

realizada por cirujanos especializados en trauma ortopédico mostró un efecto protector 

contra infecciones. Esto podría explicarse por la aplicación de técnicas quirúrgicas más 

precisas y un mayor cumplimiento de las recomendaciones para mantener distancias 

adecuadas entre los pines y el foco de fractura. Además, el uso más frecuente de 

configuraciones transarticulares podría 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 
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hallazgos subrayan la importancia de una formación especializada en técnicas de FE para 

asegurar una estabilización temporal eficaz de las fracturas y reducir el riesgo de 

complicaciones infecciosas. 

 Las tasas de consolidación ósea tras el manejo escalonado con enclavado 

endomedular en fracturas de tibia y fémur varían significativamente, oscilando entre el 

33% y el 100% (66,67,119–123,139). Los factores de riesgo para la falta de consolidación 

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 podría deberse a que la fijación 

definitiva fue realizada exclusivamente por cirujanos ortopédicos especializados en 

trauma de extremidades inferiores, lo que probablemente contribuyó a optimizar los 

resultados. 

7.1.2. Limitaciones 

 Reconocemos varias limitaciones inherentes a nuestro estudio. En primer lugar, 

su diseño retrospectivo y la variabilidad de las lesiones incluidas, que abarcan fracturas 

femorales y tibiales, abiertas y cerradas, así como diversas modalidades de tratamiento, 

introducen una significativa heterogeneidad. Además, la participación de cirujanos con 

diferentes niveles de especialización en el manejo inicial constituye otra fuente potencial 

de heterogeneidad. El análisis radiológico, realizado por un único observador, impidió 

evaluar la concordancia interobservador en la clasificación de fracturas y las mediciones 

radiológicas, lo que podría limitar la fiabilidad y reproducibilidad de los hallazgos. 

Asimismo, la inclusión de pacientes atendidos en un único centro limita la generalización 
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de los resultados. Por último, el seguimiento relativamente corto podría 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 tamaño de la muestra, relativamente amplio para este 

tipo de patología, y el análisis exhaustivo de los factores clínicos y radiológicos, aportan 

un valor significativo al estudio, ofreciendo información relevante para futuras 

investigaciones y la práctica clínica. 

La validación y difusión de estos resultados han sido respaldadas por su 

aceptación para publicación en la revista European Journal of Orthopaedic Surgery & 

Traumatology (Anexo 3). Esto subraya la relevancia clínica del estudio. 



DISCUSIÓN 

 126 

7.2. Trabajo nº2: Métodos de inmovilización temporal para fracturas-

luxaciones cerradas de tobillo de baja energía 

7.2.1. Interpretación 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, 

ubicándose dentro del rango de incidencia reportado en la literatura. En muchas fracturas-

luxaciones, el desplazamiento inicial ocasiona un daño en los tejidos blandos, impidiendo 

realizar una cirugía definitiva inmediata. En estos casos, se requiere un manejo 

escalonado que permita la recuperación de los tejidos blandos antes de la intervención 

quirúrgica definitiva (136,149). 

 El uso de férulas para inmovilizar fracturas de tobillo es una práctica común en la 

especialidad. Sin embargo, las fracturas-luxaciones de tobillo suelen estar asociadas a 

patrones inestables que pueden provocar pérdida de la reducción, lo que agrava el daño a 

los tejidos blandos y retrasa el tratamiento definitivo (136,137,147,148,173). Por esta 

razón, es esencial seleccionar el método de inmovilización más adecuado según el tipo 

de fractura. Las férulas representan una alternativa rápida, eficaz y económica, con una 

baja incidencia de complicaciones (174). Por otro lado, los FE temporales no se limitan a 

fracturas abiertas, sino que también son útiles en fracturas periarticulares cerradas con 

daño 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 aplicación, cercana a un tercio de los casos (136–138,147,148). 

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

la principal indicación 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 presentación inicial como la inestabilidad de la fractura durante la reducción 

influyeron en la elección de FE frente al uso de férulas. La inestabilidad de la fractura 

depende del patrón de fractura, en particular de la presencia de fractura del maléolo 

posterior y del tamaño del fragmento (147,175). Se ha propuesto un umbral del 22,5 % 

del tamaño del fragmento de maléolo posterior para indicar el uso de FE temporal como 

método de inmovilización inicial  (147). En nuestra experiencia, el tamaño promedio del 

fragmento del maléolo posterior superó 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 reducción en fracturas-luxaciones de tobillo tratadas 

inicialmente con férulas, en nuestro estudio solo tres pacientes en este grupo 

experimentaron pérdida de reducción (137,138,147,148). Esto podría atribuirse a 

decisiones acertadas en el manejo inicial y a un umbral más bajo para indicar FE. Además, 

nuestro protocolo, que incluye la hospitalización de pacientes con fracturas de tobillo 

quirúrgicas hasta la cirugía definitiva, probablemente contribuyó a mejores resultados. 

En estudios previos, los pacientes inmovilizados con férulas eran dados de alta y seguidos 

de forma ambulatoria, lo que resultó en tasas de pérdida de reducción de hasta el 50 % 

(147,150). Estos hallazgos refuerzan la importancia de la hospitalización, ya que reduce 

el riesgo de incumplimiento, evita la deambulación con férulas y disminuye 

significativamente la probabilidad de nueva luxación. 

 El tiempo hasta la cirugía definitiva es un factor crucial por múltiples razones, 

como los costes, el riesgo de infección, el impacto psicológico y la satisfacción del 

paciente (176,177). Estudios previos han evaluado este intervalo según los métodos de 

inmovilización 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 más altas de pérdida de reducción, lo que incrementó las 

complicaciones en los tejidos blandos y prolongó el tiempo hasta la cirugía (178). En 

contraste, en nuestro estudio, el tiempo hasta el tratamiento definitivo fue, en promedio, 

9 días mayor en el grupo con FE en comparación con el grupo tratado con férulas, 

probablemente debido a una mayor frecuencia de compromiso severo de los tejidos 

blandos en este grupo. Además, estos pacientes eran de mayor edad y presentaban más 

comorbilidades, factores que contribuyeron al retraso en la cicatrización y, por tanto, de 

la cirugía definitiva (179–182).  

 Aunque no se identificaron complicaciones relacionadas con el uso de FE en 

nuestra cohorte, probablemente debido a la implementación 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 selección de pacientes para garantizar un uso adecuado y 

justificado del FE. 

 En comparación 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 

proporción considerable de pacientes con fracturas-luxaciones fue tratada con FE 

temporal. En nuestra serie, los pacientes tratados con FE presentaron fracturas más 
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complejas, caracterizadas por una mayor prevalencia de fragmentos de maléolo posterior 

y la presencia de ampollas. Estos pacientes, que generalmente tenían un perfil basal más 

desfavorable, coincidieron con estudios previos que identifican a pacientes ancianos y 

diabéticos como más propensos a presentar daño en tejidos blandos y complicaciones 

postoperatorias (189,190). Cabe destacar que no encontramos una relación entre la 

presencia de fracturas de maléolo posterior y el compromiso de los tejidos blandos. Esto 

sugiere que la aparición de ampollas o daño cutáneo depende más 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 inmovilización inicial en fracturas-luxaciones podría atenuar 

el impacto negativo de las características basales desfavorables y las fracturas más 

complejas sobre los resultados postoperatorios.  

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

distintos métodos de inmovilización en fracturas-luxaciones de tobillo. 

 

Tabla 10. Resultados de estudios comparativos sobre los distintos métodos de 
inmovilización en fracturas-luxaciones de tobillo. 
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 Las fracturas-luxaciones de tobillo están asociadas con la disrupción de la mortaja 

del tobillo y un mayor daño articular, lo que complica la reducción adecuada de la fractura 

y aumenta el riesgo de pérdida de reducción y malreducción postoperatoria en 

comparación con fracturas simples (136,187,188,191). Lograr una reducción precisa y 

una alineación correcta de la fractura, ya sea mediante férula o FE, es fundamental para 

prevenir la pérdida de reducción y facilitar la curación de los tejidos blandos antes de la 

fijación definitiva (134). Hasta donde sabemos, este es el primer estudio que compara 

directamente la calidad de la reducción entre fracturas-luxaciones de tobillo 

inmovilizadas inicialmente con férulas y aquellas tratadas con FE. Aunque no 

identificamos diferencias significativas en la calidad de la reducción inicial entre ambos 

métodos, observamos que las fracturas tratadas con férulas eran, en general, menos 

complejas. Chien et al. tampoco hallaron una asociación entre la calidad de la reducción 

preoperatoria y las complicaciones de heridas postoperatorias en fracturas-luxaciones de 

tobillo (173). Sin embargo, los tobillos mal reducidos fueron sometidos a cirugía más 

temprana para prevenir complicaciones relacionadas con las heridas, en línea con estudios 

previos (186). En nuestro estudio, no detectamos diferencias en las tasas de 

complicaciones postoperatorias según la calidad de la reducción inicial, pero sí 

observamos una mayor incidencia de complicaciones en pacientes con una calidad 

insatisfactoria de la reducción final.  

 La literatura actual asocia la malreducción con un mayor riesgo de complicaciones 

relacionadas con heridas, fallos de implantes, artrosis, limitación 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 reducción 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 mayoría 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 subespecialización. Este hallazgo indica que el uso 

inicial de FE, independientemente del nivel de subespecialización del cirujano, 

contribuyó 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 diseño plantea el riesgo de subnotificación 

de complicaciones. La evaluación radiológica realizada por un único observador en una 

única observación impidió la valoración de la concordancia inter e intraobservador, lo 

que podría afectar la reproducibilidad de los resultados. Además, el uso de radiografías 

para clasificar fracturas y medir el maléolo posterior tiene limitaciones en comparación 

con métodos más avanzados, como la tomografía computarizada, que ofrece mayor 

precisión. La participación de cirujanos con diferentes subespecializaciones en ambas 

etapas del tratamiento, junto con diferencias en las características de los pacientes y 

patrones de fractura entre los grupos, puede haber contribuido a la heterogeneidad. 

Asimismo, la duración relativamente corta del seguimiento podría haber subestimado la 

incidencia de complicaciones de aparición tardía, como la artrosis postraumática. Por 

último, la ausencia de criterios estandarizados para decidir entre el uso de férula o FE en 

la etapa inicial del manejo podría haber contribuido al sesgo de selección, afectando la 

interpretación de los resultados. 
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 No obstante, la frecuencia con la que estas lesiones se presentan en la práctica 

diaria de la mayoría de los cirujanos ortopédicos, la brecha existente en la literatura 

respecto al impacto específico de la FE y el tamaño considerable de nuestra muestra 

destacan la relevancia y contribución de este estudio para la comprensión y manejo de 

estas patologías. 

 La validación y difusión de estos resultados han sido respaldadas por su 

publicación en la revista European Journal of Orthopaedic Surgery & Traumatology en 

julio de 2024 (Anexos 5). Esto subraya la relevancia clínica del estudio y su impacto en 

la práctica ortopédica. 
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7.3. Discusión global de la investigación 

La presente investigación, estructurada en dos estudios, se ha centrado en el 

análisis de factores predictivos de complicaciones asociados al tratamiento por etapas de 

fracturas de las extremidades inferiores mediante FE y su posterior conversión a fijación 

interna. Este enfoque, ampliamente utilizado en el manejo de fracturas en PPT y en 

fracturas periarticulares complejas, plantea aún importantes interrogantes clínicos que 

esta investigación ha buscado esclarecer.  

El objetivo principal fue identificar factores predictivos de infección relacionada 

con la fractura en el contexto del tratamiento escalonado con FE y enclavado endomedular 

en fracturas de fémur y tibia. Se confirmó que la infección del trayecto del pin constituye 

un factor de riesgo para la infección relacionada con la fractura, lo que refuerza la 

importancia del manejo adecuado del FE, incluyendo el cuidado de sus pines, así como 

la identificación precoz y manejo de la infección del trayecto del pin en la prevención de 

complicaciones mayores.  

Por otro lado, el segundo estudio se centró en una entidad clínica 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 decisión terapéutica inicial. La comparación entre férula de yeso y FE 

como métodos de inmovilización temporal reveló que, pese a que la FE se utilizó en 

pacientes con peor perfil basal y fracturas más 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 pronóstico incluso en casos con 

un perfil más desfavorables. 
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Ambos estudios comparten ciertas similitudes. En primer lugar, ambos estudios 

se enmarcan dentro del paradigma de la cirugía por etapas, estrategia que prioriza la 

estabilización inicial y la recuperación de tejidos blandos antes de una intervención 

definitiva. Este enfoque, que ha evolucionado desde la cirugía de control de daños hacia 

modelos más individualizados como “cirugía temporal musculoesquelética” o MuST, se 

consolida como una herramienta versátil y adaptable en contextos clínicos 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 cutáneo como las 

ampollas, la epidermólisis, la necesidad de realizar fasciotomías o de emplear colgajos de 

cobertura no solo condicionan la planificación del momento quirúrgico definitivo, sino 

que también representan un factor de riesgo añadido para el desarrollo de complicaciones 

postoperatorias. 

Una de las contribuciones destacadas de este trabajo es la constatación de que la 

especialización en trauma ortopédico actúa como factor protector frente a complicaciones 

postoperatorias en el tratamiento por etapas de fracturas de tibia y fémur, aunque no 

mostró el mismo efecto en el caso de las fracturas-luxaciones cerradas de tobillo. Esta 

diferencia podría explicarse por la mayor complejidad técnica del tratamiento en las 

fracturas de los huesos largos en PPT, donde una colocación 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 más habituales, los resultados tienden a ser comparables incluso entre 

cirujanos ortopédicos con distintos niveles de especialización. Esta observación refuerza 

la necesidad de considerar la especialización en trauma ortopédico un criterio clave en la 
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asignación de casos complejos y promover una formación específica y periódica en FE 

dentro de los equipos de cirugía ortopédica y traumatología, especialmente en centros 

donde se manejan lesiones de alta complejidad. 

A través de la identificación de factores de riesgo para complicaciones, el análisis 

comparativo de métodos de inmovilización y la evaluación de la especialización 

quirúrgica, este trabajo proporciona evidencia relevante para optimizar decisiones 

terapéuticas en dos escenarios de elevada complejidad, permitido ampliar la aplicabilidad 

clínica del trabajo a diferentes contextos en la práctica diaria de nuestra especialidad. 
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7.4. Contraposición de los resultados a las hipótesis 

 

Hipótesis principal: el desarrollo de infección del trayecto del pin aumenta la tasa de 

infección relacionada con la fractura tras el tratamiento definitivo con enclavado 

endomedular en fracturas diafisarias de fémur y tibia. 

• Estado: Confirmada 

• Explicación: Se observó una asociación estadísticamente significativa entre la 

presencia de infección en el trayecto del pin y el desarrollo de infección 

relacionada con la fractura tras el enclavado endomedular en fracturas de tibia y 

fémur.  

 

Hipótesis secundaria: Una menor distancia entre los pines del FE y el foco de fractura 

se asocia a un aumento en la tasa de infección relacionada con la fractura tras el enclavado 

endomedular en fracturas diafisarias de fémur y tibia. 

• Estado: No confirmada 

• Explicación: Aunque se observó una tendencia hacia una mayor tasa de infección 

en los casos con menor distancia entre los pines y el foco de fractura, esta 

diferencia no alcanzó significación estadística. 

 

 Hipótesis secundaria: La especialización en trauma ortopédico es un factor 

protector para la infección relacionada con la fractura en el tratamiento por etapas de 

fracturas diafisarias de fémur y tibia. 

• Estado: Confirmada 
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• Explicación: La especialización en trauma ortopédico se asoció a una menor tasa 

de infecciones relacionadas con la fractura, probablemente derivado de una 

planificación quirúrgica más rigurosa y de una colocación más estratégica de los 

pines. 

 

Hipótesis secundaria: La FE como método de inmovilización temporal no se asocia a 

una mayor tasa de complicaciones postoperatorias en comparación con la férula de yeso, 

a pesar de emplearse con mayor frecuencia en pacientes con fracturas-luxaciones cerradas 

de tobillo más complejas y con más factores de riesgo. 

• Estado: Confirmada. 

• Explicación: Los pacientes inmovilizados con FE presentaban un perfil basal más 

desfavorable, caracterizado por mayor edad, mayor compromiso de partes blandas 

y fracturas con mayor afectación del maléolo posterior. A pesar de ello, las tasas 

de complicaciones postoperatorias fueron comparables a las de los pacientes 

inmovilizados con férula. 

 

Hipótesis secundaria: La utilización del FE en fracturas-luxaciones cerradas de tobillo 

se asocia con una mejor calidad de la reducción inicial y con una menor tasa de pérdida 

secundaria de reducción en comparación con la inmovilización con férulas de yeso. 

• Estado: No confirmada. 

• Explicación: La calidad de la reducción inicial y la tasa de pérdida de reducción 

fueron similares entre ambos métodos, con tres casos de pérdida secundaria de 

reducción, 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 infección en el trayecto del pin se asoció con un incremento 

significativo del riesgo de infecciones relacionadas con la fractura tras el 

enclavado endomedular en fracturas de tibia y fémur. 

2. La especialización en trauma ortopédico fue un factor protector frente a la 

infección 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 más complejas y más comorbilidades. 

4. La calidad de la reducción inicial y la tasa de pérdida de reducción en las fracturas-

luxaciones cerradas de tobillo fueron similares tanto con el uso de férula como 

con FE. 
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9. LÍNEAS 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 líneas de investigación, sino también implementar 

mejoras concretas en nuestra práctica clínica habitual. En particular, los resultados 

relacionados con las fracturas-luxaciones cerradas de tobillo respaldan la necesidad de 

elaborar algoritmos terapéuticos que permitan estandarizar la elección entre 

inmovilización con férula o FE, en función de características relacionadas con el paciente 

y el patrón de fractura. Asimismo, la organización de programas de formación continuada 

y periódica centrados en los principios básicos de la FE dirigidos a residentes y 

especialistas podría mejorar la aplicación técnica y reducir las complicaciones asociadas 

a su uso. 

Sin embargo, este trabajo presenta limitaciones que incluyen tanto la heterogeneidad 

de los datos clínicos, la necesidad de estudios con mayor poder estadístico y un 

seguimiento más prolongado, así como la falta de consenso en aspectos clave del manejo 

quirúrgico. A partir de estas observaciones, se proponen las siguientes líneas de futuro: 

1. Personalización 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, así como fracturas de tobillo, cuyo 

abordaje requirió diferentes estrategias de FE. Esta heterogeneidad refleja la 

necesidad de individualizar futuras investigaciones en función de cada segmento 

óseo y tipo de fractura. Futuros estudios deberían centrarse en la adaptación de 

estrategias terapéuticas según la localización específica de la fractura, 

considerando las diferencias biomecánicas y biológicas de cada segmento. 
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Asimismo, sería fundamental ampliar el análisis a otras opciones de tratamiento 

definitivo, como placas de osteosíntesis, fijación híbrida u otros métodos 

avanzados de estabilización, para evaluar su impacto en la consolidación ósea y 

en la funcionalidad del paciente. La integración de modelos predictivos basados 

en inteligencia artificial podría facilitar la selección del tratamiento más adecuado 

en cada caso, optimizando la toma de decisiones clínicas. 

2. Validación de protocolos mediante estudios multicéntricos: La falta de consenso 

y la variabilidad en la aplicación de la FE justifican estudios multicéntricos con 

grandes cohortes. La colaboración científica facilitaría la identificación de 

factores de riesgo y la validación de estrategias basadas en estudios de mayor 

grado de evidencia. 

3. Innovación e investigación en biomateriales para reducir complicaciones: Las 

infecciones continúan representando un reto en el tratamiento de las fracturas. En 

la última década se han desarrollado clavos y pines que incorporan recubrimientos 

de antibióticos, así como clavos recubiertos de aleaciones con propiedades 

intrínsecas antimicrobianas con el fin de disminuir las infecciones. Estas últimas 

emplean combinaciones de metales como oro, plata y paladio, que generan un 

campo galvánico que dificulta la adhesión bacteriana. Actualmente, ya se están 

utilizando clavos con este tipo de recubrimientos en nuestro entorno clínico, 

aunque todavía se requiere mayor evidencia para confirmar su eficacia en la 

prevención de infecciones asociadas a implantes ortopédicos. 

4. Impacto de la formación en FE en la eficacia del tratamiento: La variabilidad en 

el grado de especialización en trauma ortopédico y en la aplicación técnica puede 

afectar los resultados clínicos. Es crucial evaluar el impacto de programas de 
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formación estructurada, promoviendo el uso de simulaciones y entrenamiento en 

modelos cadavéricos o virtuales. 

5. Seguimiento a largo plazo y análisis funcional: La escasez de datos longitudinales 

dificulta la evaluación de los efectos a largo plazo de la FE. Se propone la 

implementación de registros prospectivos y herramientas de valoración funcional 

para mejorar la comprensión del impacto del tratamiento por etapas en la 

recuperación del paciente. 

 Estas líneas de investigación buscan mejorar la personalización del 

tratamiento, reducir complicaciones y optimizar los resultados clínicos. La 

personalización del tratamiento, la validación de estrategias terapéuticas y el 

fortalecimiento de la formación quirúrgica serán clave para el avance en este 

campo.
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11. ANEXOS 

11.1. Anexos Trabajo nº1 

11.1.1. Anexo 1: Dictamen favorable del trabajo nº1 del Comité 

de Ética de Investigación con Medicamentos 
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11.1.2. Anexo 2: Formulario de recogida de datos 
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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

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) 

temporarily stabilizes the fractures while minimizing the 
burden of a more extensive surgical procedure [3, 4].

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 

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 di"erences between continuous 
variables, the Student's t-test or Wilcoxon-Mann–Whitney 
rank-sum test were used, depending on data distribution. 
For categorical variables, di"erences 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 
a lower 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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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 
III open fractures (36.3%). PTI 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 

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.

Fig. 1  Flow diagram depicting 
patient selection process
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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 

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 

Table 1  Patient’s 
characteristics, injuries, 
treatments, and outcomes

Categorical variables are represented as percentages (%), and continuous variables as mean ± standard 
deviation
a Charlson’s Comorbidity Index
b Injury Severity Score
c Distance from the nearest EF pin to the closest fractured cortex on post-EF radiographs
d Distance 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
e Days taken from external fixator application to intramedullary nailing
f Overlap of the nail with the EF’s pin trajectory on post-IMN radiographs

Femur Tibia Overall

Patients and injuries Sex (male/female) 73.9/26.1 64.4/35.6 68.1/31.9
Age (years) 33.7 ± 13.3 44.0 ± 19.7 41.3 ± 18.8
CCIa 0.2 ± 0.9 0.9 ± 1.8 0.6 ± 1.5
ISSb 43.8 ± 18.2 20.7 ± 20.1 29.6 ± 22.4
Open fractures 28.3 54.8 44.5
Gustilo classification
I – 11.0 6.7
II – 19.2 11.8
IIIA 26.1 6.9 14.3
IIIB 2.2 16.4 10.9
IIIC – 1.4 0.8
Bone defect classification [13]
D1 4.4 9.6 7.6
D2 6.5 2.7 4.2
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 – 3.4
Knee 15.2 13.7 14.3
Ankle – 49.3 30.3
Pin-to-fracture distance (mm)c 49.7 ± 41.5 71.8 ± 44.7 63.3 ± 44.6
Pin-to-joint distance (mm)d

Hip 131.9 ± 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)e 12.3 ± 8.5 12.8 ± 7.3 12.6 ± 7.8
Open reduction 37.0 12.3 21.9
Pin-to-nail  overlapf 3.5 ± 0.9 2.9 ± 1.1 3.1 ± 1

Outcomes Pin-tract infection 4.4 6.9 5.9
Fracture-related infection 4.4 9.6 7.6
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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 PTI, 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 PTI 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 

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 a"ects 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 o"ers 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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11.2. Anexos Trabajo nº2 

11.2.1. Anexo 4: Dictamen favorable del trabajo nº1 del Comité 

de Ética de Investigación con Medicamentos 
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