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RESUMEN 

 

Introducción: 

La infección asociada a fractura (IAF) es una de las complicaciones más temidas y desafiantes en 

traumatología. Afecta al 1-3% de las fracturas cerradas, aunque puede alcanzar el 15-30% en 

fracturas abiertas severas. Es una infección asociada a biofilm, y el agente etiológico más habitual 

es el S. aureus.  

 

Justificación Científica: 

Recientemente, se ha publicado un primer intento de consenso para estandarizar la definición de 

IAF y su diagnóstico. Sin embargo, existen muchas incertidumbres sobre el tratamiento más 

adecuado en este escenario. 

 

Objetivo: 

Investigar el uso de la fijación externa circular (FEC) como tratamiento definitivo de la infección 

aguda asociada a fractura tibial sin defecto óseo crítico y evaluar el uso de un clavo endomedular 

con recubrimiento antibacteriano para aportar estabilidad mecánica en el contexto de transporte 

óseo mediante fijación externa tras un defecto óseo masivo generado en una lesión tibial infectada.   

 

Diseño: 

La presente tesis doctoral se ha realizado mediante compendio de publicaciones.  

El primer trabajo (Uso de la fijación externa circular en el tratamiento definitivo de la infección 

aguda asociada a la fractura tibial: Comparación del sistema Ilizarov vs Hexapodal) es un 

estudio comparativo retrospectivo. Se incluyeron los pacientes con IAF aguda tibial tratada de 

forma definitiva mediante FEC entre 2015-2020. Se compararon los resultados de dos sistemas 
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de FEC (Ilizarov vs hexapodal). Las variables principales fueron la consolidación de la fractura y 

la erradicación de la infección. La variable secundaria fue la deformidad residual.  

El segundo estudio (Uso del clavo endomedular retrógrado cubierto con gentamicina en el 

tratamiento de las complicaciones del transporte óseo en el defecto tibial séptico) es una serie de 

casos retrospectiva. Se analizaron los pacientes tratados entre 2017-2020 con un clavo 

intramedular prefabricado recubierto de gentamicina, utilizado retrógradamente para abordar 

complicaciones mecánicas del transporte óseo en casos de defectos óseos infectados de tibia distal 

y lograr simultáneamente la artrodesis de tobillo. La variable principal fue la resolución de la 

complicación mecánica y el riesgo de infección. 

El tercer trabajo (Resultados preliminares de un nuevo clavo recubierto de una aleación metálica 

antibacteriana en los procedimientos de Transporte Óseo Sobre Clavo (TOSC) y Enclavado 

Después de Transporte Óseo (EDTO) en casos de defectos óseos tibiales segmentarios infectados) 

es un estudio comparativo retrospectivo. Se incluyeron todos los pacientes con defecto tibial tras 

IAF tratados entre 2021-2023 mediante transporte óseo híbrido combinando FEC y un clavo con 

recubrimiento antibacteriano basado en una aleación metálica con efecto galvánico. Se comparó 

con un grupo control de transporte óseo con FEC (TOFE). La variable principal fue la tasa de 

infección o complicaciones relacionadas con el clavo. La variable secundaria fue el tiempo de 

fijación externa (TFE) e índice de fijación externa (IFE).  

 

Resultados: 

El desbridamiento quirúrgico agresivo combinado con el uso de FEC definitiva proporcionaron 

un excelente control de la infección (tasa de erradicación: 100%) y consolidación (tasa de unión: 

100%) en 31 IAF tibiales sin defecto óseo crítico. El TFE fue significativamente menor en el 

grupo Ilizarov, mientras que la calidad del callo óseo fue superior en el grupo hexápodo. La 

deformidad residual postoperatoria fue significativamente menor en el grupo hexápodo, 

observando la mayor diferencia en el plano coronal.  
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La artrodesis de revisión de tobillo utilizando un clavo retrógrado recubierto de antibiótico logró 

resolver la complicación mecánica del transporte óseo en los cinco casos. Ningún paciente sufrió 

infección tras la implantación del clavo (seguimiento mínimo de un año).  

Las técnicas de transporte óseo híbrido (11 pacientes EDTO y 8 TOSC) presentaron 

significativamente menor TFE (927±1710 vs 279±99 vs 150±45 días) e IFE (77.5±38.7 vs 

44.4±29.2 vs 25±10.7 días/cm) que el transporte clásico TOFE (10 pacientes). Además, el 

transporte óseo híbrido no incrementó el riesgo de infección ni de otras complicaciones. 

 

Conclusión: 

La FEC definitiva es útil para tratar fracturas tibiales infectadas sin defecto óseo crítico, 

permitiendo erradicación de la infección y consolidación ósea con baja tasa de complicaciones.  

En defectos óseos masivos infectados, el uso de clavos intramedulares con recubrimiento 

antibacteriano aporta estabilidad mecánica durante el transporte óseo, permite resolver 

complicaciones mecánicas y acorta la duración del tratamiento sin aumentar el riesgo infeccioso. 
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ABSTRACT 

 

Introduction:  

Fracture-related infection (FRI) is one of the most feared and challenging complications in 

traumatology. Its incidence is around 1-3% for closed fractures, but it can rise to 15-30% in severe 

open fractures. It is a biofilm-associated infection, most commonly caused by S. aureus.  

 

Rationale: 

Recently, an initial attempt of consensus has been published to standardize the definition and 

diagnosis of FRI. However, the most appropriate treatment in this scenario is far from being 

resolved.  

 

Objective: 

To investigate the use of circular external fixation (CEF) as a definitive treatment for acute tibial 

FRI without critical bone defect and to evaluate the use of antibacterial-coated intramedullary 

nails to provide mechanical stability in external fixation bone transport after a bone defect caused 

by an infected tibial injury. 

 

Design:  

This doctoral thesis follows the model of a compendium of publications.  

The first study (Use of circular external fixation in the definitive treatment of acute fracture-

related infection of the tibia: Comparison of the Ilizarov vs Hexapodal system) is a retrospective 

comparative study. Patients with acute tibial FRI treated with definitive CEF between 2015-2020 

were included. The results of two CEF systems (Ilizarov vs hexapodal) were compared. The 
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primary variables were fracture consolidation and infection eradication. The secondary variable 

was residual deformity.  

The second study (Use of gentamicin-coated retrograde intramedullary nail in treating bone 

transport complications in septic tibial defects) is as a retrospective case series. All patients 

treated between 2017-2020 with a prefabricated gentamicin-coated intramedullary nail used 

retrogradely to address mechanical complications of bone transport and simultaneously achieve 

ankle fusion in cases of infected bone defects in the distal tibia were analysed. The primary 

variable was the resolution of the mechanical complication and the risk of infection. 

The third study (Preliminary outcomes of a novel metal-coated antibacterial nail in Bone 

Transport Over Nail (BTON) and Nail After Bone Transport (NABT) procedures in cases of 

segmental infected tibial bone defects) was a retrospective comparative study. All patients with a 

tibial defect after FRI managed between 2021-2023 with hybrid bone transport combining CEF 

and a tibial nail with an antibacterial-coating based on a metal alloy with a galvanic effect were 

included. They were compared with a matched control group of patients treated with CEF bone 

transport (EFBT). The primary variable was to compare the rate of deep infection and nail-

related complications. The secondary variable was external fixation time (EFT) and external 

fixation index (EFI). 

 

Results:  

Aggressive surgical debridement combined with definitive CEF provided excellent infection 

control (100% eradication rate) and fracture consolidation (100% union rate) in 31 tibial FRIs 

without critical bone defect. The EFT was significantly shorter in the Ilizarov group, while the 

quality of the bone callus was better in the hexapod group. Postoperative residual deformity was 

significantly lower in the hexapod group, with the greatest difference observed in the coronal 

plane.  
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Revision ankle fusion using a retrograde antibiotic-coated nail resolved the mechanical 

complications associated to bone transport in the five cases. No patient developed an infection 

following nail implantation (minimum follow-up of one year).  

After comparing 10 EFBT, 11 NABT and 8 BTON procedures, it was observed that hybrid bone 

transport techniques reduce EFT (927±1710 vs 279±99 vs 150±45 days) and EFI (77.5±38.7 vs 

44.4±29.2 vs 25±10.7 days/cm). Moreover, hybrid bone transport does not increase the risk of 

infection or other complications. 

 

Conclusion:  

Definitive CEF is useful for treating infected tibial fractures without critical bone defects, 

allowing infection eradication and bone consolidation with a low complication rate.  

In massive infected bone defects, the use of antibacterial-coated intramedullary nails provides 

mechanical stability during bone transport, helps resolve mechanical complications and shortens 

treatment duration without increasing infection risk. 
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1- INTRODUCCIÓN 

 

1.1 Definición y Diagnóstico 

Tal como indica su nombre, la infección asociada a una fractura (IAF), “Fracture Related 

Infection” (FRI), es cualquier infección que surge en el contexto de una fractura ósea (Figura 1). 

Sin embargo, durante muchas décadas, ha faltado un consenso claro para definir esta infección de 

forma precisa. Esto ha limitado el conocimiento científico sobre esta patología, dificultando su 

diagnóstico, la estimación de su impacto real, el desarrollo de algoritmos terapéuticos y la 

comparación entre diferentes estudios (1). Una revisión sistemática mostró que solo el 2% de los 

ensayos clínicos aleatorizados que analizaban la infección como complicación de una fractura 

usaban una definición de IAF estandarizada (2). Asimismo, una encuesta realizada a más de 2.000 

traumatólogos reflejó que el 90% opinaban que era necesaria una definición consenso de IAF (3). 

A menudo se intentó extrapolar la evidencia científica obtenida en infección periprotésica u 

osteomielitis. Sin embargo, la IAF presenta características propias que la distinguen de otras 

infecciones osteoarticulares: presencia de una fractura que debe consolidar, daño traumático sobre 

las partes blandas (PPBB), implantes que pueden retirarse una vez lograda la unión ósea, 

alternativas de fijación externa, posible contexto de paciente politraumatizado, etc.  

 

  

Figura 1: Ejemplo de IAF. Paciente de 31 años que sufrió 

una fractura de tibia distal tratada mediante osteosíntesis 

con RAFI. Durante el postoperatorio presentó una 

dehiscencia de la herida quirúrgica junto con exposición 

del material de osteosíntesis. En la cirugía de 

desbridamiento se aisló B. cereus en múltiples muestras. 
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En 2018, Metsemakers et al. publicaron una definición consenso para estandarizar el diagnóstico 

de la IAF (4). Fue desarrollado por un grupo de expertos multidisciplinar con el soporte de la 

European Bone and Joint Infection Society (EBJIS) y la AO-Foundation. Se basaron en la mejor 

evidencia disponible. Sin embargo, debido a la limitada literatura previa, algunos parámetros solo 

eran respaldados por la opinión de expertos. Se propuso un algoritmo diagnóstico basado en 

criterios, divididos en función del grado de certeza (confirmatorios/sugestivos) y de la 

temporalidad (preoperatorios/operatorios). Posteriormente, se propuso una actualización de los 

criterios diagnósticos para incluir el recuento de polimorfonucleares (PMN) en la histopatología 

y el uso de técnicas de radiodiagnóstico nucleares (5), (Figura 2). 

 

Criterios de diagnóstico definitivo de IAF: 

• Presencia de fístula o dehiscencia de la herida. 

• Drenaje purulento a través de la herida o presencia de pus en la cirugía. 

• Identificación del mismo patógeno en el cultivo de dos o más muestras profundas operatorias 

(incluyendo muestras sólidas, líquidas, artrocentesis en casos periarticulares o sonicación).  

• Detección histopatológica de microorganismos en muestras profundas operatorias u 

observación de >5 PMN por campo.  

 

Criterios sugestivos de IAF:  

• Signos clínicos: fiebre, flogosis, herida productiva persistente o derrame articular agudo. 

• Signos radiológicos: osteólisis, aflojamiento del implante, secuestro, no-unión o positividad 

en técnicas nucleares. 

• Elevación analítica de reactantes de fase aguda persistente o secundaria (después de una fase 

de descenso): VSG, PCR o leucocitosis.  

• Identificación de patógenos en el cultivo de únicamente una muestra quirúrgica profunda.         
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Figura 2: Algoritmo diagnóstico de IAF siguiendo la definición y criterios del consenso. Obtenido de 

“Govaert GAM, Kuehl R, Atkins BL, Trampuz A, Morgenstern M, Obremskey WT, et al. Diagnosing 

Fracture-Related Infection: Current Concepts and Recommendations. J Orthop Trauma. 2020;34(1):8-17”. 
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El diagnóstico de IAF puede no ser siempre evidente, especialmente de forma preoperatoria, 

cuando los únicos criterios confirmatorios son clínicos. Debido a la gran variabilidad de 

presentaciones, suele ser necesario una conjunción de criterios clínicos, microbiológicos, 

analíticos y radiológicos (6). Un estudio multicéntrico retrospectivo (613 IAF) mostró que el 77% 

de los casos presentaban criterios definitivos clínicos y el 87% microbiológicos (7). En los 

pacientes sin diagnóstico clínico, la decisión de realizar una cirugía que permitiera el diagnóstico 

de confirmación se basó en criterios sugestivos clínicos (85%), radiológicos (55%) o analíticos 

(97%) (7). Otro estudio multicéntrico retrospectivo (637 casos sospechosos de IAF) determinó 

que la presencia de al menos un criterio confirmatorio detecta la gran mayoría de pacientes 

(sensibilidad 98%) sin generar falsos positivos (especificidad 100%) (8). En pacientes sin criterios 

clínicos definitivos, la presencia de criterios clínicos sugestivos hacía muy probable el diagnóstico 

de IAF peroperatorio (especificidad >95%). Estos estudios han validado los criterios diagnósticos 

establecidos por el consenso.  

 

Pruebas Microbiológicas: Aparte de ser claves para el diagnóstico de IAF, permiten identificar 

el patógeno infeccioso y su espectro de sensibilidad antibiótica. Una elevada proporción de IAF 

están causadas por bacterias comensales de la piel, su detección en sólo una muestra puede ser 

difícil de interpretar y es sólo considerado un criterio sugestivo de infección (4). Las muestras 

obtenidas superficialmente o percutáneas han demostrado una muy baja concordancia con el 

patógeno finalmente identificado y, por lo tanto, no están recomendadas (9). El proceso de 

recogida de muestras debe ser estructurado. Si es posible, el paciente debe estar sin cobertura 

antibiótica dos semanas antes de la cirugía para evitar la negativización de los cultivos, 

administrando la primera dosis después de obtener las muestras (5). Se deben obtener al menos 5 

muestras operatorias profundas representativas (idealmente de la interfase hueso-implante). Debe 

evitarse su contaminación usando instrumentos independientes para cada muestra, evitando tocar 

la piel del paciente (“no-touch technique”) y trasladando rápidamente las muestras al laboratorio 

(10), (Figura 3). Se recomienda el uso de cultivos prolongados (hasta 14 días) en medios 
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enriquecidos (11). La sonicación se puede considerar en muestras duras (hueso cortical o material 

de osteosíntesis (MOS)) con el objetivo de disrumpir el biofilm, aunque aún no ha demostrado 

incrementar la sensibilidad diagnóstica en IAF (5). Actualmente, se está investigando el uso de 

métodos moleculares (secuenciación de genoma y PCR multiplex) para diagnosticar IAF (12).  

 

 

Figura 3: Equipo para obtención de muestras intraoperatorias destinadas a cultivo microbiológico. Incluye 

seis tubos con seis pinzas estériles independientes, con el objetivo de minimizar el riesgo de contaminación 

cruzada.    

 

Pruebas Histopatológicas: En el primer consenso sólo se incluyó como criterio confirmatorio la 

detección de microorganismos en muestras profundas (4). Posteriormente, Morgenstern et al (13) 

demostraron que, en IAF subagudas-crónicas (>2m), la presencia de >5 PMN/campo sólo se 

hallaba en caso de infección (especificidad 100% y VPP 100%). En consecuencia, este criterio 

fue añadido en la actualización del consenso (5).     
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Pruebas Radiológicas: Aunque son herramientas diagnósticas, su utilidad principal es la 

planificación del tratamiento. Cada modalidad de imagen presenta sus ventajas/inconvenientes y 

la técnica de elección dependerá del problema clínico a resolver. La radiografía simple y la TAC 

suelen ser suficientes para valorar la consolidación de la fractura y estabilidad del implante, 

mientras que la RMN nos aporta información más precisa para valorar la distribución anatómica, 

extensión de la infección, presencia de colecciones y afectación de PPBB (14). A pesar de que la 

RMN presenta elevada sensibilidad para el diagnóstico de IAF (82-100%), su especificidad es 

baja (43-60%) (15). En cambio, las técnicas de imagen nuclear son más precisas en el diagnóstico 

de infección: gammagrafía con leucocitos marcados (sensibilidad 79-100% y especificidad 97%) 

y PET-FDG18 (sensibilidad 88-89% y especificidad 76-80%) (16,17). Las técnicas nucleares 

pueden combinarse con las tradicionales (SPECT/TAC, PET/TAC o PET/RMN), aportando 

simultáneamente información funcional y anatómica (18). Sin embargo, hay que tener en cuenta 

que las pruebas nucleares son altamente complejas y pueden ser poco disponibles en la práctica 

clínica habitual; normalmente no serán necesarias para establecer el diagnóstico de IAF.       

 

Pruebas Analíticas: La elevación analítica de reactantes de fase aguda (VSG, PCR o leucocitosis) 

debe ser considerada con cautela. Han demostrado un valor predictivo muy limitado para IAF 

(19). No son específicos; pueden elevarse en el contexto de traumatismo-cirugía, aunque no haya 

infección. Asimismo, pueden mantener valores normales en infecciones subagudas/crónicas. En 

un reciente meta-análisis, la sensibilidad y especificidad de estos marcadores fue: PCR (77% y 

68%), leucocitosis (52% y 67%) y VSG (45% y 79%) (20). Nuevos biomarcadores, como el 

dímero-D y la interleuquina-6, están en estudio (6). 
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Actualmente, el término IAF engloba cualquier infección asociada a una fractura (14): a) 

infección de una fractura no sintetizada, b) infección de una fractura con MOS, c) no-unión séptica 

y d) infección hematógena en una fractura. Dado que estas entidades presentan características 

propias, es probable que en un futuro se consideren de forma diferenciada. Asimismo, el grupo 

del consenso de IAF destacó también la necesidad de definir el límite de tiempo para diferenciar 

entre una infección aguda y crónica (21).  
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1.2 Epidemiología  

La incidencia de IAF se ha reportado clásicamente alrededor del 1-3% para fracturas cerradas, 

aunque puede elevarse hasta el 15-30% en las fracturas abiertas severas (1,22,23). El riesgo de 

desarrollar esta complicación es multifactorial, depende de características del paciente, la lesión 

y su manejo. Típicamente se ha presentado en pacientes jóvenes, varones, con fractura de alta 

energía (accidente tráfico o precipitación) y abierta (24). Sin embargo, durante la última década, 

ha incrementado un segundo pico demográfico afectando a ancianos que sufren una fractura de 

baja energía (bimodalidad) (25). Estos pacientes presentan comorbilidades, menor capacidad 

inmunológica y fragilidad cutánea (Figura 4). Otro subgrupo en augmento es el de pacientes con 

fractura en países con bajo nivel económico (26).  

 

 

Figura 4: Ejemplo de fragilidad cutánea (“piel de cebolla”) en un paciente anciano. En el contexto de una 

fractura, la fragilidad cutánea afecta el envoltorio de partes blandas y facilita el desarrollo de la infección.  
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Un reciente estudio poblacional australiano analizó más de 110.000 fracturas (25). Hallaron una 

tasa de IAF del 2.5%, siendo factores de riesgo significativos el género masculino (2.9% vs 2%), 

nivel económico bajo (3% vs 1.8%), grupo social marginal (4.7% vs 2.5%), comorbilidades (4.3% 

vs 1.8%), tabaquismo (4.2% vs 2.1%), fractura abierta (6% vs 2.1%) y múltiples intervenciones 

(3.6% vs 2.4%). El mecanismo lesional de mayor riesgo fue el accidente de tráfico (3.8%). En el 

estudio, destacaron la elevada asociación entre los factores sociales-económicos y el desarrollo 

de esta complicación.   

 

La IAF afecta más frecuentemente a extremidades inferiores (65-75%) que superiores (19-33%), 

siendo la localización más usual tibia-peroné (24-68%) (24,27–30), (Figura 5). La fractura tibial 

es relativamente frecuente, con una incidencia reportada de 8.1-37 casos por 100.000 

habitantes/año (31). Debido a su asociación con accidentes de alta energía y su limitada cobertura 

de PPBB, la tasa de lesión abierta puede alcanzar el 25%, siendo la fractura abierta de hueso largo 

más habitual (44%) (23,31). Además, casi todas las fracturas tibiales requieren cirugía de 

osteosíntesis. Todos estos factores facilitan que la fractura tibial se complique con una infección.  

  

 Figura 5: Distribución anatómica de IAF. Obtenido de 

“Patel KH, Gill LI, Tissingh EK, Galanis A, 

Hadjihannas I, Iliadis AD, et al. Microbiological Profile 

of Fracture Related Infection at a UK Major Trauma 

Centre. Antibiotics. 2023;12(9):1358”.   
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1.3 Etiopatogenia 

Es relevante conocer los agentes etiológicos más habituales de la IAF (Figura 6), ya que puede 

ayudar a guiar el tratamiento antibiótico profiláctico, empírico, o definitivo en casos con cultivos 

negativos (24). La bacteria más frecuentemente aislada en casi todos los estudios, 

independientemente de la localización anatómica, zona geográfica y temporalidad de la infección, 

es el S. aureus (18-34%) (24,27–29,32). Aunque en segundo lugar suele encontrarse el S. 

epidermidis, hay variabilidad de resultados en la distribución de patógenos causantes de IAF entre 

los diferentes estudios. De forma global, las bacterias Gram-positivas (53-77%), a menudo 

comensales de la piel, suelen ser más habituales que las Gram-negativas. Se ha asociado la 

presencia de fístula o exsudado purulento con el aislamiento de patógenos más virulentos (29). 

Como particularidad, el C. acnes se encuentra típicamente en IAF de la extremidad superior (24).  

 

 

 

Figura 6: Cinco agentes etiológicos más frecuentemente aislados en IAF. Obtenido de “Patel KH, Gill LI, 

Tissingh EK, Galanis A, Hadjihannas I, Iliadis AD, et al. Microbiological Profile of Fracture Related 

Infection at a UK Major Trauma Centre. Antibiotics. 2023;12(9):1358”. 
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Por otro lado, la presencia de infecciones polimicrobianas y bacterias con resistencias antibióticas 

es un motivo de preocupación (24). La tasa de IAF polimicrobiana se encuentra entre el 25% y el 

34%, destacando una alta presencia de Gram-negativas (24,27,29). Durante la última década, se 

ha observado una tendencia creciente en la tasa de patógenos resistentes (27). Destaca la elevada 

prevalencia de S. epidermidis y S. aureus meticilina-resistentes así como de Gram-negativas con 

espectro de sensibilidad complejo o multirresistente (24,28,29). Es muy importante adaptar el 

protocolo de antibioterapia de cada centro en función de su espectro de resistencias para asegurar 

la efectividad del tratamiento (24). En un estudio realizado por la unidad UCSO en nuestro 

hospital se concluyó que durante los últimos 10 años había incrementado la incidencia de 

bacterias multirresistentes e infecciones polimicrobianas (33), (Figura 7). Aun así, la combinación 

usual de glucopéptido-aminoglucósido era efectiva para tratar la mayoría de los microorganismos.       

 

  

Figura 7: Microorganismos aislados en 

muestras quirúrgicas de osteomielitis 

tibial crónica. Obtenido de “Carbonell-

Rosell C, Lakhani K, Lung M, Nadal P, 

Rodriguez-Pardo D, Corona PS. Etiology 

and antimicrobial resistance patterns in 

chronic osteomyelitis of the tibia: an 11-

year clinical experience. Arch Orthop 

Trauma Surg. 2024;144(2):773-81”. 
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Un estudio realizado en China (744 IAF) mostró una incidencia de IAF del 1.5% (27). El 53% de 

las bacterias fueron Gram-positivas y el 47% Gram-negativas. Los patógenos más frecuentes 

fueron S. aureus (29%), S. Epidermidis (8%), P. aeruginosa (7%), E. Coli (7%) y K. pneumoniae 

(6%). El 29% de los pacientes sufrió infección polimicrobiana, incluyendo una elevada tasa de 

Gram-negativas (66%). En cambio, el 79% de las infecciones monobacterianas fueron causadas 

por estafilococos. Durante los 10 años analizados, se observó una tendencia creciente de 

patógenos resistentes (MRSA: 14% → 38%).   

 

Un estudio belga analizó la etiología microbiológica de 194 IAF (29). De forma arbitraria, 

definieron las infecciones como precoces si el tiempo acaecido desde la osteosíntesis era menor 

a 2 semanas. S. aureus fue el patógeno más frecuentemente aislado independientemente de la 

temporalidad (31%), seguido por S. epidermidis (26%) y otros estafilococos (15%). El 25% de 

las infecciones fueron polimicrobianas; los microorganismos más usuales en este contexto fueron 

estafilococos coagulasa negativos (80%) y bacterias Gram-negativas (65%). En las IAF precoces, 

las infecciones polimicrobianas y aquellas que incluían enterobacterias o enterococos fueron 

significativamente más prevalentes. Por otro lado, en las fracturas abiertas hallaron mayor 

proporción de Gram-negativas (27% vs 19%). Los autores del estudio hipotetizaron que la 

disrupción inicial de las PPBB facilita que en esta etapa inicial se produzca una tasa más elevada 

de infección polimicrobiana, con un amplio espectro de microorganismos. Sin embargo, es 

importante remarcar que los microorganismos presentes en el momento inicial de la 

contaminación pueden ser diferentes a los que finalmente causan la infección (potencialmente 

nosocomiales) (34,35). La tasa de patógenos resistentes fue elevada: un 60% y 10% de los S. 

epidermidis y S. aureus respectivamente eran meticilin-resistentes y un 24% de las Gram-

negativas eran resistentes a piperacilina/tazobactam.  
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Un estudio realizado en Reino Unido (325 IAF) también describió al S. aureus como el patógeno 

más frecuentemente aislado (34%) (24). Un 40% de las bacterias eran Gram-negativas, siendo las 

más habituales la P. aeruginosa (8%), Enterobacter (8%) y E. coli (7%). El 34% de las infecciones 

fueron polimicrobianas. El 7% de S. aureus fueron MRSA, el 11% de Enterococcus resistentes a 

vancomicina, hubo un 4% de BLEE y un 1% de carbapenemasas. Sin embargo, el 96% de las 

bacterias eran sensibles al tratamiento antibiótico empírico (teicoplanina-meropenem). 

 

Dos estudios han comparado la distribución de patógenos entre los casos de IAF e infección 

periprotésica, hallando resultados opuestos. Uno no encontró diferencias entre las bacterias de 

ambos grupos y detectó una mayor prevalencia de patógenos difíciles de tratar en las infecciones 

periprotésicas (12% vs 2%) (36). En cambio, el otro estudio halló menor prevalencia de S. aureus 

(32% vs 61%) y mayor de Gram-negativas (56% vs 27%) en las IAF (32). Además, la tasa de 

bacterias multirresistentes fue superior en las IAF (45% vs 29%). 

 

La patogenia de la IAF es compleja. No sólo es necesaria la presencia de bacterias en el contexto 

de una fractura, sino que múltiples factores participan en el desarrollo de la infección (Figura 8). 

En la mayoría de casos, las bacterias penetran des del exterior a través de una disrupción de la 

cobertura de PPBB, sea en fracturas abiertas o durante la cirugía (26). La infección hematógena 

es poco frecuente (menor que en periprotésica); suele darse en bacteriemia por S. aureus (26). 

 

 

Figura 8: Fisiopatología de la IAF. 

Obtenido de “Baertl S, Metsemakers WJ, 

Morgenstern M, Alt V, Richards RG, 

Moriarty TF, et al. Fracture-related 

infection. Bone Jt Res. 2021;10(6):351-3”. 
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La inestabilidad de la fractura y el desarrollo de la infección están estrechamente asociados (37), 

(Figura 9). El daño generado a los tejidos circundantes, favorece la inflamación, inmunosupresión 

local y formación de hematoma (37). La fractura inestable padece también una vascularización, 

irrigación y curación ósea más tardías. Asimismo, la propia infección dificulta la consolidación 

de la fractura y disminuye la estabilidad ósea debido a la formación de secuestros, osteólisis y 

aflojamiento del implante (ciclo vicioso de retroalimentación positiva). Por lo tanto, la fijación 

estable precoz de la fractura es relevante para disminuir el riesgo de infección subsecuente (22).  

 

 

 

 

 

Figura 9: Esquema mostrando la estrecha relación entre la inestabilidad de la fractura y la infección (ciclo 

vicioso de retroalimentación positiva). Obtenido de “Foster AL, Moriarty TF, Zalavras C, et al. The influence 

of biomechanical stability on bone healing and fracture-related infection: the legacy of Stephan Perren. 

Injury. 2021;52(1):43-52”. 

  



Tesis Doctoral Oriol Pujol Alarcón 

El hueso traumático y contundido es más fácilmente infectable que el hueso sano (38). Las 

bacterias disponen de diversos mecanismos mediante los cuales logran desarrollar una infección 

persistente alrededor de la fractura, especialmente estudiados en el caso de S. aureus (22). El más 

importante de todos es, probablemente, la formación de biofilm sobre tejido necrótico e implantes 

(39), (Figura 10).  

Los microorganismos pueden presentar dos formas de vida que se compartan como un continuum 

biológico: planctónica o biofilm. En el estado planctónico, los organismos flotan como unidades 

individuales, tienen un metabolismo activo y se replican rápidamente. Por el contrario, en el 

biofilm, los organismos se compartan como una colonia de bacterias sésiles formando estructuras 

tridimensionales complejas rodeadas de una matriz extracelular de polisacáridos, son 

metabólicamente poco activos y prácticamente no se replican (40,41). Todos estos factores 

proporcionan al biofilm una elevada resistencia frente al ataque del sistema inmune (42). Además, 

los microorganismos en el biofilm sobreviven a concentraciones más elevadas de antibiótico, que 

raramente alcanzará un nivel terapéutico efectivo (1). El tiempo de formación y maduración del 

biofilm es variable, y dependerá también del agente infeccioso (43). Sin embargo, una vez 

establecido el biofilm maduro, la erradicación de la infección es difícil; deberá combinarse el uso 

de antibióticos con el desbridamiento quirúrgico agresivo (39). Gran parte del conocimiento que 

tenemos sobre el biofilm procede de investigaciones in vitro, y podría no trasladarse a la práctica 

clínica (44).  
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Figura 10: Esquema de las etapas involucradas en la adherencia, formación y maduración del biofilm. 

Obtenido de “Katsikogianni M, Missirlis Y.F. Concise review of mechanisms of bacterial adhesion to 

biomaterials and techniques used in estimating bacteria-material interactions. eCM. 2004;8:37-67.”. 

 

 

La infección intracelular de osteoblastos y osteocitos ha demostrado ser un mecanismo de 

resistencia y cronificación de la infección, ya que dificulta el ataque del sistema inmune y los 

antibióticos (45,46). Por otro lado, se ha observado la presencia de bacterias dentro de los 

canalículos del hueso cortical, incluso formando comunidades rodeadas de biofilm en las lagunas 

de osteocitos (47). El S. aureus presenta también la capacidad de establecer comunidades en 

abscesos inmunoprivilegiados (staphylococcal abscess communities, “SAC”), que proporcionan 

tolerancia a antibióticos y protegen de la eliminación por neutrófilos (48,49).  
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1.4 Pronóstico 

 

La infección tras una fractura tibial es una de las complicaciones más temidas. Se trata de una 

complicación muy grave que empeora el pronóstico de forma significativa. La IAF condiciona 

una mayor duración del ingreso hospitalario; hasta 8 veces superior al de una fractura tibial no 

infectada (25). Asimismo, la probabilidad de reingreso es también más elevada (50). Los pacientes 

a menudo requerirán múltiples cirugías y tratamiento antibiótico prolongado (50). 

 

Diversos estudios reportan una pérdida de calidad de vida y un incremento de morbilidad asociada 

a la IAF (pérdida funcional, dolor, incapacidad, etc.) (51). Un estudio comparó pacientes con 

fractura tibial complicada o no con infección (52). Los pacientes con IAF presentaban peor 

calidad de vida, especialmente por dolor, disminución de movilidad y de capacidad para realizar 

sus actividades habituales. Otro artículo mostró menor calidad de vida en pacientes con IAF a 

pesar de un tratamiento exitoso: menor puntuación en el componente físico y mental de la escala 

SF-36, menor puntuación en EQ-5D y mayor dolor (53). 

 

Un estudio se centró en la afectación emocional, mental y socioeconómica que genera la IAF en 

el paciente (54). Encontraron que estos pacientes presentaban sensación de dependencia, 

frustración, ansiedad y miedo. Además, referían que la IAF les conllevaba problemas a nivel 

laboral y afectación de la economía familiar. Por todo ello, concluyeron que el soporte 

psicológico, emocional o espiritual podría ser potencialmente beneficioso en este escenario. 

 

Se ha asociado la IAF a un incremento de riesgo de sufrir otras complicaciones: no-unión (18%), 

fracaso del implante (14%) u otras infecciones (18%) (52). El riesgo de recurrencia se cifra en 6-

9% (22,30). Incluso en los peores casos podría suponer la amputación de la extremidad (se ha 

reportado un riesgo de hasta el 5%) (50) o una afectación sistémica del pacientes (sepsis) (55).  
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Todo esto conlleva elevados costes económicos directos e indirectos (Figura 11). Un estudio 

español mostró que la infección en la fractura tibial incrementa los costes directos 2.3 veces 

(17.538€ por paciente) (56). Resultados parecidos fueron encontrados por un análisis del Reino 

Unido que encontró que la infección incrementa el coste directo en 2.5 veces (22.058 £) (57), y 

otro estudio australiano con un incremento de 2.8 veces (56.656 AU$) (25). Sin embargo, otros 

estudios han encontrado un incremento del coste directo aun mayor, multiplicándose hasta por 8 

(47.845€) (51,58,59). Este mismo estudio belga también reportó un incremento significativo en 

la duración de la baja laboral (340 vs 86 días) y un incremento de los costes indirectos de 4 veces 

(77.909€) (51). Además, se ha reportado que, incluso en países desarrollados, afecta de forma 

importante a la economía familiar del paciente (60).  

 

 

 

Figura 11: Comparación de los costes 

económicos totales en pacientes con 

fractura tibial sin infección asociada (grupo 

0) o con infección asociada (grupo 1). Se 

puede observar que el grupo de fracturas 

tibiales con infección asociada asocia un 

coste económico aproximadamente 6.5 

veces superior.  

Obtenido de “Metsemakers WJ, Smeets B, 

Nijs S et al. Infection after fracture fixation 

of the tibia: Analysis of healthcare 

utilization and related costs. Injury. 

2017;48(6):1204-10.”.   
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1.5 Prevención 

En el contexto de una fractura es muy importante evitar que se produzca una infección debido a 

las graves consecuencias que generan sobre el paciente y el sistema sanitario (61). Sin embargo, 

la estrategia óptima para la prevención de la IAF aún no ha sido definida (62). Gran parte de las 

recomendaciones se extrapolan del conocimiento existente sobre la prevención de la infección del 

sitio quirúrgico (“surgical site infection”) (63,64). Se ha destacado la importancia de que la 

prevención se implemente de forma coordinada por un equipo multidisciplinar, incluyendo los 

equipos de traumatología, preventiva, anestesia, microbiología, infecciosas y farmacia (62).   

 

Hay dos escenarios en el manejo de la fractura en qué el riesgo de infección es más elevado y la 

prevención será clave para evitar la IAF: 1) el manejo peri-operatorio durante la cirugía de 

osteosíntesis de una fractura y 2) el manejo de las fracturas con alto riesgo de infección 

(típicamente en fracturas con disrupción de PPBB), (Figura 12).   

 

 Figura 12: Riesgo de IAF en función de la severidad de la fractura. Obtenido de “Moriarty TF, 

Metsemakers WJ, Morgenstern M, Hofstee MI, Vallejo Diaz A, Cassat JE, et al. Fracture-related 

infection. Nat Rev Dis Primer. 2022;8(1):67”.  
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1) Manejo peri-operatorio durante la osteosíntesis de la fractura: 

a) Preoperatorio:   

• Higiene de manos: Todos los miembros del equipo deben desinfectarse las manos antes de 

ponerse los guantes estériles. Se recomienda usar un desinfectante alcohólico durante al 

menos 90 segundos (65).    

• Preparación del sitio quirúrgico: La WHO recomienda retirar el vello, sólo si interfiere con la 

incisión quirúrgica, usando una maquinilla y fuera del quirófano (63). El afeitado debe 

evitarse, ya que puede generar pequeñas heridas. La zona quirúrgica debe lavarse primero con 

agua y jabón para reducir la carga bacteriana y después debe realizarse la antisepsia cutánea 

usando un producto con base alcohólica (63). 

• Antibioterapia: La elección del antibiótico dependerá del tipo de fractura (cerrada vs abierta), 

el tipo de paciente (alergias, riesgo de colonización por MRSA, etc.) y los protocoles locales 

de cada hospital. Es importante que el antibiótico se administre entre 15 y 60 minutos antes 

de la incisión (63,66). Habitualmente se usará una única dosis, aunque puede ser necesario 

redosificar o prolongar la antibioterapia hasta 24 horas.  

• Optimización del paciente: Se debe intentar que el paciente presente las mejores condiciones 

posibles cuando se realice la cirugía. La optimización dependerá de los factores de riesgo 

modificables del paciente y del tiempo disponible hasta la intervención (67). Muchos factores 

de riesgo y comorbilidades son crónicos y, lamentablemente, no podrán revertirse en el 

contexto de ingreso agudo.   

• Descolonización de S. aureus: Aunque la prevalencia varía en función del área geográfica, 

hasta un tercio de la población está colonizada por esta bacteria (68). Sin embargo, la 

descolonización será difícil en cirugía no programada (raramente posible en fracturas) (69). 

• Estabilización transitoria: Ferulizar o usar fijación externa para estabilizar la fractura hasta la 

cirugía de osteosíntesis definitiva en fracturas con mal estado de PPBB o en pacientes 

politraumatizados en qué no se pueda realizar una fijación interna (37).  
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b) Perioperatorio: 

• Manipulación de las PPBB: Durante la cirugía, su manipulación debe ser gentil. Se deben 

evitar las hiperpresiones, heridas, o manipulaciones traumáticas-agresivas de las PPBB. 

• Vestimenta y entallaje estéril: Mantienen un ambiente estéril alrededor de la zona quirúrgica, 

disminuyendo su exposición a potenciales bacterias. El uso de mascarilla quirúrgica está 

altamente recomendado, a pesar de no haber demostrado reducir el riesgo de infección (70). 

No se recomienda el uso de escafandra, salvo en casos excepcionales (71). 

• Guantes: En cirugía ortopédica y traumatología es habitual el uso de doble guante, con el 

objetivo de prevenir el pase de bacterias en caso de perforación del guante externo. Se 

recomienda cambiar los guantes cada 90 minutos (72).  

• Ambiente del quirófano: Aunque existe cierta controversia sobre su uso, el flujo laminar de 

presión positiva pretende evitar la entrada de aire externo al interior del quirófano, para 

reducir la carga bacteriana (73). Se debe limitar el número de personas en el interior del 

quirófano, así como evitar la apertura de las puertas (74).  

• Normotermia: La hipotermia forma parte de la triada letal del paciente traumático 

(hipotermia, acidosis y coagulopatía). Además, se relaciona con una depresión del sistema 

inmunológico (75). Se debe mantener la normotermia del paciente (>36ºC) usando sistemas 

calefactores y/o fluidoterapia (63). 

• Normoglicemia: La hiperglicemia (>200 mg/dl) perioperatoria es un factor de riesgo de 

infección (63). Se debe monitorizar y controlar la glicemia.  

• Cierre de la herida: El cierre debe ser sin tensión, para evitar una hipoperfusión cutánea que 

dificulte la cicatrización de la herida. La WHO recomienda el uso de suturas impregnadas con 

triclosán para disminuir la colonización bacteriana (63). Los apósitos de herida se usan para 

proteger de la contaminación y ayudar en la gestión del exsudado (76).  

• Drenaje: Permiten evacuar colecciones líquidas formadas en el sitio quirúrgico. Por otro lado, 

existe controversia sobre si podrían facilitar la contaminación bacteriana al ser una 

comunicación con el exterior. No hay estudios que analicen la relación entre el uso de drenajes 

y el riesgo de infección en cirugía de osteosíntesis (62).  
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c) Postoperatorio: 

• Higiene de manos y curas asépticas: El objetivo es evitar la contaminación bacteriana.  

• Primera cura de la herida quirúrgica: Aunque no hay evidencia robusta disponible, se ha 

recomendado mantener el apósito implantado en la cirugía al menos 24-48 horas, a excepción 

que se sature, pierda estanqueidad, o sea imprescindible observar la herida (62). 

 

2) Manejo de las fracturas abiertas: 

Destaca la guía “Standards for the Management of Open Fractures” de la British Association of 

Plastic, Reconstructive and Aesthetic Surgeons (BAPRAS) y la British Orthopaedic Association 

(BOA) (77). El manejo de la fractura abierta es muy amplio y complejo. En los siguientes puntos 

sólo se resumen las recomendaciones de la guía que tienen por objetivo reducir el riesgo de 

infección en las fracturas abiertas.   

 

a) Atención inicial y antibioterapia: 

• Administrar antibioterapia endovenosa tan pronto como se identifique la fractura abierta, 

idealmente durante la primera hora.  

• Ferulizar la extremidad para aportar estabilidad.  

• Trasladar al paciente directamente a un centro terciario especializado que pueda proveer 

atención ortoplástica (“trauma center”).   

• Una vez identificada la herida, se recomienda fotografiarla y cubrirla con una gasa húmeda y 

una cura oclusiva, evitando destaparla en múltiples ocasiones.   

• Evitar la irrigación de la herida a nivel prehospitalario o en el departamento de emergencias, 

ya que debe realizarse en quirófano después de un desbridamiento reglado.  

 

b) Desbridamiento: 
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• En la mayoría de casos, el desbridamiento quirúrgico de las fracturas abiertas no es una 

emergencia; se deben desbridar dentro de las primeras 24 horas desde el accidente. En las 

fracturas de alta energía (Gustilo III-A/B) se recomienda que el desbridamiento se realice 

durante las primeras 12 horas. Sin embargo, las heridas muy contaminadas sí deben 

desbridarse en quirófano de forma inmediata.  

• Es prioritario que el desbridamiento se realice por un equipo experimentado, de forma 

conjunta por un cirujano traumatólogo y un cirujano plástico.  

• En ocasiones es recomendable ampliar la herida para acceder correctamente a estructuras 

profundas y poder realizar un desbridamiento meticuloso.  

• El desbridamiento debe ser sistemático para asegurar que se retira todo el tejido y hueso 

desvitalizado. En caso de tejido de dudosa vitalidad, se pueden realizar desbridamientos 

secundarios para evaluar su evolución.  

• Realizar la irrigación a baja presión y usando un elevado volumen de suero salino. 

• La fijación de la fractura debe ser un procedimiento quirúrgico separado de la fase de 

desbridamiento. Se debe realizar un nuevo entallado y antisepsia y abrir posteriormente el 

material para la osteosíntesis.  

• La antibioterapia después del desbridamiento debe mantenerse 24 horas. En fracturas abiertas 

que requieran reconstrucción de PPBB, se puede prolongar el tratamiento hasta la cobertura 

definitiva (máximo 72 horas) (22).    

 

c) Cobertura de la herida y reconstrucción de PPBB: 

• En caso de no poder realizar un cierre primario de la herida tras el desbridamiento, la 

reconstrucción definitiva de las partes blandas debe realizarse tan pronto como sea posible. 

La cobertura definitiva puede realizarse en el momento del desbridamiento o de forma 

diferida, pero siempre dentro de las primeras 72 horas tras la lesión.  

• La terapia de presión negativa puede ser útil como cobertura provisional hasta que se realice 

la definitiva. Pero nunca puede considerarse una cobertura definitiva ni atrasar la 

reconstrucción de las PPBB. 
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• En caso de osteosíntesis mediante fijación interna, es obligatorio lograr la cobertura definitiva 

de las PPBB simultáneamente. 

• Los colgajos locales deben realizarse sólo en pacientes con traumatismos de relativa baja 

energía y con una zona de lesión bien delimitada.  

• Es recomendable que la reconstrucción mediante un colgajo libre sea realizada por equipos 

quirúrgicos ortoplásticos especializados y experimentados. 

 

d) Estabilización y reconstrucción ósea: 

• Si al realizar el desbridamiento inicial no se estabiliza de forma definitiva la fractura, se 

recomienda una estabilización provisional mediante fijación externa.  

• El patrón de fractura, la cantidad de pérdida ósea y el grado de contaminación determinaran 

el método ideal de osteosíntesis definitiva.  

• La fijación interna es segura si la contaminación es mínima en el momento de la lesión.  

• El FEC es útil como fijación definitiva en fracturas abiertas con elevada contaminación, 

pérdida ósea o fracturas multinivel.  

• La pérdida ósea se puede producir en el momento de la lesión o durante el desbridamiento.  

• La técnica idónea de reconstrucción en defectos óseos dependerá del tamaño, forma y 

localización del defecto, así como de las características del paciente. 
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1.6 Tratamiento 

1.6.1 Manejo multidisciplinar y Centralización: 

La colaboración coordinada entre diferentes espacialidades sanitarias para manejar al paciente 

con IAF está ampliamente recomendada (21). El equipo multidisciplinar debe tener experiencia 

en infección musculoesquelética y reconstrucción osteoarticular, estando integrado como mínimo 

por cirujanos traumatólogos, infectólogos, microbiólogos y farmacéuticos clínicos (78). Aunque 

no todos los miembros estarán involucrados en cada caso, de forma puntual puede ser útil incluir 

cirujanos plásticos con experiencia en reconstrucción de PPBB, radiólogos musculoesqueléticos, 

anestesistas, médicos rehabilitadores o enfermería especializada. Sin embargo, la composición 

del grupo es flexible y debe adaptarse a las condiciones locales del centro y las necesidades 

específicas de cada paciente. Los cirujanos son miembros clave del equipo, ya que el manejo 

quirúrgico es crítico para el tratamiento de la IAF (30). Una de las ayudas más importantes que 

nos proporcionará el grupo multidisciplinar es la decisión del antibiótico óptimo, su dosis, 

duración y vía de administración (“antibiotic stewardship program”) (79). El manejo 

multidisciplinar reglado ha demostrado mejorar los resultados del tratamiento en IAF (80). 

 

La elevada complejidad asociada a la IAF y la necesidad de involucrar múltiples especialidades 

para su manejo hacen especialmente recomendable considerar la derivación de estos casos a 

centros especializados (21), (Figura 13). 
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Figura 13: Recomendaciones generales del tratamiento de IAF según el grupo consenso. Obtenido de “On 

behalf of the Fracture-Related Infection (FRI) group, Metsemakers WJ, Morgenstern M, Senneville E, 

Borens O, Govaert GAM, et al. General treatment principles for fracture-related infection: 

recommendations from an international expert group. Arch Orthop Trauma Surg. 2020;140(8):1013-27”. 
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1.6.2 Desbridamiento e irrigación: 

Los objetivos principales del tratamiento quirúrgico de la IAF son la consolidación de la fractura, 

erradicación de la infección, cobertura PPBB estable, restauración de la función y evitar la 

infección/osteomielitis crónicas (21). La probabilidad de éxito es multifactorial y los resultados 

reportados varían en función del estudio (30,81). Una revisión sistemática analizó 93 

investigaciones con 3.701 pacientes y encontró que la tasa de unión ósea y erradicación de la 

infección sin recurrencia era del 82-88% (30). Sin embargo, los autores destacaron una elevada 

heterogeneidad en los protocolos terapéuticos entre los diferentes artículos.    

 

Aunque el manejo de esta patología es multimodal, el desbridamiento quirúrgico es el factor clave 

para lograr la erradicación de la infección (1). El desbridamiento debe ser sistemático y agresivo 

(82). Debe eliminarse todo el tejido blando/óseo desvitalizado, MOS no útil y cuerpos extraños 

(Figura 14). El sangrado uniforme puntiforme (“signo de paprika”) puede usarse para establecer 

la vitalidad ósea (83). Ante la sospecha de IAF, la cirugía debe realizarse precozmente para 

incrementar la probabilidad de curación y para confirmar el diagnóstico definitivo (44). Sin 

embargo, es preferible diferir la cirugía hasta que el paciente esté optimizado y haya un 

especialista con experiencia disponible (excepto en caso de riesgo para la extremidad o vida del 

paciente) (44).    
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Figura 14: Ejemplo de desbridamiento sistemático y agresivo en un caso de IAF tibial. Se ha eliminado 

todo el tejido blando/óseo infectado o desvitalizado hasta lograr márgenes sanos y sangrantes. Durante este 

procedimiento se puede generar un defecto óseo crítico que se deberá reconstruir posteriormente.  

     

Durante el desbridamiento quirúrgico, deben obtenerse múltiples muestras de tejido para su 

análisis microbiológico e histopatológico. Será muy útil para establecer el diagnóstico definitivo 

de IAF, identificar el agente etiológico y guiar la antibioterapia (4). La técnica de obtención de 

muestras puede encontrarse en el apartado “I- Definición y Diagnóstico; Pruebas 

microbiológicas”.  

 

La irrigación realizada después del desbridamiento pretende limpiar el campo quirúrgico, 

eliminando pequeños cuerpos extraños y disminuyendo la carga bacteriana (21). Debe usarse un 

elevado volumen de suero salino a baja presión, para evitar la incrustación de patógenos en tejidos 

más profundos (84). Actualmente, no hay suficiente evidencia para recomendar la adición de otros 

productos a la irrigación (21). 
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Una característica específica de la IAF es la presencia de una fractura subyacente. La estabilidad 

de la fractura es muy importante para lograr la consolidación, pero también es clave para prevenir 

y tratar la infección (37). A diferencia de otros tipos de infección (como la periprotésica), el MOS 

puede retirarse cuando se haya logrado la consolidación, eliminando el cuerpo extraño y biofilm. 

La estabilidad de la fractura, la calidad de la reducción y la fijación del MOS deben tenerse en 

cuenta al decidir el manejo terapéutico de cada caso (21). 

 

A grandes rasgos, hay cinco opciones de manejo terapéutico para tratar la infección tras una 

cirugía de osteosíntesis (21), (Figura 15). La elección debe ser individualizada y se recomienda 

su discusión en un comité multidisciplinar. Dependerá del estado del paciente, tiempo de 

evolución de la infección, unión ósea, estabilidad del constructo, localización anatómica, estado 

de las PPBB y agente etiológico (22). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 15: Propuesta de algoritmo terapéutico general para IAF. Obtenido de “Rupp M, Walter N, Bärtl S, 

Heyd R, Hitzenbichler F, Alt V. Fracture-Related Infection-Epidemiology, Etiology, Diagnosis, Prevention, 

and Treatment. Dtsch Arzteblatt Int. 2024;121(1):17-24”. 
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Desbridamiento, retirada definitiva del implante y antibioterapia: Se puede realizar en caso 

de que la fractura ya esté consolidada. Es un escenario ideal ya que uno de los objetivos 

principales del tratamiento de la IAF ya se ha logrado (unión ósea). Además, permite retirar el 

implante, facilitando así la erradicación de la infección (44). 

 

Desbridamiento, antibioterapia y retención del implante (DAIR): Aunque es una opción 

tentadora, la retención del implante sólo es posible en determinadas condiciones. La infección 

debe ser aguda para que aún no se haya formado biofilm maduro, que hace muy difícil eliminar 

la infección reteniendo el implante (85). Aunque la temporalidad no está claramente establecida, 

la mayoría de artículos marcan como límite las 3-6 semanas (82,86,87). Asimismo, se recomienda 

añadir un agente antibiofilm (rifampicina o quinolona) (86). EL DAIR requiere un desbridamiento 

exhaustivo (88). Por este motivo, raramente podremos mantener el implante cuando la infección 

se desarrolle sobre un clavo endomedular por su difícil accesibilidad (44). También es necesario 

que la cobertura de PPBB sea correcta, la fractura esté bien reducida, el constructo de osteosíntesis 

sea estable, el paciente sea inmunocompetente a nivel local y sistémico y se disponga de 

antibioterapia efectiva para el patógeno. Si se cumplen todos los requisitos, se ha reportado una 

tasa de éxito mediante DAIR del 86-100% (61,85).  

 

Desbridamiento, reemplazo del implante y antibioterapia: En caso de no poder retener el 

implante, si aún no se ha logrado la unión ósea, se debe realizar re-osteosíntesis para estabilizar 

la fractura. La re-osteosíntesis puede ser mediante fijación interna (en un tiempo o dos tiempos 

usando fijación externa transitoria) o mediante fijación externa definitiva (21). La re-osteosíntesis 

en un tiempo es una opción si se puede crear un entorno aséptico mediante el desbridamiento, no 

hay defecto óseo, se puede garantizar una buena cobertura de PPBB, el paciente es 

inmunocompetente y el patógeno no es resistente (50). En caso contrario, se recomienda realizar 

un tratamiento en etapas (89).   
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La fijación externa definitiva será especialmente recomendable en casos donde haya gran 

afectación de PPBB, infecciones difíciles de erradicar, deformidades o defectos óseos críticos 

(44). En estos casos, el uso de FEC es una opción atractiva porque usa implantes temporales lejos 

de la zona infectada, aporta estabilidad multinivel, mínima agresión a las PPBB, permite 

movilización precoz y corrige deformidades de forma tridimensional (90).  

 

Tratamiento no quirúrgico mediante antibioterapia supresiva: Puede ser una opción en 

pacientes frágiles o cuando la cirugía no sea un tratamiento aceptable (87). Se debe disponer de 

antibioterapia vía oral efectiva contra el agente etiológico y se tienen que realizar controles 

periódicos para vigilar posibles toxicidades (21). 

 

Amputación de la extremidad: Opción de tratamiento radical reservada para casos 

seleccionados donde el estado de la extremidad amenaza la vida del paciente o el tratamiento de 

salvamiento de la extremidad no es posible, tolerable por el paciente o no puede garantizar buenos 

resultados (91). El proceso de salvamiento y reconstrucción de la extremidad puede alargarse 

meses y años; en algunos pacientes puede ser más eficiente la amputación para lograr 

funcionalidad y calidad de vida de forma precoz (82). 
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1.6.3 Manejo del espacio muerto y antibioterapia local: 

La pérdida ósea traumática, séptica o secundaria al desbridamiento puede generar un espacio 

muerto que debe manejarse tanto en la prevención de la infección como en su tratamiento (92). 

Este espacio facilita la acumulación de una colección líquida con un ambiente hipóxico y ácido, 

rodeada de tejido cicatricial y poco vascularizada. Estas características facilitan su sobreinfección 

y dificultan la llegada de antibiótico sistémico a elevada concentración (92). 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 16: Ejemplo de espacio muerto generado tras un desbridamiento agresivo de una IAF. El defecto se 

ha manejado con cemento suplementado con antibiótico local.  

 

Los objetivos del manejo del espacio muerto son generar estabilidad estructural, evitar la 

formación de una colección y, además, puede aportar antibioterapia local (21). Para ello, se 

utilizan materiales con capacidad para rellenar el defecto y que puedan suplementarse con 

antibiótico, como el cemento (Figura 16). El antibiótico local es una potente herramienta a 

considerar; proporciona elevadas concentraciones de antibiótico en el sitio de la infección, 

generando mucha menor toxicidad en otros órganos (93). Se ha demostrado que las muy elevadas 

concentraciones  alcanzadas en el sitio de la infección (hasta por 1.000) permiten erradicar la 

mayoría de patógenos independientemente del espectro de sensibilidad, evitando la aparición de 

resistencias (94), (Figura 17). El antibiótico de elección será de amplio espectro o dirigido en 

función de la disponibilidad de resultados de cultivos. Debe ser compatible con el agente 
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transportador (“carrier”) y lograr una elevada elución (95). La estabilidad térmica será importante 

al usar cemento, ya que puede alcanzar hasta los 100ºC durante el fraguado (96). Las 

formulaciones comerciales más comunes son la gentamicina, tobramicina, vancomicina y 

clindamicina. Aunque el antibiótico se incorpora de forma industrial al material, también puede 

añadirse de forma manual al cemento durante la cirugía (uso fuera de indicación, “off-label”) (92).  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 17: Curva de supervivencia Kaplan-Meyer demostrando la relación entre el uso de antibioterapia 

local y el riesgo de recurrencia de la infección en IAF. Obtenido de “Sliepen J, Corrigan RA, Dudareva M, 

et al. Does the Use of Local Antibiotics Affect Clinical Outcome of Patients with Fracture-Related 

Infection? Antibiotics. 2022;11(10):1330”. 

 

El uso directo de antibiótico (como vancomicina en polvo) no elimina el espacio muerto ni aporta 

estabilidad, teniendo un rol limitado en el contexto de IAF. El material más estudiado es el 

cemento (PMMA) (97). Éste ofrece gran versatilidad, ya que se adapta a la forma del defecto, 

aporta estabilidad estructural, permite diferentes funciones (recubrimiento, espaciador, etc.) y 

puede combinarse con diferentes antibióticos y dosis. Sin embargo, otros productos como 

sustitutos óseos o cerámicas reabsorbibles han mostrado resultados prometedores (98).  
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1.6.4 Reconstrucción ósea: 

El manejo del defecto óseo en el contexto de infección es muy complejo. Aunque no hay una 

definición bien establecida de “defecto óseo crítico”, podría considerarse como el defecto óseo 

sin posibilidad de curación de forma no quirúrgica (99). También se ha definido como el defecto 

de más de 1 cm de longitud que afecta como mínimo el 50% de la cortical (100). La técnica de 

elección dependerá de la localización, tamaño y forma del defecto, tipo de paciente, presencia de 

deformidad y preferencia del cirujano (99). Las técnicas de reconstrucción óseas biológicas 

pueden dividirse en técnicas de reemplazo óseo (injerto óseo esponjoso, injerto óseo 

vascularizado o membrana inducida) y técnicas de regeneración ósea (osteogénesis a distracción). 

Un meta-análisis estudió 1530 pacientes con defectos óseos (tamaño medio de 6.6cm) en el 

contexto de IAF (99). Un 37% de los pacientes fueron tratados mediante transporte óseo, 31% 

con injerto óseo esponjoso, 21% con injerto óseo vascularizado y 12% mediante técnica de 

membrana inducida. En el 83% de los casos se logró erradicar la infección y restaurar el defecto 

óseo. No se encontraron diferencias significativas entre las diferentes opciones. 

 

Injerto óseo esponjoso: La inserción de chips de injerto óseo esponjoso es una técnica simple y 

barata (101). El injerto permite rellenar el defecto óseo y tiene propiedades osteoconductoras. El 

uso de autoinjerto proporciona también capacidad de osteogénesis y osteoinducción, pero genera 

morbilidad en la zona dadora. El injerto puede impregnarse de antibiótico con el objetivo de 

proporcionar antibioterapia local (102). Está limitada a defectos pequeños y estables, que no 

requieran aporte de estabilidad estructural. 

 

Injerto óseo vascularizado: Se trata de una técnica microquirúrgica que permite aportar un 

segmento óseo vascularizado. Rellena el defecto óseo con hueso estructural y permite irrigar la 

zona quirúrgica, facilitando la consolidación de la fractura y erradicación de la infección (103). 

Puede permitir reconstruir la cobertura de PPBB en el mismo procedimiento. Sin embrago, es una 
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técnica compleja que puede asociar una tasa de fracaso no desdeñable y genera morbilidad en la 

zona donante (104).  

 

Técnica de membrana inducida (“Masquelet”): La técnica se realiza en dos fases. En el primer 

tiempo se implanta un espaciador de cemento (que puede suplementarse con antibióticos) 

rellenando el defecto óseo. Tras unas 8 semanas se realiza el segundo tiempo. Consiste en retirar 

el espaciador de cemento, manteniendo la membrana inducida que se ha formado alrededor, y 

rellenar el defecto con injerto esponjoso. Idealmente, debe usarse autoinjerto y, en caso de ser 

insuficiente, el aloinjerto añadido no debería superar un tercio del volumen total (105). La 

membrana inducida está vascularizada y es bioactiva, aportando irrigación y factores de 

crecimiento. En este entorno pro-osteogénico, el injerto deberá formar una nueva estructura ósea 

(105). Es una ventaja de esta técnica que potencialmente se puede regenerar cualquier magnitud 

de defecto y el tiempo entre fases no se ve afectado por el tamaño (106). Sin embargo, asocia 

morbilidad de la zona donante y es más compleja de lo que podría parecer (es frecuente que se 

produzcan errores técnicos) (107,108).  

 

Osteogénesis a distracción (transporte óseo y acortamiento-alargamiento): Consiste en 

realizar una osteotomía y posteriormente una distracción progresiva (habitualmente 1mm/día), 

permitiendo la formación de un regenerado óseo. El acortamiento-alargamiento consiste en 

colapsar inicialmente el defecto óseo uniendo ambos extremos y posteriormente realizar la 

osteogénesis a distracción en otra localización sana del hueso para recuperar su longitud. El 

transporte óseo se basa en realizar inicialmente la osteotomía-distracción en una zona sana del 

hueso y desplazar el segmento óseo a través del defecto, sustituyéndolo gradualmente (109).  El 

acortamiento-alargamiento está limitado por la longitud del defecto, ya que reconstrucciones tras 

colapsos iniciales superiores a 5cm pueden lesionar la piel y estructuras neurovasculares. En 

cambio, el transporte permite regenerar potencialmente cualquier longitud de defecto (110). Estas 



 Reconstrucción osteoarticular en la infección asociada a la fractura tibial 

53 
 

técnicas permiten corregir simultáneamente deformidades de forma tridimensional y no generan 

morbilidad de zona donante. Sin embargo, son de elevada complejidad, no están exentas de 

complicaciones e implican un tratamiento muy prolongado (requiere de un paciente motivado y 

cooperador) (111).  

La tasa de complicaciones en el transporte óseo guiado por fijación externa puede alcanzar hasta 

el 44% (112,113). Estas complicaciones asocian retraso en la reconstrucción, necesidad de más 

intervenciones quirúrgicas, resultados funcionales subóptimos, afectación psicológica, dolor y 

disminución de la calidad de vida (114). Los dispositivos de osteosíntesis interna, como el clavo 

intramedular, podrían ser útiles para manejar las complicaciones mecánicas del transporte óseo 

(no-unión del punto de atraque, falta de consolidación del regenerado, fractura del regenerado, 

etc.), proporcionando mayor estabilidad (115–117).  

En pacientes adultos con defectos segmentarios de tibia, el índice de fijación externa  (IFE) se 

encuentra entre 1.5 y 2.5 meses por centímetro de hueso a regenerar mediante transporte óseo 

(118). Este prolongado tiempo en fijación externa (TFE) representa una desventaja importante, 

impactando significativamente en la funcionalidad del paciente, su calidad de vida y bienestar 

emocional. Además, un TFE más largo se asocia con un aumento tiempo-dependiente en las 

complicaciones (119). Las técnicas híbridas de transporte óseo, combinando fijación externa con 

dispositivos internos, se han desarrollado para abordar este desafío. Específicamente, el uso de 

un clavo intramedular en combinación con un fijador externo circular tiene el potencial de reducir 

drásticamente el TFE y sus complicaciones asociadas (118,120).  

Sin embargo, el uso de un clavo intramedular después de una fijación externa prolongada 

realizada en un contexto séptico es controvertido debido al potencial riesgo de infección, que se 

ha reportado entre el 7.4% y el 33.3% (116,117). Por este motivo, durante los últimos años, se 

han popularizado diversos modelos de clavos con recubrimiento antibacteriano. Este 

recubrimiento puede estar basado en un efecto antibiótico (121) o en un efecto galvánico generado 

por una aleación de metales nobles (122,123).  
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1.6.5 Reconstrucción de la cobertura de PPBB: 

Al igual que en el defecto óseo, el traumatismo, infección y desbridamiento agresivo pueden 

generar un defecto de cobertura (Figura 18). El entorno de PPBB estable es un factor clave en el 

tratamiento de la IAF, y debe obtenerse tan pronto como sea posible (21). No solo es una barrera 

física robusta entre la fractura y el exterior, también aporta un entorno irrigado favorable para la 

curación ósea, la respuesta local inmune efectiva y la llegada de antibioterapia. Es obligatorio 

disponer de una cobertura estable antes de realizar una cirugía de osteosíntesis mediante fijación 

interna (77). La reconstrucción de PPBB puede realizarse en la misma intervención del 

desbridamiento o en dos etapas (89). Sin embargo, la reconstrucción definitiva no debe diferirse 

más de una semana, ya que incrementa el riesgo de recurrencia de la infección (124). Puede usarse 

de forma transitoria un sistema de terapia de presión negativa (125), pero estos sistemas nunca 

pueden atrasar la cirugía de reconstrucción ni considerarse una cobertura definitiva (77).  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 18: Ejemplo de fractura tibial causada por un mecanismo de elevada energía. Se trata de una fractura 

compleja, combinando defecto de cobertura de partes blandas (G-IIIB) con un defecto óseo. 
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Existen diversas técnicas de reconstrucción de PPBB; son procedimientos complejos, que pueden 

requerir microcirugía, y deben ser realizados por un especialista experimentado, habitualmente 

un cirujano plástico (21). Los colgajos locales solo podrán utilizarse en traumatismos de relativa 

baja energía, que presenten una zona de lesión bien delimitada. El colgajo libre es más complejo, 

pero aporta gran versatilidad, potencial de cobertura y se obtiene tejido de una zona dadora 

completamente sana. Se ha postulado que el colgajo muscular aporta mayor irrigación, pudiendo 

facilitar la consolidación de la fractura y erradicación de la infección (77,126), (Figura 19). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 19: IAF tratada de forma definitiva mediante FEC. Es este caso se ha usado un constructo 

combinando el sistema Ilizarov y hexapodal. Destaca la presencia de un defecto de partes blandas manejado 

mediante un colgajo, realizado por el equipo reconstructivo de cirugía plástica. Las varillas del marco 

hexapodal pueden retirarse, facilitando el acceso al colgajo. 
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1.6.6 Antibioterapia: (Figura 20) 

En la mayoría de casos (excepto en sepsis), el inicio del tratamiento antibiótico puede diferirse 

hasta la obtención de muestras quirúrgicas (127). Posteriormente, se debe iniciar un tratamiento 

endovenoso empírico de amplio espectro, elegido en función de la epidemiología local, las 

características de la lesión y los factores de riesgo del paciente. Se recomienda incluir un 

glucopéptido y un agente contra Gram-negativas (21). Al disponer de los resultados definitivos 

de los cultivos, se secuenciará a un antibiótico dirigido en función del patógeno aislado y su 

espectro de sensibilidades. La secuenciación debe hacerse a vía oral en caso de disponer de un 

antibiótico sensible y con buena biodisponibilidad (127,128). La decisión del antibiótico óptimo, 

su dosis, duración y vía de administración es muy controvertida, y debe ser tomada con el soporte 

del equipo multidisciplinar (21). Es habitual realizar antibioterapia endovenosa inicial 1-2 

semanas y posteriormente secuenciar a vía oral hasta completar unas 6-12 semanas (129). Sin 

embargo, la pauta antibioterápica debe ser individualizada (127). Los dos extremos de duración 

de la antibioterapia son el tratamiento supresivo por vida y la resección segmentaria radical que, 

teóricamente, sólo requiere dos semanas de adyuvancia antibiótica.     

 

La bacteria que se encuentra en el biofilm maduro formado sobre el implante es mucho más 

resistente al antibiótico que en su estado planctónico (127) (ver apartado “III-Etiopatogenia”). La 

rifampicina es activa frente biofilm en Gram-positivas, mientras que las quinolonas en Gram-

negativas (86).  
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Figura 20: Recomendaciones del grupo consenso sobre antibioterapia sistémica en IAF. Obtenido de 

“Depypere M, Kuehl R, Metsemakers WJ, Senneville E, McNally MA, et al. Recommendations for 

Systemic Antimicrobial Therapy in Fracture-Related Infection: A Consensus From an International Expert 

Group. J Orthop Trauma. 2020;34(1):30-41”. 
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1.6.7 Rehabilitación y Seguimiento: 

La IAF se asocia a pérdida funcional, baja calidad de vida e incapacidad (51). Será, por lo tanto, 

muy relevante iniciar de forma precoz un programa de rehabilitación funcional individualizado. 

El médico rehabilitador y el fisioterapeuta tendrán un rol importante en esta fase (21). Dado que 

se trata de un proceso largo y muy demandante para el paciente, también se ha recomendado el 

soporte psicológico y emocional durante la recuperación (54).  

 

El seguimiento debe ser como mínimo de un año tras finalizar el tratamiento quirúrgico y 

antibiótico (21). El paciente debe ser visitado periódicamente realizando controles clínicos, 

radiológicos y analíticos. La periodicidad y elección de pruebas complementarias dependerán de 

las preferencias del equipo tratante, la gravedad de la patología y las características específicas 

del caso. Hay que comprobar que la fractura consolida correctamente y sin deformidad, y que no 

aparecen signos de infección u otras complicaciones. Deben resolverse las dudas que surjan al 

paciente y a su entorno, y asegurar la adherencia al tratamiento. Asimismo, hay que mantener al 

paciente optimizado médicamente mediante el control de comorbilidades, la evitación de factores 

de riesgo modificables y el correcto estado nutricional (21).    

 

No se han estandarizado los sistemas de medición de resultados en IAF. Se recomienda usar 

resultados clínicos (principalmente consolidación de la fractura y erradicación de la infección) 

juntamente con cuestionarios funcionales, de calidad de vida y satisfacción (21). Cada vez tiene 

mayor relevancia la información brindada por el paciente a la hora de analizar los resultados de 

los procedimientos. Los “resultados reportados por el paciente” (“PROM”), permite considerar 

información subjetiva mediante la valoración de actividades de la vida cotidiana (130). 
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2- JUSTIFICACIÓN 

 

Una de las complicaciones más temidas tras una fractura tibial es la infección. Se trata de una 

complicación muy grave que empeora el pronóstico de forma significativa. Se ha asociado a un 

incremento del riesgo de no-unión, morbilidad (pérdida funcional, dolor, incapacidad, etc.) e 

incluso puede suponer la amputación de la extremidad. Suele condicionar un ingreso hospitalario 

prolongado, múltiples intervenciones quirúrgicas y un largo tratamiento médico. Asimismo, 

conlleva también una afectación emocional para el paciente y elevados costes económicos 

directos e indirectos.  

El objetivo del tratamiento de la infección asociada a la fractura tibial es erradicar la infección y 

conseguir la consolidación de la fractura sin deformidad relevante. El tratamiento se basa en el 

desbridamiento quirúrgico radical junto con la adyuvancia antibioterápica. En caso de retirar el 

material de osteosíntesis previo, es necesario realizar la re-osteosíntesis de la fractura mediante 

fijación interna (puede ser en un tiempo, o en dos tiempos tras un período de fijación externa 

transitoria) o fijación externa definitiva.  

 

La fijación externa circular (FEC) podría suponer una excelente opción de tratamiento definitivo 

para la fractura tibial infectada (tanto aplicada de forma inicial como de rescate tras una cirugía 

fracasada), ya que aporta diversas ventajas. En primer lugar, la FEC es una muy buena 

herramienta de osteosíntesis, aportando estabilidad en la fractura y permitiendo carga precoz. 

Evita la implantación de material en el foco séptico, facilitando la erradicación de la infección. 

Disminuye la agresión sobre las partes blandas; factor clave en el manejo de estas infecciones. 

Además, permite la corrección multiplanar de deformidades y el alargamiento de la extremidad. 

Sin embargo, hay escasa literatura científica estudiando el uso de la FEC como tratamiento 

definitivo de la fractura tibial infectada. Tampoco se han comparado los resultados de dos de los 

principales sistemas de FEC: convencional (Ilizarov) vs Hexapodal. 
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La fractura tibial infectada y su tratamiento pueden asociar un defecto óseo crítico. Una de las 

opciones para su reconstrucción es el transporte óseo asistido por fijación externa. Se basa en los 

principios biológicos de osteogénesis a distracción, en el cual se obtiene un regenerado óseo, y de 

consolidación del regenerado. Se trata de una técnica quirúrgica compleja que ha demostrado ser 

reproducible y ofrecer buenos resultados. Sin embargo, también presenta inconvenientes, como 

un prolongado tiempo de fijación externa, que afecta a la calidad de vida del paciente y asocia un 

incremento de complicaciones. Diversas técnicas híbridas, combinando fijación externa y 

enclavado endomedular, han sido diseñadas con el objetivo de disminuir el tiempo de fijación 

externa en el transporte óseo. Por otro lado, el transporte óseo mediante fijación externa también 

puede asociar complicaciones mecánicas, como la fractura del regenerado, el regenerado 

hipotrófico o la no-unión. Una posible solución a estas complicaciones consiste en la inserción 

de un clavo endomedular para proporcionar soporte mecánico. Además, en los casos que 

presentan destrucción de la articulación del tobillo, la inserción retrógrada del clavo podría lograr 

una artrodesis funcional de tobillo en el mismo acto quirúrgico. No obstante, el uso de material 

de osteosíntesis interno en el transporte óseo mediante fijación externa tras defecto óseo séptico 

genera controversia debido al potencial riesgo de infección. La utilización de un clavo con 

recubrimiento antibacteriano podría ser una opción efectiva y segura en este escenario. Durante 

los últimos años, se han diseñado tecnologías asociadas al clavo tibial con el objetivo de disminuir 

el riesgo de colonización bacteriana, como el recubrimiento antibiótico o el recubrimiento por 

una aleación de metales nobles que generan un efecto galvánico. Es necesaria más evidencia 

científica evaluando el uso estos clavos modernos con recubrimiento antibacteriano en el 

escenario de transporte óseo mediante fijación externa tras defecto tibial séptico. Podrían ser 

especialmente beneficiosos para manejar complicaciones mecánicas surgidas durante el 

transporte y como técnica híbrida para acortar la duración de la fijación externa.      
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En la presente tesis se exponen tres estudios que tratan de aumentar el conocimiento y evidencia 

científica en relación a aspectos poco investigados del tratamiento de la fractura tibial infectada.  

 

• El primer trabajo tiene por objetivo investigar el uso de la FEC como tratamiento definitivo 

de la infección aguda asociada a fractura tibial sin defecto óseo crítico. Adicionalmente, se 

comparan los resultados obtenidos por dos sistemas diferentes de FEC: Ilizarov vs Hexapodal. 

Las variables resultado principales son la consolidación de la fractura, la erradicación de la 

infección y la deformidad residual al finalizar el tratamiento. 

 

• El segundo trabajo evalúa nuestros resultados preliminares usando un clavo prefabricado 

recubierto de antibiótico (gentamicina) para tratar las complicaciones mecánicas del trasporte 

óseo guiado por fijación externa tras una fractura tibial infectada. Concretamente, se analizan 

un conjunto de pacientes en los que el clavo fue insertado de forma retrógrada para lograr 

simultáneamente una artrodesis funcional de tobillo.  

 

• El tercer trabajo estudia los resultados clínicos de una nueva técnica híbrida de transporte 

óseo en defectos tibiales segmentarios infectados, combinando fijación externa y un clavo 

con recubrimiento antibacteriano basado en una aleación de metales nobles. Específicamente, 

se evalúa el riesgo de infección profunda al usar este implante interno, la tasa de 

complicaciones relacionadas con el clavo y la capacidad de esta técnica híbrida para reducir 

el tiempo de fijación externa.  
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3- HIPÓTESIS 

La presente tesis doctoral aborda algunos de los aspectos menos explorados de la reconstrucción 

osteoarticular en el contexto de la infección asociada a fractura tibial. El eje temático del trabajo 

se centra en el análisis del uso de la fijación externa circular como herramienta terapéutica en dos 

escenarios clínicos claramente diferenciados: por un lado, el tratamiento definitivo de fracturas 

tibiales infectadas sin defecto óseo crítico mediante fijación externa circular aislada; y por otro, 

la reconstrucción de fracturas tibiales infectadas con defectos óseos masivos mediante una 

estrategia híbrida que combina fijación externa circular con clavos endomedulares con 

recubrimiento antibacteriano. 

Los tres estudios que integran esta tesis comparten una línea de investigación común orientada a 

generar evidencia científica sobre la eficacia, seguridad e indicaciones de estas estrategias 

quirúrgicas en el tratamiento de fracturas tibiales complejas asociadas a infección. 

 

Hipótesis principal: La fijación externa circular empleada como tratamiento definitivo en 

fracturas tibiales infectadas sin defecto óseo crítico se asocia a elevadas tasas de consolidación 

ósea y erradicación de la infección. En casos de fracturas tibiales infectadas con defecto óseo 

masivo, la utilización de un clavo endomedular con recubrimiento antibacteriano permite reducir 

significativamente el tiempo de fijación externa, aportando además altas tasas de resolución de 

complicaciones asociadas al transporte óseo. 

 

Hipótesis secundarias: 

I. Los sistemas de fijación externa circular tipo Ilizarov y tipo hexápodo empleados como 

tratamiento definitivo en fracturas tibiales infectadas sin defecto óseo crítico presentan tasas 

comparables de consolidación ósea y erradicación de la infección. 
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II. El sistema de fijación externa circular tipo hexápodo ofrece una mayor capacidad para 

prevenir deformidades residuales en comparación con el sistema Ilizarov en el tratamiento 

definitivo de fracturas tibiales infectadas sin defecto óseo. 

III. La inserción retrógrada de un clavo prefabricado recubierto de antibiótico es útil en el 

tratamiento de complicaciones surgidas durante el transporte óseo con fijación externa en 

casos de fracturas tibiales infectadas con defecto óseo masivo. Esta técnica se asocia a baja 

incidencia de reinfección y permite alcanzar, simultáneamente, una artrodesis funcional de 

tobillo. 

IV. La técnica híbrida de transporte óseo, que combina la fijación externa circular con un clavo 

endomedular recubierto de una aleación metálica con efecto galvánico (capacidad 

antibacteriana pasiva), reduce significativamente el tiempo de fijación externa sin 

incrementar el riesgo de reinfección ni otras complicaciones mayores. 
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4- OBJETIVOS 

Para tratar de dar respuesta a las hipótesis planteadas en el apartado previo, la presente tesis tiene 

los siguientes objetivos. 

 

Objetivo principal: Investigar el uso de la fijación externa circular como tratamiento definitivo 

de la infección aguda asociada a fractura tibial sin defecto óseo crítico y evaluar el uso de un clavo 

endomedular con recubrimiento antibacteriano para aportar estabilidad mecánica en el contexto 

de transporte óseo mediante fijación externa tras un defecto óseo masivo generado en una lesión 

tibial infectada.   

 

Objetivos secundarios: 

I. Comparar la tasa de consolidación de la fractura y erradicación de la infección al tratar la 

infección aguda asociada a fractura tibial sin defecto óseo crítico mediante dos sistemas 

diferentes de fijación externa circular definitiva (Ilizarov vs Hexapodal). 

II. Comparar la capacidad de prevenir la deformidad residual al finalizar el tratamiento de 

infección aguda asociada a fractura tibial sin defecto óseo crítico mediante dos sistemas 

diferentes de fijación externa circular definitiva (Ilizarov vs Hexapodal). 

III. Evaluar los resultados preliminares de la inserción retrógrada de un clavo prefabricado 

recubierto de antibiótico para tratar las complicaciones mecánicas del trasporte óseo guiado 

por fijación externa tras una fractura tibial infectada con defecto óseo masivo. 

IV. Comparar el tiempo de fijación externa, riesgo de infección y tasa de complicaciones al 

realizar un transporte óseo tras un defecto tibial séptico entre una técnica híbrida combinando 

la fijación externa circular con un clavo recubierto de una aleación de metales nobles con 

efecto galvánico y el transporte óseo clásico. 
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5- COMPENDIO DE PUBLICACIONES 
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5.1 Artículo 1 

 

Referencia: Corona PS, Pujol O, Vicente M, Ricou E, de Albert M, Maestre D, Canovas C, 

Martínez J. Outcomes of two circular external fixation systems in the definitive treatment of acute 

tibial fracture related infections. Injury. 2022; 53:10, p3438-3445 (DOI: 

10.1016/j.injury.2022.08.037). 
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5.2 Artículo 2 

 

Referencia: Pujol O, Vicente M, Castellanos S, Joshi N, Corona P. Preliminary Outcomes of a 

Staged Percutaneous Retrograde Prefabricated Gentamicin-coated Intramedullary Nail to 

Manage Complications after Ankle Fusion through Tibial Bone Transport. Strateg Trauma Limb 

Reconstr. 2023;18(3):155–62 (DOI: 10.5005/jp-journals-10080-1595).  
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5.3 Artículo 3 

 

 

Referencia: Corona PS, Pujol O, Valcárcel J, Vicente M, Lakhani K, Amat C. Preliminary 

outcomes of a novel metal-coated antibacterial nail in Bone Transport Over Nail (BTON) and 

Nail After Bone Transport (NABT) procedures in cases of segmental infected tibial bone defects. 

Injury. 2025 Aug;56(8):112520. 
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6- RESUMEN GLOBAL DE RESULTADOS 

 

Después de revisar la base de datos de nuestra unidad, se identificaron 31 pacientes con IAF tibial 

aguda sin defecto óseo crítico tratados mediante FEC definitiva (incluidos en el estudio “Uso de 

la fijación externa circular en el tratamiento definitivo de la infección aguda asociada a la 

fractura tibial: Comparación del sistema Ilizarov vs Hexapodal”). En 18 casos se usó un FEC 

tipo hexápodo y en 13 un FEC tipo Ilizarov. De estos pacientes, 22 (71%) eran varones, con una 

edad promedio de 45.5 ± 16.6 años. El 32% eran fumadores, 16% diabéticos, 16% obesos y 13% 

alcohólicos. En cuanto a los factores relacionados con la lesión, el 81% de las fracturas (25/31) 

fueron inicialmente abiertas (60% Gustilo III). El 55% de los pacientes (17/31) requirieron 

reconstrucción de PPBB mediante el uso de colgajo. El 35.3% (6/17) fueron colgajos libres 

microquirúrgicos y el 64.7% (11/17) colgajos locales. El 52% de las fracturas afectaban a la 

articulación. El número medio de cirugías recibidas antes del procedimiento definitivo fue de 2.4. 

Los implantes utilizados inicialmente fueron fijadores externos uniplanares (58%), fijación 

interna con placa y tornillos (23%) y fijación interna con clavo intramedular (19%).  

Los datos demográficos completos de los pacientes, las comorbilidades y las características de las 

lesiones se pueden encontrar en la Tabla 1. No existieron diferencias significativas entre los dos 

grupos (Hexápodo vs Ilizarov) en términos de edad, género o comorbilidades. Sin embargo, el 

grupo de pacientes tratados mediante hexápodo presentaba con mayor frecuencia traumatismos 

de alta energía, requiriendo en más casos reconstrucción de PPBB mediante colgajo (78% vs 23%; 

p=0.003).  
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Tabla 1: Características basales de los pacientes con IAF tibial aguda en nuestro estudio.  

Aclaraciones: 1) n (%); media (DE); 2) IMC (Índice Masa Corporal); 3) CCI (Charlson Comorbidity Index) 

y 4) ASA (American Society of Anesthesiologists Status Classification). 

*  P-valor < 0.05 se consideró estadísticamente significativo.  

 Global 
N = 311 

Grupo Hexápodo  
N = 18 (58%)1 

Grupo Ilizarov  
N = 13 (42%)1 

P-valor 

Características del paciente:  
Edad (años) 45.5 (±16.6) 42.8 (±16.2) 49.3 (±16.9) 0.33 

Género    >0.99 

Hombre 22 (71%) 13 (72%) 9 (69%)  

Mujer 9 (29%) 5 (28%) 4 (31%)  

Diabetes 5 (16%) 2 (11%) 3 (23%) 0.63 

Tabaquismo 10 (32%) 6 (33%) 4 (31%) >0.99 

IMC2>30 5 (16%) 3 (17%) 2 (15%) >0.99 

Alcoholismo 4 (13%) 4 (22%) 0 (0%) 0.12 

CCI3    0.2 

≤2 20 (65%) 14 (78%) 6 (46%)  

3-5 8 (26%) 3 (17%) 5 (38%)  

6-8 2 (6.5%) 1 (5%) 1 (8%)  

≥9 1 (3.2%) 0 (0%) 1 (8%)  

ASA4    0.43 

I 12 (39%) 8 (78%) 4 (31%)  

II 11 (35%) 7 (39%) 4 (31%)  

III 8 (26%) 3 (17%) 5 (38%)  

IV 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%)  

Características de la lesión:  

Mecanismo del accidente    0.003* 

Vehículo motorizado 15 (48%) 11 (61%) 4 (31%)  

Caída a nivel de suelo 5 (16%) 0 (0%) 5 (38%)  

Caída de altura 4 (13%) 4 (22%) 0 (0%)  

Deportivo 2 (7%) 1 (6%) 1 (8%)  

Otros 5 (16%) 2 (11%) 3 (23%)  

Fractura abierta 25 (81%) 15 (83%) 10 (77%) 0.68 

Clasificación Gustilo    0.13 

I 3 (12%) 2 (13%) 1 (10%)  

II 7 (28%) 2 (13%) 5 (50%)  

IIIA 7 (28%) 4 (27%) 3 (30%)  

IIIB 8 (32%) 7 (47%) 1 (10%)  

IIIC 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%)  

Requerimiento colgajo  17 (55%) 14 (78%) 3 (23%) 0.003* 

Colgajo local 11 (65%) 8 (44.5%) 3 (23%)  

Colgajo libre 6 (35%) 6 (33.5%) 0 (0%)  

Clasificación AO/OTA      

41.A 1 (3%) 0 (0%) 1 (8%)  

41.B 1 (3%) 1 (5%) 0 (0%)  

41.C 5 (17%) 4 (22%) 1 (8%)  

42.A 5 (17%) 3 (17%) 3 (23%)  

42.B 5 (17%) 3 (17%) 2 (15%)  

42.C 3 (10%) 2 (11%) 1 (8%)  

43.A 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%)  

43.B 5 (17%) 1 (5%) 4 (31%)  

43.C 5 (17%) 4 (22%) 1 (8%)  

Afectación articular 16 (52%) 10 (56%) 6 (46%) 0.61 

Cirugías previas  2.4 (±1.2) 2.6 (±1.3) 2.1 (±1.0) 0.28 

Implantes iniciales    0.71 

Fijador externo uniplanar  18 (58%) 10 (56%) 8 (62%)  

Placa-Tornillos 7 (23%) 4 (22%) 3 (23%)  

Clavo endomedular 6 (19%) 4 (22%) 2 (15%)  
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En cuanto a los resultados microbiológicos, el 29% de los cultivos fueron negativos a pesar de 

que todos los casos cumplían con los criterios definitorios de infección asociada a fractura. Entre 

los casos positivos (71%), los microorganismos aislados con mayor frecuencia fueron 

Enterobacter spp. (29,5%) y S. aureus (23% sensibles a meticilina y 6.5% resistentes). Destaca 

que el 27% de las infecciones fueron polimicrobianas.  

 

Como variables principales del estudio, se logró tanto la consolidación de la fractura como la 

erradicación de la infección, según criterios internacionalmente aceptados, en todos los pacientes 

(31/31), (Tabla 2). El seguimiento medio fue de 24.7 meses (todos los pacientes cumplieron un 

seguimiento mínimo de 12 meses para poder asegurar la curación de la infección). El tiempo 

medio hasta la unión ósea fue de 7.7 meses y el tiempo medio en fijación externa de 8.6 meses. 

Los pacientes tratados con FEC tipo Ilizarov presentaron menor tiempo hasta la consolidación de 

la fractura (5.5 ± 2.2 vs. 9.3 ± 6.0 meses; p=0.021) y menor duración de la fijación externa (5.5 ± 

1.5 vs 10.8 ± 6.2 meses; p=0.001). Sin embargo, en términos de calidad del callo óseo, el grupo 

de hexápodos mostró una puntuación RUST significativamente superior (11.8 ± 0.7 vs. 9.9 ± 1.4; 

p=0.001). 
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Tabla 2: Comparación de la consolidación de la fractura, erradicación de la infección, deformidad residual 

final y resultados clínicos entre los grupos hexápodo e Ilizarov.  

Aclaraciones: 1) n (%); media (DE); 2) RUST (Radiographic Union Score for Tibia Fractures); 3) EVA: 

(Escala Visual Analógica) y 4) LEFS: (Lower Extremity Functional Scale).  

* P-valor < 0.05 se consideró estadísticamente significativo. 

 

 

El resultado secundario del estudio, la comparación de la deformidad residual al finalizar el 

tratamiento, se muestra en la Tabla 2. En global, la deformidad residual fue de 2.6 ± 2.8 grados 

de angulación coronal, 1.3 ± 3.1 mm de traslación coronal, 4.1 ± 3.9 grados de angulación sagital 

y 2.2 ± 3.5 mm de traslación sagital. Aunque todos los valores (angulación coronal, traslación 

coronal, angulación sagital y traslación sagital) fueron mejores en el grupo de hexápodos, sólo 

encontramos diferencias estadísticamente significativas entre ambos marcos en la traslación 

coronal. El sistema hexápodo presentó significativamente menor deformidad residual en la 

traslación coronal (0.4 ± 1.9 mm vs. 2.5 ± 4.0 mm; p=0.034).  

 

Al final del seguimiento, los pacientes presentaban muy poco dolor (valor medio en la EVA de 

1.9 ± 1.8) y una aceptable funcionalidad según la escala LEFS (53.5 ± 19.9 sobre 80 puntos). La 

tasa del retorno al trabajo fue del 39%. No se observaron diferencias estadísticamente 

 Global 
N = 311 

Grupo Hexápodo  
N = 18 (58%)1 

Grupo Ilizarov  
N = 13 (42%)1 

P-valor 

Resultados de consolidación de la fractura y erradicación de la infección  
Consolidación de la fractura 31 (100%) 18 (100%) 13 (100%)  

Erradicación de la infección 31 (100%) 18 (100%) 13 (100%)  

Tiempo hasta unión ósea (meses) 7.7 (±5.1) 9.3 (±6.0) 5.5 (±2.2) 0.021* 

Duración de la fijación externa (meses) 8.6 (±5.5) 10.8 (±6.2) 5.5 (±1.5) 0.001* 

RUST2  11.0 (±1.4) 11.8 (±0.7) 9.9 (±1.4) 0.001* 

     

Resultados de deformidad residual final 
Angulación Coronal (º) 2.6 (±2.8) 2.5 (±2.5) 2.9 (±3.2) 0.95 

Traslación Coronal (mm) 1.3 (±3.1) 0.4 (±1.9) 2.5 (±4.0) 0.034* 

Angulación Sagital (º) 4.1 (±3.9) 3.7 (±3.9) 4.5 (±4.2) 0.57 

Traslación Sagital (mm) 2.2 (±3.5) 1.8 (±2.9) 2.9 (±4.2) 0.62 

     

Resultados clínicos  
Dolor (EVA)3 1.9 (±1.8) 1.75 (±2.1) 2.2 (±1.5) 0.25 

Retorno al trabajo  11 (39%) 6 (35%) 5 (45%) 0.7 

Funcionalidad (LEFS)4 53.5 (±19.9) 49.6 (±23.4) 58.9 (±13.1) 0.4 
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significativas entre el grupo de hexápodos y el grupo de Ilizarov en términos de dolor (EVA) (1.8 

± 2.1 vs. 2.2 ± 1.5; p=0.25), tasa de retorno al trabajo (35% vs. 45%; p=0.7) o funcionalidad 

(LEFS) (49.6 ± 23.4 vs. 58.9 ± 13.1; p=0.4), (Tabla 2). 

 

La tasa de complicaciones relacionadas con el fijador fue similar al comparar ambos grupos. El 

28% de pacientes en el grupo de hexápodo requirió ajustes postoperatorios de la configuración 

del FEC, frente al 23% en el grupo de Ilizarov (p>0.99). La infección de pins se produjo en el 

28% de los pacientes con hexápodo, frente al 46% de los pacientes con Ilizarov (p=0.45). La 

mayoría de las infecciones de pins (91%) se resolvieron simplemente con tratamiento antibiótico 

oral. Sólo el 9% requirió extracción del pin para lograr la curación. No observamos osteomielitis 

ni infecciones profundas relacionadas con pins en esta serie.  
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Por otro lado, en la base de datos de nuestra unidad, se identificaron cinco pacientes en los que se 

utilizó un clavo retrogrado ETN PROtect® como tratamiento definitivo de las complicaciones 

mecánicas surgidas al realizar osteogénesis por distracción con artrodesis de tobillo en defectos 

sépticos de tibia distal (incluidos en el estudio “Uso del clavo endomedular retrógrado cubierto 

con gentamicina en el tratamiento de las complicaciones del transporte óseo en el defecto 

tibial séptico”). Hubo cuatro hombres (80%) y una mujer (20%). La edad promedio fue de 49.4 

± 11.3 años (rango 32–65 años). Los detalles de los pacientes se muestran en la Tabla 3). 

 

 

Tabla 3: Detalles de cinco pacientes en qué se usó la estrategia de enclavado retrógrado mediante un 

implante prefabricado recubierto de antibiótico para tratar las complicaciones mecánicas del trasporte óseo 

guiado por fijación externa tras una lesión tibial infectada.  

Aclaraciones: 1) H (Hombre) y M (Mujer); 2) RAFI (Reducción Abierta y Fijación Interna); 3) PPBB 

(Partes Blandas) y 4) FEC (Fijación Externa Circular). 

 

En tres pacientes, la etiología inicial había sido una infección asociada a fractura (dos casos de 

fractura abierta y uno de fractura cerrada infectada después de reducción abierta y fijación 

interna). Los otros dos pacientes habían sufrido una infección en el contexto de cirugía de 

artrodesis de tobillo. La infección fue diagnosticada en tres pacientes basándose en cultivos 

positivos (dos casos con S. aureus y uno con S. epidermidis). Los otros dos pacientes mostraron 

cultivos negativos a pesar de presentar criterios inequívocos de infección (ambos con presencia 

de pus y positividad en histología).  

Caso 

Género1 

y edad 
(años) 

Etiología del 

defecto óseo 

Microorganismo 

causante de la 
infección 

Reconstrucción 

PPBB3 

Longitud 

del defecto 
óseo (mm) 

Sistema de 

fijación 
externa 

Tiempo en 
fijación 

externa 
(meses) 

Longitud del 

regenerado 
óseo (mm) 

Índice de 
curación 

ósea 
(meses/cm) 

Complicación 

del transporte 
óseo 

1 H, 65 

Infección en 
artrodesis de 

tobillo 
fallida 

S. aureus No 40 FEC4 Ilizarov 23 42 5.48 
Regenerado 

hipotrófico 

2 H, 46 

Infección en 

fractura de 
pilón tibial 

abierta  

Negativo (pero 

presencia de pus 
e histología 

positiva) 

Si (colgajo 
libre) 

60 
Fijación 
externa 

monolateral 

13 70 1.86 
No-unión del 

punto de 

atraque 

3 H, 32 

Infección en 

fractura de 
pilón tibial 

abierta 

S. aureus No 15 FEC Ilizarov 8 15 5.33 

No-unión del 

punto de 
atraque 

4 H, 46 

Infección tras 

RAFI2 en 

fractura de 
tobillo 

cerrada 

S. epidermidis No 47 FEC Ilizarov 10 42 2.38 
Fractura del 
regenerado 

5 M, 58 

Infección en 

artrodesis de 
tobillo 

fallida 

Negativo (pero 

presencia de pus 
e histología 

positiva) 

Si (colgajo 
local) 

32 FEC Ilizarov 13 28 4.64 
Fractura del 
regenerado 
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Después de la cirugía de desbridamiento, todos los pacientes presentaron un defecto óseo de 

origen séptico en la tibia distal, implicando afectación articular. En esta cohorte, la longitud media 

del defecto óseo fue de 38.8 ± 15 mm (rango de 15 a 60 mm). En todos los casos se usó como 

método de reconstrucción ósea el transporte con artrodesis de tobillo simultánea. Todos los 

transportes óseos se realizaron con asistencia de fijación externa: cuatro pacientes fueron tratados 

con un FEC tipo Ilizarov y uno con un fijador externo monolateral. El período con fijación externa 

fue de 13.4 ± 5.2 meses (rango de 8 a 23 meses) y la longitud del hueso regenerado fue de 39.4 ± 

18.3 mm (rango de 15 a 70 mm). El índice de curación ósea fue de 3.9 meses/cm. Se realizó una 

artrodesis tibiocalcánea en tres pacientes, y una artrodesis tibiotalar en los otros dos. Dos 

pacientes (2/5, 40%) requirieron reconstrucción de tejidos blandos mediante colgajo, uno con un 

colgajo microquirúrgico libre y el otro con un colgajo rotacional local. 

 

Las complicaciones surgidas durante o después de la reconstrucción mediante transporte óseo 

incluyeron no-unión en el punto de atraque en dos pacientes, fractura traumática del hueso 

regenerado en dos pacientes y hueso regenerado hipotrófico en un paciente. En todos los casos, 

la complicación mecánica se trató mediante el enclavado tibial intramedular retrógrado utilizando 

un clavo prefabricado recubierto de gentamicina (ETN PROtect®) y logrando de forma simultánea 

la artrodesis de tobillo. Las complicaciones tratadas mediante esta técnica fueron resueltas 

exitosamente en todos los pacientes (5/5, 100%), sin requerir ningún procedimiento adicional 

(Tabla 4). Además, también se logró una artrodesis de tobillo en posición plantígrada, indolora y 

estable en todos los casos. El seguimiento medio después de la inserción del clavo fue de 35.2 

meses (seguimiento mínimo de 12 meses). Durante el seguimiento, no se detectaron signos de 

infección local en ningún paciente (5/5, 100%). Tampoco hubo ningún paciente que presentara 

complicaciones después de la inserción del clavo o requiriera su extracción. 
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Tabla 4: Resultados clínicos postoperatorios.  

Aclaraciones: 1) LEFS (Lower Extremity Functional Scale); 2) BA (Balance Articular) y 3) AT (Artrodesis 

de Tobillo). 

 

 

En cuanto a los resultados clínicos al finalizar el seguimiento (Tabla 4), la puntuación media del 

test funcional LEFS (varía entre 0 y 80 puntos) fue de 46.8 ± 13.8 (rango 30–67). Todos los 

pacientes toleraron la deambulación en carga completa. El rango de movimiento medio de la 

rodilla fue de 112 ± 12.7 grados (rango 90–120). Todos los pacientes estuvieron muy satisfechos 

con el procedimiento; la puntuación media de la escala SAPS fue de 93.8 puntos sobre 100.  

  

Caso 
Inserción del 

clavo 

Resolución 
de la 

complicación 
del transporte 

AT3 
estable e 
indolora 

Infec
ción 
local 

LEFS1 
Carga 

completa 

BA2 

Rodilla 
BA2 

Tobillo 
Satisfacción 

Complicación 
o retirada del 

clavo 

1 
Retrógrado 

(AT3) 
Si Si No 46 Si 0-120º 0º (AT) 

Muy 
satisfecho 

No 

2 
Retrógrado 

(AT3) 
Si Si No 67 Si 0-120º 0º (AT) 

Muy 
satisfecho 

No 

3 
Retrógrado 

(AT3) 
Si Si No 57 Si 0-120º 0º (AT) 

Muy 
satisfecho 

No 

4 
Retrógrado 

(AT3) 
Si Si No 34 Si 0-90º 0º (AT) 

Muy 
satisfecho 

No 

5 
Retrógrado 

(AT3) 
Si Si No 30 Si 0-110º 0º (AT) 

Muy 
satisfecho 

No 
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Finalmente, también se identificaron 25 pacientes con defectos óseos tibiales infectados tratados 

mediante una técnica híbrida de transporte óseo utilizando el clavo ZNN™ Bactiguard® 

(incluidos en el estudio “Resultados preliminares de un nuevo clavo recubierto de una 

aleación metálica antibacteriana en los procedimientos de Transporte Óseo Sobre Clavo 

(TOSC) y Enclavado Después de Transporte Óseo (EDTO) en casos de defectos óseos tibiales 

segmentarios infectados”). Tras excluir seis casos debido a un seguimiento incompleto, se 

incluyeron 19 pacientes en el análisis: 11 tratados con enclavado después del transporte óseo 

(“Nail After Bone Transport”, NABT) y 8 con transporte óseo sobre clavo (“Bone Transport Over 

Nail”, BTON). Estos se compararon con un grupo control de 10 pacientes tratados con transporte 

óseo clásico con fijación externa (“External Fixation Bone Transport”, EFBT). De los 29 casos 

incluidos de transporte óseo, 28 eran hombres (96.6%), con una edad media de 47.9±13.2 años 

(rango: 26-75 años). En todos los casos, el defecto óseo fue causado por una IAF tibial. En cuanto 

a las lesiones iniciales, el 79% fueron fracturas abiertas y el 59% requirieron reconstrucción de 

PPBB, realizándose colgajos libres microquirúrgicos en el 82% de estos casos. La longitud media 

del defecto óseo tras el desbridamiento fue de 6.6±2.7 cm. Las tres cohortes eran comparables; 

los grupos no presentaron diferencias significativas en las características basales de los pacientes 

ni en factores de riesgo (Tabla 5). 
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Tabla 5: Características basales de los pacientes del estudio con transporte tibial tras defecto óseo séptico.  

Aclaraciones: 1) n (%); media (DE); 2) IMC (Índice Masa Corporal); 3) ASA (American Society of 

Anesthesiologists Status Classification). 

*  P-valor < 0.05 se consideró estadísticamente significativo. 

 

 

Se realizó un desbridamiento abierto del punto de atraque en 17 pacientes (58.6%), siendo más 

frecuente en el grupo EFBT (90% frente a 42%; p=0.04), (Tabla 5). No se observaron diferencias 

significativas en el uso de injertos óseos autólogos en el punto de atraque entre los tres grupos (11 

pacientes; 37.9%). La tasa de unión primaria en el punto de atraque fue del 89.7%, sin diferencias 

significativas entre los grupos (p=0.46). La calidad del hueso regenerado también fue similar en 

todos los grupos; el 90% de los casos se clasificaron como normotróficos. Un paciente en el grupo 

NABT presentó un regenerado atrófico. De hecho, la decisión de utilizar la estrategia NABT en 

 
Global 

N = 291 

Grupo NABT 
N = 11 (37.9%)1 

Grupo BTON 
N = 8 (27.6%)1 

Grupo EFBT 
N = 10 (34.5%)1 

P-valor 

Características del paciente:  

Edad (años) 47.9 (±13.2) 44.8 (±10.1) 45.9 (±10.1) 53.0 (±17.4) 0.33 

Género     >0.99 

Hombre 28 (97%) 10 (91%) 8 (100%) 10 (100%)  

Mujer 1 (3%) 1 (9%) 0 (0%) 0 (0%)  

Diabetes 2 (7%) 1 (9%) 1 (13%) 0 (0%) 0.727 

Tabaquismo 14 (48%) 7 (64%) 5 (63%) 2 (20%) 0.09 

IMC2 > 30 2 (7%) 1 (9%) 1 (13%) 0 (0%) 0.73 

Alcoholismo 1 (3%) 1 (9%) 0 (0%) 0 (0%) >0.99 

Neoplasia maligna 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) >0.99 

Cirrosis 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) >0.99 

Anticoagulación 1 (3%) 0 (0%) 1 (13%) 0 (0%) 0.28 

ASA3     0.43 

I 9 (31%) 3 (27%) 1 (13%) 5 (50%)  

II 18 (62%) 7 (64%) 6 (75%) 5 (50%)  

III 2 (7%) 1 (9%) 1 (13%) 0 (0%)  

IV 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%)  

Características de la lesión:   

Longitud del defecto óseo (cm) 6.6±2.7 7.6±2.7 6.7±2.6 5.5±2.8 0.174 

Desbridamiento abierto del 
punto de atraque 

17 (59%) 5 (45%) 3 (38%) 9 (90%) 0.04* 

Autoinjerto óseo del punto de 
atraque 

11 (38%) 4 (36%) 2 (25%) 5 (50%) 0.567 

Fractura abierta 23 (79%) 9 (82%) 8 (100%) 6 (60%) 0.35 

Requerimiento de colgajo 17 (59%) 5 (45%) 5 (63%) 7 (70%) 0.618 

Colgajo local 3 (18%) 1 (20%) 1 (20%) 1 (14%)  

Colgajo libre 14 (82%) 4 (80%) 4 (80%) 6 (86%)  

Procedimiento en dos etapas 19 (66%) 6 (55%) 3 (38%) 10 (100%) 0.059 

Afectación articular 14 (48%) 7 (64%) 3 (38%) 4 (40%) 0.118 

Artrodesis de tobillo 9 (31%) 5 (45%) 2 (25%) 2 (20%) 0.577 

Artrodesis de rodilla 1 (4%) 0 (0%) 0 (0%) 1 (10%) 0.909 
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este caso se tomó debido a la formación de este pobre regenerado. El objetivo fue proporcionar 

mayor estabilidad, reduciendo el alto riesgo de fractura asociado con la extracción del fijador en 

este contexto, y aportar autoinjerto mediante el fresado (131). 

 

De los 19 pacientes tratados con un clavo ZNN™ Bactiguard®, solo se observó un caso de 

infección relacionada con el clavo (1/19, 5.3%). Este paciente, del grupo BTON, sufrió una 

necrosis del colgajo anterolateral del muslo durante la inserción del clavo, lo que ocasionó una 

exposición del implante durante cuatro días (hasta que se realizó un nuevo colgajo libre). 

Posteriormente, se retiró el clavo, se realizó un desbridamiento intramedular percutáneo y se 

administró terapia antibiótica dirigida contra S. aureus. El tratamiento se convirtió a la modalidad 

EFBT estándar, resolviendo la complicación sin recurrencia de infección.  

 

La erradicación de la infección, según criterios internacionalmente aceptados, se logró en todos 

los casos (29/29) tras un seguimiento medio de 27.7±11.4 meses (rango: 13-47 meses). Las tasas 

de complicaciones fueron comparables entre los tres grupos (p=1). Además del caso mencionado 

de infección, se observaron dos complicaciones adicionales relacionadas con el transporte óseo 

(Tabla 6). Un paciente en el grupo NABT sufrió una ruptura del clavo asociada a una no-unión 

del punto de atraque, 10 meses tras su inserción. Se resolvió mediante la extracción del clavo, 

desbridamiento de la zona de no-unión, injerto autólogo y reinserción de un nuevo clavo tibial, 

logrando la unión sin más complicaciones. Otro paciente, en el grupo EFBT, sufrió una fractura 

del hueso regenerado una semana después de la extracción del fijador externo. Se manejó con la 

aplicación de un nuevo FEC durante cinco meses. No se observaron efectos adversos ni reacciones 

alérgicas relacionadas con el recubrimiento de metales nobles Bactiguard® ni con los orificios 

personalizados del clavo. En los seis casos excluidos debido a seguimiento incompleto tampoco 

se detectaron infecciones ni complicaciones durante el período de estudio. 
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Tabla 6: Tasa de complicaciones y tasa de infección profunda asociada al transporte óseo.  

Aclaraciones: 1) n (%); media (DE). 

*  P-valor < 0.05 se consideró estadísticamente significativo. 

 

 

  

 
Global 

N = 291 

Grupo NABT 
N = 11 

(37.9%)1 

Grupo BTON 
N = 8 

(27.6%)1 

Grupo EFBT 
N = 10 

(34.5%)1 

P-valor Tratamiento Resultado 

Complicaciones 3 (10.3%) 1 (9.1%) 1 (12.5%) 1 (10%) >0.99   

Infección profunda 1 (3.4%) 0 (0%) 1 (12.5%) 0 (0%)  

Retirada del clavo, 
desbridamiento percutáneo 

endomedular y 
antibioterapia dirigida. 

Resolución de 
la infección. 

Rotura del clavo 
(asociado a no-unión 
del punto de atraque) 

1 (3.4%) 1 (9.1%) 0 (0%) 0 (0%)  

Retirada del clavo, 
desbridamiento de la zona 
de no-unión y autoinjerto. 

Después, se insertó un nuevo 
clavo tibial. 

Consolidación 
del punto de 

atraque. 

Fractura del 
regenerado óseo 

1 (3.4%) 0 (0%) 0 (0%) 1 (10%)  
Nueva fijación externa 

circular durante cinco meses. 

Consolidación 
del 

regenerado 
óseo. 
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La Tabla 7 resume la comparación del tiempo de fijación externa (TFE) y del índice de fijación 

externa (IFE) entre los tres grupos. El TFE medio para toda la cohorte fue de 280.2±142.7 días. 

El TFE difirió significativamente entre los grupos: EFBT tuvo el TFE medio más prolongado y 

BTON el más breve (EFBT: 927±1710 vs NABT: 279±99 vs BTON: 150±45 días; p=0.001). El 

IFE medio para toda la cohorte fue de 50.5±35.7 días/cm. Se observaron diferencias significativas 

al comparar el IFE entre EFBT y BTON (77.5±38.7 vs 25±10.7 días/cm; p=0.009), lo que 

demuestra que BTON reduce la duración de la fijación externa casi tres veces en comparación 

con la fijación externa estándar. Aunque NABT tuvo un IFE menor que EFBT (44.4±29.2 vs 

77.5±38.7 días/cm) y un IFE mayor que BTON (44.4±29.2 vs 25±10.7 días/cm), estas diferencias 

no alcanzaron la significancia estadística (probablemente debido a una falta de poder estadístico). 

 

 

 

 

Tabla 7: Comparación del tiempo de fijación externa (TFE) e índice de fijación externa (IFE) entre tres 

modalidades de transporte óseo (NABT, BTON y EFBT).  

Aclaraciones: 1) n (%); media (DE); 2) medido en días y 3) medido en días/cm. 

*  P-valor < 0.05 se consideró estadísticamente significativo. 

 

  

 Global 
N = 291 

Grupo NABT 
N = 11 (37.9%)1 

Grupo BTON 
N = 8 (27.6%)1 

Grupo EFBT 
N = 10 (34.5%)1 

P-valor 

Tiempo de Fijación Externa 
(TFE)2 

280±142 279±99 150±45 927±1710 0.001* 

Comparación del TFE por 
parejas 

NABT (279±99) vs BTON (150±45) 0.048* 

NABT (279±99) vs EFBT (927±1710) 0.048* 

BTON (150±45) vs EFBT (927±1710) 0.001* 

Índice de Fijación Externa 
(IFE)3 

50.5±35.7 44.4±29.2 25±10.7 77.5±38.7 0.011* 

Comparación del IFE por 
parejas 

NABT (44.4±29.2) vs BTON (25±10.7) 0.196 

NABT (44.4±29.2) vs EFBT (77.5±38.7) 0.13 

BTON (25±10.7) vs EFBT (77.5±38.7) 0.009* 
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7- RESUMEN GLOBAL DE LA DISCUSIÓN 

 

El objetivo principal del primer estudio (Uso de la fijación externa circular en el tratamiento 

definitivo de la infección aguda asociada a la fractura tibial: Comparación del sistema 

Ilizarov vs Hexapodal) fue investigar el uso de la FEC como tratamiento definitivo de la 

infección aguda asociada a fractura tibial sin defecto óseo crítico. 

 

La infección es una de las complicaciones más temidas y desafiantes tras una fractura de tibia, ya 

sea abierta o cerrada. La IAF puede ocurrir de manera primaria o como una complicación 

posterior a la osteosíntesis (1). El manejo moderno de las fracturas tibiales de alta energía se basa 

en un tratamiento en etapas, con un mayor énfasis en el cuidado de las PPBB. Sin embargo, la 

infección sigue siendo una complicación destacable en estas fracturas, alcanzando hasta un 30% 

de incidencia en las fracturas más severas (132).  

 

La infección empeora el pronóstico de la fractura de forma significativa. Condiciona una mayor 

duración del ingreso hospitalario (25) y más elevada probabilidad de reingreso tras el alta (50). 

Los pacientes a menudo requerirán múltiples cirugías y tratamiento antibiótico prolongado (50). 

Aun así, el riesgo de recurrencia se encuentra alrededor del 6-9% (22,30). La IAF se asocia a 

pérdida de calidad de vida y elevada morbilidad, generando pérdida funcional, dolor e incapacidad 

(51–53). También incrementa el riesgo de sufrir no-unión (18%), fracaso del implante (14%) u 

otras infecciones (18%) (52). En los peores casos, incluso amenaza la extremidad y puede 

terminar en amputación (55). Además, se ha demostrado que esta complicación afecta al paciente 

a nivel emocional, mental y socioeconómico (54). Todo esto conlleva elevados costes económicos 

directos e indirectos. La presencia de infección puede suponer un incremento de los costes de 2-

8 veces respecto a una fractura no complicada (25,51,56–59).  
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Los principales objetivos del tratamiento de la IAF son la consolidación de la fractura, 

erradicación de la infección, cobertura PPBB estable, restauración de la función y evitar la 

infección/osteomielitis crónica (21). El tratamiento más adecuado tras una IAF de tibia sigue 

siendo un tema de debate. Las opciones terapéuticas incluyen el desbridamiento y retirada 

definitiva del implante, desbridamiento y retención del implante, recambio del implante (en una 

estrategia de uno o dos tiempos), o extracción del implante con fijación externa definitiva (1,133). 

El desbridamiento quirúrgico agresivo, incluyendo la extracción del material de osteosíntesis, 

combinado con el uso de FEC definitiva es una opción atractiva asociada a muchas potenciales 

ventajas. Permite el uso de implantes temporales lejos de la zona infectada y aporta estabilidad 

multinivel a la fractura con mínima agresión a las PPBB y vascularización local (134). Permite la 

carga precoz, lo que estimula la curación de la fractura y mejora la movilidad del paciente (135). 

Además, ofrece gran capacidad de corrección de deformidades tridimensionales de forma 

progresiva y precisa (90). La FEC definitiva es especialmente recomendable en casos donde haya 

gran afectación de PPBB, infecciones difíciles de erradicar, deformidades o defectos óseos 

críticos (44), (Figura 21).  

Figura 21: Aplicación de un FEC como tratamiento 

definitivo de una IAF tibial. Se trata de un constructo 

complejo, con estabilización transarticular y 

combinando segmentos tipo Ilizarov y tipo hexapodal.  
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 Los fijadores externos son dispositivos ortopédicos que se utilizan para estabilizar huesos y 

corregir su posición y orientación mediante técnicas mínimamente invasivas (136). Estos 

dispositivos están compuestos por elementos transóseos conectados a una estructura de 

estabilización externa, que se encuentra fuera del cuerpo. Los fijadores externos pueden 

clasificarse en tres tipos: fijadores externos monolaterales, fijadores externos circulares y 

fijadores externos híbridos. Debido a sus características biomecánicas ventajosas, el FEC se ha 

popularizado en el tratamiento definitivo de la IAF.  

 

El FEC utiliza sistemas de fijación transóseos (pins o agujas/alambres) sujetos a marcos circulares 

(anillos) situados alrededor de la extremidad (137). Los anillos están conectados entre ellos 

mediante varillas longitudinales. Se comportan como unidades modulares, donde una unidad de 

anillo simple o doble se encuentra fijada a un solo segmento de hueso largo. El uso de agujas 

tensadas permite micro-movimientos axiales controlados. Proporcionan rigidez axial que aumenta 

con la carga, eliminando así movimientos excesivos en el sitio de la fractura, pero facilitando 

movimientos interfragmentarios controlados. El FEC tradicional, el sistema Ilizarov (Figura 22), 

se basa en estos principios, y ha constituido el concepto base para el desarrollo de otros 

dispositivos de FEC más modernos (138).  

 

 

 

 

Figura 22: IAF tibial tratada mediante FEC. En este caso 

se ha usado un sistema Ilizarov. Obsérvese que los aros 

están unidos mediante varillas longitudinales. 
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El sistema hexápodo dispone de anillos circulares o hexagonales unidos por seis varillas 

telescópicas dispuestas de forma oblicua (139), (Figura 23). Estas varillas son ajustables de forma 

individualizada, permitiendo manipular un anillo respecto al otro, moviéndose en seis grados de 

libertad. Además, estos fijadores se combinan con un software informático que el cirujano puede 

manipular para controlar la velocidad y dirección de la corrección. Este diseño permite que el 

fijador corrija gradualmente deformidades multiplanares sin tener que hacer ajustes mayores ni 

regresar al quirófano (Figura 24). 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 23: IAF tibial tratada mediante FEC. En este caso se ha usado un sistema hexapodal. Obsérvese que 

los aros están unidos mediante seis varillas telescópicas en disposición oblicua. Adicionalmente, se ha usado 

terapia de presión negativa como cobertura provisional del defecto de partes blandas. 
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Figura 24: Paciente con IAF tibial. Se trata de una fractura compleja, causada por un mecanismo de alta 

energía, combinando conminución, deformidad y defecto de cobertura cutánea. Tras realizar un 

desbridamiento radical, se trató de forma definitiva usando un sistema de FEC tipo hexapodal. Se puede 

observar que se logró la consolidación de la fractura y se corrigió la deformidad coronal y sagital.   
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Sorprendentemente, hay poca literatura científica que aborde la eficacia de los diferentes tipos de 

FEC en el tratamiento definitivo de IAF aguda tibial. El presente estudio pretende investigar y 

comparar los resultados de dos tipos diferentes de FEC (Ilizarov vs hexápodo). Según nuestra 

búsqueda bibliográfica, este es el primer estudio que compara la capacidad de lograr la 

consolidación de la fractura, erradicación de la infección y corrección de deformidades en este 

escenario.  

 

El hallazgo más importante de este estudio de 31 IAF tibiales agudas fue que el desbridamiento 

quirúrgico agresivo combinado con el uso de FEC definitiva proporcionaron un excelente control 

de la infección (tasa de erradicación del 100%) y consolidación de la fractura (tasa de unión del 

100%). Estos datos sugieren que ambos tipos de FEC son buenas opciones terapéuticas en este 

escenario difícil de resolver (Figuras 25 y 26). El tiempo para lograr la consolidación y el tiempo 

con fijación externa fueron significativamente menores en el grupo de Ilizarov, mientras que la 

calidad del callo óseo fue mejor en el grupo de hexápodo. La deformidad residual final 

postoperatoria fue significativamente menor en el grupo hexápodo, observando la mayor 

diferencia en el plano coronal (p=0.034).  
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Figura 25:  

Fig.1(a) Paciente mujer de 45 años con una fractura 

cerrada de diáfisis tibial y peroneal. Fue 

inicialmente tratada mediante RAFI con doble 

placa de osteosíntesis. Tras 18 días, presentó 

dehiscencia de la herida quirúrgica, exposición de 

la placa tibial e infección por MRSA.  

Fig.1(b) Tras realizar un desbridamiento y retirada 

de la placa tibial, se implantó un sistema de FEC 

tipo Ilizarov como tratamiento definitivo. 

Fig.1(c): Resultado final tras la retirada del 

constructo, mostrando consolidación de la fractura 

sin recidiva infecciosa.     
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Figura 26:   

Fig.2(a) Paciente hombre de 24 años con fractura diafisaria tibial abierta grado IIB. Inicialmente, se manejó 

con un clavo endomedular y un colgajo local. Tras 21 días, reacudió presentando dos fístulas (flechas 

blancas); S. aureus sensible fue el agente etiológico identificado.  

Fig.2(b) Se retiró el clavo, se fresó el canal y se realizó un desbridamiento agresivo. Posteriormente, se 

implantó un sistema de FEC tipo hexapodal como tratamiento definitivo.  

Fig.2(c) Resultado final tras la retirada del fijador externo, observándose consolidación de la fractura sin 

recidiva infecciosa ni deformidad residual.  
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Uno de los temas más controvertidos en IAF aguda es si se debe retener o retirar el material de 

osteosíntesis interno utilizado inicialmente para estabilizar la fractura. La suposición clásica de 

que se puede mantener un material estable está lejos de ser un hecho consensuado (140). Existen 

muchos escenarios en los que este enfoque no es posible, ya que el DAIR requiere un 

desbridamiento exhaustivo y una opción de antibioterapia efectiva (88). No será viable en casos 

de cobertura de PPBB inadecuada, patógenos multirresistentes, no disponibilidad de antibióticos 

orales efectivos, pacientes inmunodeprimidos e infecciones sobre clavos intramedulares (44). La 

estabilidad que proporciona la FEC definitiva permite la extracción del material infectado y el 

desbridamiento agresivo, que son los pilares del tratamiento quirúrgico de la IAF (50). Una 

ventaja del sistema hexápodo es la facilidad de acceso al área problemática si se requiere actuar 

sobre los tejidos blandos, ya que sus varillas pueden desmontarse temporalmente mientras se 

realiza la cirugía. 

 

En este estudio, encontramos una tasa de consolidación de la fractura del 100% con ambos 

sistemas de FEC (Tabla 2). Estos resultados son relevantes porque la infección es seriamente 

adversa para lograr la unión ósea (37). Este escenario está asociado con varios factores negativos: 

confluencia de fractura e infección, inflamación persistente, trauma inicial de alta energía, 

compromiso de tejidos blandos, posible pérdida ósea, vascularización ósea comprometida y 

múltiples cirugías previas (1). La FEC ofrece características biomecánicas óptimas para favorecer 

la curación ósea. Aporta una fijación estable y una reducción progresiva de la fractura, mientras 

evita la agresión iatrogénica sobre los tejidos blandos y vascularización local (141–143). Además, 

permite micro-movimiento axial en la fractura mientras evita la flexión excesiva y el 

cizallamiento traslacional, generando un entorno favorable para la consolidación (137). En un 

escenario no séptico, Naude et al. (144) no encontraron diferencias significativas en la tasa de 

unión entre los sistemas hexápodo e Ilizarov (92% vs. 100%) al tratar fracturas tibiales de alta 

energía. Se observaron resultados similares (100% de consolidación de la fractura) en una serie 

de casos de 19 pacientes con fractura abierta de la diáfisis tibial tratados con un sistema hexápodo 
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(145). Giotakis et al. (146) analizaron 20 fracturas segmentarias de la tibia tratadas de forma 

definitiva con un FEC tipo Ilizarov, reportando una tasa de unión del 90%.  

 

En nuestra serie, los sistemas Ilizarov mostraron un tiempo de unión significativamente más corto 

(5.5 ± 2.2 meses vs. 9.3 ± 6.0 meses; p=0.021) y, en consecuencia, un tiempo de fijación externa 

menor (5.5 ± 1.5 meses vs. 10.8 ± 6.2 meses; p=0.001). Una posible explicación podría ser la 

supuesta mayor rigidez del fijador hexápodo (especialmente bajo cargas de flexión y torsión) 

(137,147). Esto podría retrasar la consolidación ósea, ya que una ligera flexibilidad del 

ensamblaje puede favorecer la unión de la fractura (148). Sin embargo, esta diferencia 

biomecánica entre ambos sistemas no está completamente demostrada. Por otro lado, en nuestra 

serie, un mayor número de pacientes del grupo hexápodo presentaron inicialmente un 

traumatismo de alta energía y requerimiento de cobertura mediante colgajo, lo que podría haber 

contribuido a alargar el tiempo de consolidación en este grupo. Además, debemos tener en cuenta 

la posibilidad de que exista cierto grado de subjetividad al determinar cuándo la consolidación es 

completa y cuándo se debe retirar el fijador. En una serie de fracturas tibiales no infectadas, 

Menakaya et al. (147) no encontraron diferencias en el tiempo de unión entre ambos sistemas de 

FEC. De forma opuesta, Sheridan et al (149) analizaron 227 defectos óseos tibiales y observaron 

un menor tiempo de consolidación e índice de fijación externa en el grupo hexápodo. En cualquier 

caso, el tiempo de fijación externa necesario para lograr la consolidación de estas fracturas es 

prolongado, y se debe advertir de ello a los pacientes desde el principio. 

 

Por otra parte, el grupo hexápodo mostró una puntuación RUST más alta que el grupo Ilizarov 

(11.8 ± 0.7 vs 9.9 ± 1.4; p<0.001). La superior calidad del callo óseo logrado con el hexápodo 

podría deberse a su poder de reducción de la fractura (150). Los sistemas hexápodos, aunque más 

caros que el aparato Ilizarov tradicional, disminuyen la complejidad de la reducción de la fractura 

y corrección de la deformidad. Se utilizan en combinación con un software informático basado 
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en una bisagra virtual, permitiendo correcciones tridimensionales, progresivas y altamente 

precisas (potencialmente inferior a un milímetro o un grado) (150). Existen pocos estudios que 

analicen la calidad del callo óseo al tratar IAF mediante FEC definitiva. Similar a nuestros 

resultados, Sheridan et al. también encontraron que el sistema hexápodo asociaba superior calidad 

del regenerado óseo que el Ilizarov (149). Otro estudio también reportó una puntuación de RUST 

similar a la nuestra al tratar fracturas abiertas complejas de tibia con sistema Ilizarov (9.5 ± 1.2) 

(151). El uso de puntuaciones RUST probablemente ofrece una mayor objetividad en este tipo de 

estudio (152). 

 

En esta serie se logró el control de la infección aguda en todos los casos (Tabla 2), que es un 

objetivo principal al tratar IAF. Pero, lo que es aún más importante, no se observó recurrencia de 

la infección después de un seguimiento medio de 2 años desde la retirada del FEC (seguimiento 

mínimo de 12 meses en todos los casos). Una ventaja inmejorable de los fijadores externos frente 

a cualquier opción de osteosíntesis interna es que permiten el uso de implantes temporales 

alejados de la zona infectada (133). Esta característica, junto con un desbridamiento quirúrgico 

adecuado, los hace ideales en el tratamiento de estas infecciones asociadas a biofilm (50). El 

riesgo de infección ósea crónica ha sido poco estudiado en la literatura, pero, los cirujanos que 

tratan IAF deben tener en cuenta que lograr la consolidación de la fractura a expensas de inducir 

osteomielitis crónica debe considerarse un fracaso a evitar (21). Establecer criterios 

internacionalmente aceptados para definir cuándo debe considerarse que el tratamiento de la IAF 

puede considerarse exitoso es esencial para estandarizar los resultados de los estudios (4).  

 

Un tema importante en el campo de la IAF es el uso de antibióticos locales, habitualmente en 

forma de sustitutos óseos reabsorbibles impregnados de antibiótico. El antibiótico local puede ser 

una buena herramienta coadyuvante y su uso debe considerarse en IAF, especialmente en 

escenarios de retención de implantes o en casos con defectos óseos (92). Su objetivo es 
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administrar localmente altas concentraciones de antibióticos, llenar los defectos óseos, 

proporcionar estabilidad estructural y promover la curación ósea. Sin embargo, en este estudio, la 

cirugía se consideró radical en todos los casos y los pacientes no presentaron defectos óseos, por 

lo que no se consideró necesario el uso rutinario de sustitutos óseos con antibióticos. Basándonos 

en nuestros buenos resultados en cuanto al control de la infección, se podría argumentar que los 

antibióticos locales no son obligatorios si se dan estas condiciones. Tampoco se debe olvidar que 

su uso se asocia a potenciales problemas, como efectos adversos sistémicos, exsudado a través de 

la herida, posible toxicidad celular local y elevado coste (92). 

 

Con respecto a la deformidad residual posoperatoria, en este estudio ambos sistemas demostraron 

excelentes resultados radiológicos (Tabla 2). No se observaron diferencias significativas en la 

angulación coronal, angulación sagital o traslación sagital, pero el sistema hexápodo presentó 

menor deformidad residual en la traslación coronal. Sin embargo, las diferencias encontradas son 

de magnitud moderada, y su relevancia clínica es cuestionable. Esto refuerza la creencia de que, 

en centros con mucha experiencia, el sistema Ilizarov sigue siendo una opción absolutamente 

válida para tratar estas lesiones. Teóricamente, la principal ventaja del hexápodo sobre el Ilizarov 

es la facilidad y precisión de la corrección de la deformidad. Los hexápodos se vinculan al uso de 

un software informático de corrección de deformidades y bisagras virtuales, que les permite 

alcanzar una precisión de hasta un milímetro o un grado (150). Hay escasa literatura científica 

que analice la corrección de deformidades con FEC en la IAF tibial aguda. Al-Sayyad et al. (145) 

y Liu et al. (143) reportaron mediciones de deformidad residual similares a las nuestras cuando 

utilizaron un sistema hexápodo para tratar fracturas de tibia abiertas y de alta energía 

respectivamente. Sin embargo, Sheridan et al. (149) hallaron que el sistema hexápodo 

proporcionaba parámetros de alineación normales más frecuentemente que el Ilizarov.  
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A nivel clínico, en nuestra serie, el tratamiento con fijación externa definitiva ha arrojado muy 

buenos resultados en cuanto a control del dolor y funcionalidad (Tabla 2). Sin embargo, 

encontramos una tasa global de retorno al trabajo de sólo el 39%. Es también cierto que, al valorar 

los resultados clínicos en estos pacientes, es importante tener en cuenta que mayoritariamente han 

presentado inicialmente lesiones muy graves y múltiples cirugías. Molepo et al. (153) afirmaron 

que la FEC es una alternativa quirúrgica atractiva para rescatar un fracaso tras fijación con placa 

en fracturas de tibia distal; permitiendo lograr resultados clínicos muy satisfactorios. Li et al. 

(154) también observaron que la fijación circular puede ofrecer un retorno temprano a las 

actividades que el paciente realizaba antes de la lesión. Además, en una serie de 45 fracturas 

tibiales complejas tratadas con el sistema hexápodo se obtuvieron resultados clínicos buenos-

excelentes en el 80% de los pacientes (144). Sin embargo, y similar a nuestros propios hallazgos, 

Elsoe et al. reportaron una tasa de retorno al trabajo del 27% (155). Por este motivo, destacaron 

que las fracturas tibiales complejas pueden ser un evento que suponga un cambio vital para el 

paciente desde el punto de vista laboral y económico. Esto es especialmente importante si se tiene 

en cuenta que la edad media en nuestra serie de casos fue de 45.5 años.  

 

Aunque los fijadores externos ofrecen múltiples ventajas, su uso no está exento de 

complicaciones. Los eventos adversos fueron menores en esta serie, considerando la complejidad 

de los casos. El 35% de nuestros pacientes presentaron infección superficial de pin. El 91% de 

ellos resolvió con tratamiento antibiótico, mientras que el 9% restante curó tras su extracción. El 

26% de los pacientes de nuestro estudio requirieron ajustes postoperatorios del constructo de FEC; 

sin observarse diferencias entre ambos grupos. En consonancia con nuestros resultados, está 

ampliamente descrito en la literatura que las complicaciones más frecuentemente asociadas a la 

FEC son las infecciones de pins y la necesidad de modificar el constructo (156). La tasa reportada 

de infección de pins después de la aplicación de un fijador externo varía ampliamente en función 

del artículo, oscilando entre el 0 y el 100% (147). Por ejemplo, y similar a nuestros propios 

hallazgos, Liu et al. (143) encontraron una tasa de infección de pins del 44% en su serie de 34 
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fracturas de tibia de alta energía. La infección relacionada con los sistemas de fijación transóseos 

sigue siendo una gran preocupación para los cirujanos porque puede provocar una infección 

profunda o incluso osteomielitis. Se recomienda retirar el pin si se descubre que éste se ha aflojado 

o si la infección no resuelve con tratamiento antibiótico. 

 

Reconocemos que nuestro estudio tiene limitaciones. 1) Esta investigación es de naturaleza 

retrospectiva, pudiendo afectar a la calidad de la recolección de los datos. 2) La formación de los 

dos grupos de estudio no fue mediante aleatorización. Esto podría explicar las diferencias 

observadas entre ambos (mayor proporción de lesiones de alta energía y requerimiento de colgajo 

en el grupo hexápodo), haciendo que los grupos sean menos comparables. Sin embargo, no hubo 

diferencias en cuanto a edad, sexo, comorbilidades, tasa de fracturas abiertas, número de cirugías 

previas o implantes inicialmente utilizados. Además, consideramos que la heterogeneidad es una 

característica inherente a este tipo de lesiones; dificultando la formación de grupos homogéneos 

al investigar IAF. 3) Nuestra cohorte de pacientes fue relativamente pequeña (aunque comparable 

a otros estudios similares), lo que podría limitar el poder estadístico del trabajo. 4) Es un estudio 

multicéntrico. Reclutar pacientes de dos hospitales diferentes puede ser una limitación debido a 

las diferencias entre centros. En nuestro caso, sin embargo, ambos son centros especializados de 

gran volumen, con protocolos clínicos similares. También creemos que un estudio multicéntrico 

podría arrojar resultados más representativos y extrapolables. 5) La definición de infección aguda 

usada podría ser otra limitación, ya que no existe un consenso claro para establecer un umbral 

entre IAF aguda y no aguda. Para homogeneizar nuestra muestra, establecimos un límite de cuatro 

semanas. 6) No se han estratificado los datos en función del segmento tibial afectado en la 

fractura, lo que podría influenciar en los resultados. 
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El objetivo principal del segundo estudio (Uso del clavo endomedular retrógrado cubierto con 

gentamicina en el tratamiento de las complicaciones del transporte óseo en el defecto tibial 

séptico) fue evaluar los resultados preliminares del clavo prefabricado recubierto de antibiótico 

para tratar las complicaciones mecánicas del trasporte óseo guiado por fijación externa tras una 

lesión tibial infectada: 

 

Las lesiones tibiales distales que combinan pérdida ósea, afectación articular e infección 

representan una de las patologías más difíciles de tratar en traumatología, siendo un desafío tanto 

para los pacientes como para los cirujanos. Su manejo quirúrgico debe incluir el desbridamiento 

radical con el objetivo de erradicar la infección, y la posterior reconstrucción ósea y articular. Las 

técnicas de reconstrucción óseas biológicas pueden dividirse en técnicas de reemplazo (injerto 

óseo esponjoso, injerto óseo vascularizado o membrana inducida) y técnicas de regeneración 

(osteogénesis a distracción) (157). En los defectos óseos segmentarios acaecidos tras una 

infección en un miembro inferior de un paciente adulto, habitualmente están indicadas técnicas 

de osteogénesis por distracción mediante dispositivos de fijación externa (158). Además, los 

procedimientos de transporte o de acortamiento-alargamiento se pueden utilizar con éxito para 

lograr simultáneamente la restauración ósea y la artrodesis del tobillo afectado (tibioastragalina o 

tibiocalcánea) (112). La artrodesis del tobillo después de una destrucción articular traumática y/o 

séptica pretende ser un procedimiento de salvamiento de la extremidad, con el objetivo de obtener 

un pie estable, indoloro y plantígrado (159,160). A pesar de las ventajas del transporte óseo, no 

está exento de complicaciones, que pueden afectar hasta el 44% de los procedimientos (112,113). 

Estas complicaciones se asocian con retraso en la reconstrucción, resultados funcionales 

subóptimos, necesidad de más intervenciones quirúrgicas e incluso compromiso de la extremidad. 

La afectación psicológica, el dolor y la disminución de la calidad de vida también están 

relacionados con estos eventos (114). 
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Se ha prestado poca atención al uso de clavos intramedulares como tratamiento de las 

complicaciones del transporte óseo (115–117). Sus indicaciones son limitadas, pero puede ser útil 

para proporcionar mayor estabilidad al tratar complicaciones mecánicas como la no-unión en el 

punto de atraque, la falta de osificación del regenerado o la fractura del regenerado. Sin embargo, 

el uso de un clavo intramedular después de una fijación externa prolongada realizada en un 

contexto séptico es controvertido debido al potencial riesgo de infección, que se ha reportado 

entre el 7.4% y el 33.3% (116,117). En los últimos años, se han desarrollado clavos recubiertos 

de antibiótico profiláctico para reducir el riesgo de infección. Uno de ellos es el Expert Tibia Nail 

(ETN) PROtect® (DePuy Synthes, Oberdorf, Suiza). Este implante dispone de un recubrimiento 

de gentamicina con potenciales efectos bactericidas y de amplio espectro, que tiene como objetivo 

reducir la colonización bacteriana y prevenir la infección local (121). Aunque el clavo PROtect® 

actualmente disponible fue diseñado para usarse de forma anterógrada, en esta serie de casos se 

usó retrógradamente para lograr la fusión del tobillo. 

 

Este estudio investigó los resultados preliminares del empleo de un clavo intramedular 

prefabricado recubierto de gentamicina usado de forma retrógrada para tratar complicaciones 

mecánicas del transporte óseo y lograr la fusión de tobillo simultáneamente en casos de defectos 

óseos infectados en la tibia distal manejados mediante técnicas de osteogénesis por distracción 

con artrodesis de tobillo. Se analizaron la tasa de resolución de las complicaciones del transporte 

y el riesgo de infección profunda después de la implantación del clavo.  

 

El hallazgo más importante de esta serie preliminar de cinco pacientes es que se logró resolver 

las complicaciones del transporte óseo en todos los casos mediante una fusión de revisión del 

tobillo utilizando un clavo retrógrado ETN PROtect®. Además, mediante esta estrategia y usando 

un implante recubierto de gentamicina, ningún paciente sufrió infección tras la implantación del 

clavo (seguimiento medio de 35.2 meses). Los resultados funcionales y de satisfacción fueron 
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alentadores, demostrando que este protocolo de salvamiento de la extremidad puede ser una 

opción viable en estos casos tan difíciles. Hasta donde sabemos, es el primer artículo estudiando 

el uso de este tipo de clavo para resolver complicaciones del transporte óseo (Figura 27). 
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Figura 27:  

Fig.27(1): Paciente hombre de 46 años (caso 4) con una lesión tibial distal combinando pérdida ósea, 

destrucción articular e infección tras una fractura cerrada de tobillo tratada inicialmente mediante RAFI.  

Fig.27(2): Se realizó un desbridamiento quirúrgico radical, retirando el tejido óseo y PPBB desvitalizadas. 

Se implantó un espaciador de cemento con antibiótico para gestionar el defecto óseo y se aplicó un fijador 

externo monolateral para estabilizar el segmento. Los cultivos fueron positivos para S. epidermidis y se 

inició antibioterapia dirigida.  

Fig.27(3): Se realizó transporte óseo mediante FEC para reconstruir el defecto óseo y lograr una artrodesis 

de tobillo tibiocalcánea. La longitud regenerada fue 42mm y el tiempo en fijación externa 10 meses.  

Fig.27(4): Cinco meses tras la retirada del fijador externo, el paciente sufrió una fractura de baja energía.  

Fig.27(5): Se realizó una fusión de revisión del tobillo usando retrógradamente un clavo prefabricado 

recubierto de gentamicina. A y B) La complicación del transporte óseo fue resuelta sin requerir ningún 

procedimiento adicional. C y D) Se logró una artrodesis de tobillo plantígrada, estable e indolora. No se 

observaron signos de infección durante el seguimiento. 

  

5 
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Las técnicas de transporte óseo que utilizan dispositivos de fijación externa son útiles para tratar 

defectos óseos segmentarios infectados en la tibia distal. Ofrecen ventajas únicas en este escenario 

séptico: uso de implantes temporales alejados del área infectada, mínima agresividad sobre los 

tejidos blandos, capacidad de reconstrucción de defectos óseos masivos independientemente de 

su longitud, posibilidad de artrodesis de tobillo en casos de destrucción articular y carga temprana 

(113). Sin embargo, se debe considerar que es un procedimiento complejo y largo. Su tasa de 

complicaciones puede llegar al 44%, incluyendo fallo en la osteogénesis por distracción, 

consolidación prematura, hueso regenerado hipotrófico, fractura del regenerado, no-unión del 

punto de atraque, infección local del pin, recaída de la infección profunda, rigidez de las 

articulaciones y afectación neurovascular (115,161). En nuestra serie de cinco pacientes con 

complicaciones en el transporte óseo, dos fueron operados por no-unión del punto de atraque 

(Figura 28), dos por fractura traumática del hueso regenerado y uno por hueso regenerado 

hipotrófico (Figura 29). Estas complicaciones se asocian con retraso en la reconstrucción y 

necesidad de nuevas cirugías (162), lo que podría explicar el largo tiempo de fijación externa 

observado en nuestro estudio (índice de curación ósea promedio de 3.4 meses/cm). 

 

 

Figura 28: Paciente que sufrió una IAF tras una fractura articular compleja de tibia distal. A) Se generó un 

defecto óseo crítico en la tibia distal. B) La reconstrucción ósea consistió en un transporte óseo guiado por 

fijación externa con artrodesis tibio-astragalina. C y D) El paciente sufrió no-unión del punto de atraque. E 

y F) Esta complicación mecánica del transporte óseo se trató mediante una artrodesis de revisión usando 

un clavo retrógrado con recubrimiento antibiótico. Se logró tratar la no-unión, lograr simultáneamente una 

artrodesis funcional de tobillo y evitar la reinfección.  
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Figura 29: Propuesta de clasificación radiológica de la osteogénesis durante la distracción ósea.  

Fig 29(a): Se distinguen cinco formas (1) fusiforme, 2) cilíndrico, 3) cóncavo, 4) lateral y 5) central).  

Fig 29(b): Se dividen también en diez grupos considerando la densidad ósea y el patrón radiológico. Esta 

clasificación puede ayudar a valorar la calidad del regenerado óseo y detectar los casos con hipotrofia (como 

las formas 3 y 5 o los grupos con baja densidad ósea).  

Obtenido de “Li R., Saleh M., Yang L. y Coulton L. Radiographic classification of osteogenesis during 

bone distraction. Journal of Orthopaedic Research. 2006. 339-347 ”. 
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Una opción para tratar las complicaciones mecánicas del transporte óseo es el uso de un clavo 

intramedular. En nuestra serie, todas las complicaciones se trataron con éxito mediante una técnica 

de clavo retrógrado percutáneo. En el paciente con hueso regenerado hipotrófico, el dispositivo 

interno se implantó de forma profiláctica para evitar el elevado riesgo de fractura que presentaría 

con la retirada del fijador externo. Además, el fresado secuencial realizado durante el 

enclavamiento y el autoinjerto que se genera pueden estimular la osificación. En los dos pacientes 

con fractura asociada al regenerado óseo, se consiguió una reducción cerrada o percutánea de la 

fractura y fijación interna mediante el enclavado. Finalmente, los dos casos con no-unión del 

punto de atraque se solucionaron con una estrategia de “punto de atraque cerrado”; utilizando el 

fresado como herramienta de desbridamiento y fuente de injerto autólogo antes de la 

estabilización mediante clavo. Similar a nuestro grupo, Lai et al. (116) reportaron una serie de 27 

complicaciones de transporte óseo tratadas con clavo anterógrado (nueve con no-unión en el punto 

de atraque, nueve con fractura del regenerado, siete con mala tolerancia al fijador externo y dos 

con hueso regenerado hipotrófico), resolviendo el problema en todos los casos. Biz et al. (117) 

publicaron una serie parecida con nueve pacientes, defendieron que el clavo puede ser una buena 

solución para los problemas asociados al regenerado o al punto de atraque. Sin embargo, estos 

estudios destacaban que, al implantar un dispositivo endomedular en este escenario, el riesgo de 

fracaso séptico era potencialmente muy alto. La tasa de infección profunda asociada con el 

enclavado después de transporte óseo por fijación externa se ha reportado entre el 7.4 y el 33% 

(116,117). El tratamiento con clavos intramedulares también tiene otras limitaciones. Su uso 

puede no ser posible en caso de huesos deformados, canales intramedulares muy estrechos o 

fracturas con fragmentos distales muy cortos. Para estos casos difíciles pero muy raros, el uso de 

fijación externa de revisión podría ser una opción a considerar. 

 

El uso de implantes internos en casos con alto riesgo de infección, como tras transporte óseo por 

defectos tibiales sépticos, es controvertido (163). Por lo tanto, el uso de clavos tibiales recubiertos 

con antibióticos o antibacterianos puede ser una opción atractiva en estos pacientes. La terapia 
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con antibióticos locales se considera un coadyuvante útil y seguro para prevenir la infección; 

proporciona altas concentraciones locales de antibiótico minimizando los efectos adversos 

sistémicos (164,165). En un escenario parecido que también presenta un alto riesgo de infección, 

las fracturas abiertas de tibia tratadas con clavos, una revisión sistemática encontró que la tasa de 

infección profunda era menor cuando se administraban antibióticos localmente como terapia 

profiláctica complementaria (166). En concreto, el clavo ETN PROtect® ha demostrado su 

eficacia en la prevención de la infección profunda en fracturas de tibia con alto riesgo de 

infección. Schmidmaier et al. (167) realizaron un estudio prospectivo multicéntrico que evaluó 

99 pacientes con fracturas de tibia con alto riesgo de infección (incluyendo fracturas abiertas y 

cirugías de revisión) tratados con ETN PROtect®. El estudio mostró una tasa relativamente baja 

de infección profunda (5%) sin efectos tóxicos locales o sistémicos relacionados con la 

gentamicina. Afirmaron que el uso de un implante recubierto de antibiótico podría reducir la 

adhesión bacteriana y, por lo tanto, podría reducir la tasa de infección u osteomielitis relacionada 

con el implante. De manera similar, Fuchs et al. (121) estudiaron 21 pacientes tratados con el 

clavo ETN PROtect® y no encontraron ninguna infección profunda después de seis meses de 

seguimiento. Llegaron a la conclusión de que sus resultados preliminares respaldan el uso de este 

implante recubierto de gentamicina como una posible opción para la prevención de infecciones. 

Sin embargo, el uso de clavos recubiertos con antibiótico en este escenario de alto riesgo de 

infección (el tratamiento de complicaciones del transporte con fijación externa después de un 

defecto óseo séptico) no se ha estudiado previamente. En nuestra pequeña serie, ninguno de los 

cinco pacientes presentó signos de infección profunda tras un seguimiento medio de 35.2 meses 

tras la inserción del clavo (el seguimiento mínimo fue de 12 meses en todos los casos). 

 

Se han descrito múltiples técnicas quirúrgicas para realizar una artrodesis de tobillo de rescate 

después de una destrucción articular traumática y/o séptica, destinadas a preservar la extremidad 

y obtener un pie estable, indoloro y plantígrado. Entre ellas, la FEC ofrece múltiples ventajas en 

casos de alto riesgo de infección (158). En nuestra serie de casos, se ha utilizado un clavo 
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recubierto de antibiótico y una técnica retrógrada transcalcánea para tratar las complicaciones del 

transporte óseo y al mismo tiempo lograr una artrodesis definitiva del tobillo. Brauns et al. (159) 

publicaron una serie de diez defectos tibiales distales infectados tratados con resección radical, 

transporte óseo mediante fijación externa y artrodesis de tobillo. Reportaron que cinco de sus 

pacientes presentaron pseudoartrosis, que se resolvió con éxito mediante una técnica de clavo 

retrógrado. El 90% de sus pacientes toleraron la carga completa y pudieron realizar sus 

actividades de la vida diaria. De manera similar, Chen et al. (160) presentaron un protocolo por 

etapas para tratar la destrucción séptica de la articulación del tobillo. Consiste en realizar un 

desbridamiento radical y transporte óseo mediante fijación externa seguido de enclavado sin 

recubrimiento antibiótico para lograr la artrodesis. Sus doce pacientes finalmente pudieron 

caminar de forma plantígrada, realizando carga completa e incrementando su puntuación media 

de AOFAS tobillo/retropié de 21.5 a 65.5 puntos. Sin embargo, cuatro pacientes (33.3%) 

requirieron la extracción del clavo por recaída de la infección. En nuestra serie, los pacientes 

presentaron resultados funcionales relativamente buenos teniendo en cuenta que habían sufrido 

lesiones muy graves y múltiples cirugías previas (todos toleraron la carga completa, el balance 

articular de la rodilla fue de 112 ± 12.7º y la puntuación media del test LEFS fue de 46.8 ± 13.8). 

Además, todos nuestros pacientes estuvieron muy satisfechos con el procedimiento (la puntuación 

SAPS media fue de 93.8 puntos). Ninguno sufrió infección ni otras complicaciones tras la 

inserción del clavo, ni tampoco requirió su retirada. 

 

Puede considerarse que no todos los pacientes de esta seria presentaron estrictamente una IAF. 

En tres pacientes, la etiología inicial sí había sido una IAF (dos casos tras fractura abierta y uno 

tras fractura cerrada infectada después de la osteosíntesis), pero los otros dos habían sufrido una 

infección en el contexto de cirugía de artrodesis de tobillo. Sin embargo, todos los pacientes 

presentaron un escenario con características compartidas con la IAF: presencia de infección junto 

con inestabilidad mecánica (defecto óseo séptico, fracaso de la artrodesis, no-unión del punto de 

atraque, fractura del regenerado, regenerado hipotrófico, etc.). Aun así, hay que reconocer que en 
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el momento en qué se aplicó la técnica quirúrgica descrita en este trabajo, el paciente no estaba 

sometido al traumatismo y daño de PPBB que también caracterizan la IAF. En cualquier caso, 

consideramos que el desbridamiento exhaustivo combinado con la estrategia aquí investigada 

(inserción retrógrada de clavo intramedular recubierto de antibiótico) podría ser extrapolable para 

tratar IAF de tibia distal con destrucción articular, con el objetivo de erradicar la infección, lograr 

la unión ósea, mantener la funcionalidad mediante una artrodesis de tobillo sólida, plantígrada e 

indolora y minimizar el riesgo de recidiva de la infección u osteomielitis crónica. Sería necesario 

realizar un estudio prospectivo sobre esta población específica. 

 

Este estudio preliminar tiene algunas limitaciones, incluidas las inherentes a cualquier estudio 

retrospectivo sin un grupo de control aleatorizado. El pequeño tamaño de la muestra también 

representa un potencial sesgo, ya que limita el poder estadístico del estudio y la generalización de 

los resultados. A pesar de que nuestra unidad de reconstrucción osteoarticular séptica es un centro 

de referencia nacional, solo hemos podido incluir a cinco pacientes entre 2017 y 2020, lo que 

refleja la rareza de este grave escenario. Sin embargo, la literatura sobre este tema es muy escasa; 

hemos intentado arrojar luz sobre el tratamiento de las complicaciones del transporte óseo 

mediante una novedosa técnica quirúrgica. 
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El objetivo principal del tercer estudio (Resultados preliminares de un nuevo clavo recubierto 

de una aleación metálica antibacteriana en los procedimientos de Transporte Óseo Sobre 

Clavo (TOSC) y Enclavado Después de Transporte Óseo (EDTO) en casos de defectos óseos 

tibiales segmentarios infectados) fue evaluar el tiempo de fijación externa, riesgo de infección 

y tasa de complicaciones al realizar un transporte óseo tras un defecto tibial séptico comparando 

una técnica híbrida combinando la FEC con un clavo recubierto de una aleación de metales nobles 

con efecto galvánico en relación al transporte óseo clásico. 

 

En el contexto de una IAF tibial se puede generar un defecto óseo segmentario tanto a 

consecuencia del traumatismo inicial como de los desbridamientos quirúrgicos realizados 

posteriormente para erradicar la infección. La reconstrucción de estos defectos críticos tras un 

escenario séptico es muy compleja. Como se ha explicado anteriormente, cuando estos defectos 

se producen en un miembro inferior de un paciente adulto, habitualmente están indicadas técnicas 

de osteogénesis por distracción mediante dispositivos de fijación externa (89,168). A pesar de sus 

ventajas y buenos resultados, este procedimiento de reconstrucción es complejo y prolongado. En 

pacientes adultos con defectos segmentarios tibiales, el índice de fijación externa (IFE) promedio 

se encuentra entre 1.5 y 2.5 meses por centímetro óseo regenerado cuando se utilizan técnicas 

clásicas de fijación externa (118). Este largo tiempo de fijación externa (TFE) es un inconveniente 

importante de la osteogénesis a distracción, impactando negativamente en la funcionalidad del 

paciente, su calidad de vida, satisfacción y bienestar emocional. Además, un TFE más prolongado 

se asocia con un aumento de las complicaciones tiempo-dependientes (119). En consecuencia, 

reducir el TFE es un objetivo crucial. Se han propuesto varias modificaciones técnicas para 

disminuir el tiempo que los pacientes deben usar la fijación externa, como el transporte óseo 

trifocal (169), el uso de tecnologías ortobiológicas (170) o el transporte óseo guiado por implantes 

internos (171).  
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Las técnicas híbridas, que combinan fijación externa con dispositivos de estabilización interna 

como placas o clavos, han surgido como una solución prometedora para reducir el TFE. 

Específicamente, el uso de FEC en combinación con un clavo intramedular es una opción con 

mucho potencial (118,120) (Figura 30 y 31). Sin embargo, la naturaleza transcutánea prolongada 

de la fijación externa, comunicando el exterior con el hueso, presenta un riesgo inherente de 

infección para el implante interno. Este riesgo resulta aún más evidente al tratarse de defectos 

óseos generados en un escenario séptico. 
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Figura 30: Secuencia radiográfica ilustrando el procedimiento BTON usando un clavo tibial Bactiguard®. 

Fig. 30(a) Fase de transporte óseo, donde el clavo sirve de guía e incrementa la estabilidad del constructo. 

Fig. 30(b) Se bloquea el segmento óseo transportado en el punto de atraque usando tornillos de 4.0 mm. En 

este caso concreto, se añadió una placa adicional para incrementar la estabilidad y aportar compresión al 

punto de atraque. Posteriormente, se retira el fijador externo.  

Fig. 30(c) Radiografía final mostrando unión sólida en el punto de atraque y formación de un regenerado 

óseo normotrófico.  
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Figura 31: Secuencia radiográfica ilustrando el procedimiento NABT usando un clavo tibial Bactiguard®. 

Fig.31 (a) Fase inicial usando un FEC clásico “solo agujas” para realizar el transporte óseo.  

Fig.31 (b) Conversión a clavo endomedular cuando el punto de atraque muestra inicio de consolidación, 

sin requerir período “pin-holiday”.  

Fig.31 (c) Radiografía final mostrando unión sólida en el punto de atraque y formación de un regenerado 

óseo normotrófico.  
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Recientemente, se ha añadido al arsenal ortopédico un clavo intramedular de titanio recubierto 

con una aleación de metales nobles que contiene plata, oro y paladio (ZNN™ Bactiguard® nail; 

Zimmer-Biomet®, Warsaw, Indiana, EE. UU.) (122,123), (Figura 32). Esta tecnología de 

recubrimiento no eluyente se basa en un efecto galvánico que se activa al contacto con la 

humedad, generando pico-corrientes (trillonésimas de amperio, 10⁻¹² A) en la superficie del 

implante. Este recubrimiento antibacteriano reduce la adhesión microbiana y la formación de 

biofilm en la superficie del implante (172), potencialmente disminuyendo el riesgo de infección. 

Una ventaja de este recubrimiento es que su efecto no es antibiótico-dependiente, de manera que 

su función se preserva frente a bacterias con mecanismos de resistencia. 

 

 

 

 

 

 

Figura 32: Imagen de clavo tibial de titanio 

recubierto con una aleación de metales nobles 

(ZNN™ Bactiguard® nail; Zimmer-Biomet®, 

Warsaw, Indiana, EE. UU.) 

  



Tesis Doctoral Oriol Pujol Alarcón 

En este estudio se evaluó un protocolo híbrido, establecido para el transporte óseo realizado en 

reconstrucción de defectos tibiales tras IAF, utilizando el clavo ZNN™ Bactiguard® en 

combinación con FEC siguiendo la estrategia BTON (Figura 33 y 34) y NABT (Figura 35). Se 

analizó la tasa de infección profunda y las complicaciones relacionadas con el clavo. También se 

investigó si las técnicas BTON o NABT reducen el TFE o IFE en comparación con una cohorte 

control tratada mediante transporte óseo clásico con FEC (EFBT).  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 33: Imágenes intraoperatorias mostrando el procedimiento BTON usando un clavo tibial 

Bactiguard®. Fig. 33(a) Se usa un abordaje suprapatelar para insertar el clavo endomedular 

anterógradamente. Obsérvese el defecto tibial segmentario puenteado por el implante. Fig. 33 (b) Sobre el 

constructo previo, se aplica un FEC “solo agujas” para realizar de forma controlada el transporte óseo.  
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Figura 34: Inserción retrógrada del clavo usando el mango suprapatelar. Durante la realización del presente 

estudio no existía el clavo tibial Bactiguard® retrógrado. Esta técnica permite insertar el clavo anterógrado 

de forma retrógrada, facilitando la fusión de tobillo en el punto de atraque. La curva de Herzog del clavo 

debe orientarse lateralmente para evitar deformidad del tobillo en varo. 

 

 

Figura 35: Imagen intraoperatoria mostrando el procedimiento NABT usando un clavo tibial Bactiguard®. 

El enclavado se realiza mientras el fijador externo permanece en su sitio para proteger el regenerado óseo 

inmaduro.  
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El hallazgo más significativo de este estudio fue que la estrategia de transporte óseo híbrido 

combinando FEC con un clavo con recubrimiento antibacteriano basado en una aleación de 

metales nobles reduce considerablemente el TFE sin incrementar las complicaciones ni la tasa de 

infección al compararlo con la técnica tradicional de fijación externa. Hasta donde sabemos, este 

es el primer estudio que reporta resultados clínicos utilizando este tipo de clavo para el manejo 

de defectos segmentarios tibiales infectados. 

 

Los estudios previos se han centrado principalmente en la corrección de dismetrías, que difieren 

significativamente del manejo de defectos óseos infectados (173). Nuestra revisión de la literatura 

identificó pocos estudios que examinen el uso de clavos intramedulares en combinación con 

fijadores externos en este escenario séptico. El uso del clavo en casos infectados sigue siendo 

controvertido debido a preocupaciones sobre la introducción de implantes internos en un entorno 

séptico de alto riesgo. Por ejemplo, Song et al. reportaron una tasa de infección profunda del 14% 

en alargamientos femorales sobre clavo (174). En un estudio 

retrospectivo de 36 pacientes con defectos óseos 

segmentarios tibiales tratados mediante BTON o transporte 

óseo sobre placa (TOSP) (Figura 36), los autores reportaron 

un IFE significativamente menor para TOSP (0.45 vs 0.94 

meses/cm; p<0.01) (175). Sin embargo, un paciente del 

grupo TOSP sufrió una infección profunda del hueso 

regenerado, resultando finalmente en un fracaso del proceso 

de reconstrucción.  

 

Figura 36: TOSP combinando una placa tibial lateral con un fijador externo monolateral para tratar un 

defecto tibial segmentario. Obtenido de “Seo I, Oh CW, Kim JW, Park KH. Bone Transport over the 

Plate for the Segmental Bone Defect of Tibia. J Trauma Inj. 2018;31(2):107-111.”. 
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El mayor IFE en el grupo BTON se atribuyó a la falta de los orificios personalizados del clavo 

(Figura 37), requiriendo una fijación externa más prolongada hasta lograr la consolidación del 

punto de atraque. Otra serie retrospectiva incluyó 40 casos de BTON (19 defectos femorales y 21 

tibiales) (118). Cuatro casos (tres tibias y un fémur) requirieron la retirada del clavo, 

desbridamiento e inserción de un nuevo dispositivo endomedular recubierto de antibiótico. En 

nuestro estudio, un hallazgo clave fue la notable baja incidencia de infecciones relacionadas con 

el clavo, con solo un caso (5.3%). El uso de la técnica híbrida incluyendo el clavo ZNN™ 

Bactiguard®, que incorpora un recubrimiento antibacteriano basado en efecto galvánico, redujo 

significativamente el IFE en comparación con las técnicas tradicionales de transporte óseo de 

Ilizarov, sin aumentar las complicaciones infecciosas. Además, demostramos que una estrategia 

quirúrgica en un solo tiempo (realizando un desbridamiento meticuloso) es segura. Sin embargo, 

recomendamos un enfoque secuencial en casos con infección persistentes de un implante 

endomedular o en casos que requieran reconstrucción de PPBB microquirúrgica. En 

consecuencia, esta estrategia innovadora es ahora el tratamiento convencional usado en nuestra 

unidad especializada.   

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 37: Modificaciones personalizadas en el clavo Bactiguard® en la posición donde se planea realizar 

el punto de atraque del segmento óseo transportado. Se realizan dos orificios adicionales de 4.8 mm con el 

objetivo de bloquear el segmento, aportar estabilidad y evitar su retroceso tras la retirada del fijador externo.  



Tesis Doctoral Oriol Pujol Alarcón 

Nuestros resultados coinciden con los de Xu et al., quienes compararon el BTON combinado con 

el uso de antibiótico local contra la fijación externa convencional en defectos tibiales infectados 

(176). Ellos también reportaron que la técnica híbrida reducía significativamente el TFE sin 

aumentar la tasa de infección profunda. Sin embargo, sus resultados probablemente dependen del 

uso del sulfato-cálcico cargado con antibiótico, planteando dudas sobre la protección del clavo a 

largo plazo. Los agentes transportadores (“carriers”) con antibiótico típicamente liberan su carga 

en días-semanas, lo que dejaría al clavo desprotegido durante gran parte del procedimiento de 

transporte óseo. El mismo problema podría ser aplicable al clavo recubierto de gentamicina, 

Expert Tibia Nail (ETN) PROtect® (DePuy Synthes, Oberdorf, Switzerland). Proporciona una 

liberación inicial de antibiótico durante las primeras 12-24 horas, lo que podría ser insuficiente 

para proteger el clavo durante tratamientos prolongados (177,178). Además, podría preocupar la 

efectividad de una cobertura basada únicamente en gentamicina. Por el contrario, la tecnología de 

recubrimiento con metales nobles basada en efecto galvánico utilizada en este estudio aporta 

actividad antibacteriana sostenida durante todo el período de tratamiento y evita la potencial 

resistencia a los antibióticos. 

 

A pesar de los riesgos inherentes del enclavado endomedular tras una fijación externa prolongada, 

en nuestro estudio no observamos infecciones en el grupo NABT. Históricamente, este riesgo ha 

estado bien documentado en el contexto del enclavado endomedular tras fijación externa por 

fractura tibial abierta o de alta energía (179,180). Por ejemplo, una serie reciente de 88 fracturas 

tibiales extraarticulares agudas tratadas mediante fijación externa provisional seguida de 

enclavado endomedular reportó una tasa de infección profunda del 32% (179). Tal como era 

esperable, una mayor duración de fijación externa se correlacionó con un mayor riesgo de 

infección (RR: 2.67; p = 0.003). El tiempo medio en fijación externa en esa serie fue de solo 9 

días (rango 1-61 días), a diferencia de la estrategia NABT, donde la fijación externa puede 

persistir semanas o meses. Dos factores pueden haber contribuido a nuestros buenos resultados: 

1) nuestra preferencia por sistemas de fijación externa basados solo en agujas, reduciendo la 

irritación-infección de las PPBB y facilitando la subsiguiente inserción del clavo sin la necesidad 
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de un periodo de “pin holidays” y 2) el uso de un clavo con recubrimiento antibacteriano. Basados 

en estos resultados, recomendamos el uso de fijación externa con sistemas “solo agujas” al realizar 

procedimientos BTON o NABT. 

 

Se podría pensar que realizar un enclavado endomedular podría afectar a la calidad del regenerado 

óseo o a la curación del punto de atraque debido a una agresión sobre la vascularización endostal. 

Sin embargo, no encontramos diferencias en la calidad del regenerado óseo entre los grupos 

BTON y EFBT, sugiriendo que el incremento de estabilidad proporcionado por el clavo 

compensa el potencial daño vascular. Asimismo, la necesidad de desbridamiento e injerto en el 

punto de atraque fue significantemente menor en el grupo BTON, probablemente debido al 

incremento de estabilidad mecánica que aporta el clavo y a la menor obliteración del canal 

endomedular.  

 

Este estudio presenta algunas limitaciones. Primero, se trata de un estudio retrospectivo. Segundo, 

no existe un grupo control usando un clavo sin recubrimiento que permita cuantificar el efecto de 

esta tecnología. Tercero, el tamaño muestral es relativamente pequeño, limitando el poder 

estadístico y la capacidad de detectar complicaciones poco habituales. Cuarto, el estudio se realizó 

en un único centro especializado de alto volumen, limitando la extrapolabilidad de los resultados 

a centros con menor experiencia. Sin embargo, también presenta fortalezas. Es un estudio 

comparativo que incluye un grupo control sin uso de clavo. Se han usado criterios de diagnóstico 

de infección y de erradicación de la infección que se basan en consensos internacionales. Además, 

el seguimiento mínimo ha sido de un año. Se han usado variables clínicas y radiológicas. 

Finalmente, la consistencia de nuestro protocolo y el seguimiento meticuloso incrementan la 

validez de nuestros hallazgos.  
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8- CONCLUSIONES 

 

I. La fijación externa circular utilizada como tratamiento definitivo ha demostrado ser una 

estrategia eficaz para el manejo de la infección aguda asociada a fractura tibial sin defecto 

óseo crítico, siempre que sea llevada a cabo por equipos con experiencia. Este abordaje 

permite la erradicación de la infección y la consolidación de la fractura, con una baja tasa de 

complicaciones asociadas.  

Por otra parte, el uso de clavos endomedulares con recubrimiento antibacteriano - ya sea 

con carga antibiótica o con efecto galvánico derivado de aleaciones metálicas - es una 

solución efectiva en el contexto del transporte óseo mediante fijación externa al tratar 

defectos óseos masivos secundarios a lesiones tibiales infectadas. Esta estrategia no solo 

contribuye a resolver complicaciones del transporte, sino que también permite acortar 

significativamente la duración del tratamiento, sin asociar un incremento en el riesgo de 

infección. 

 

II. En el tratamiento de la infección aguda asociada a fractura tibial sin defecto óseo crítico 

mediante fijación externa circular definitiva, no se observaron diferencias significativas en 

las tasas de erradicación de la infección ni en la consolidación ósea entre los sistemas Ilizarov 

y hexápodo. 

 

III. Ambos sistemas de fijación externa circular lograron buenos resultados en términos de 

alineación postoperatoria. No obstante, el sistema hexápodo presentó una menor deformidad 

de traslación coronal residual y una mejor calidad del callo óseo, lo que sugiere una ventaja 

técnica en el control fino del eje de carga. 
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IV. La estrategia de enclavado retrógrado utilizando un implante prefabricado recubierto de 

antibiótico ha demostrado ser útil en la resolución de complicaciones durante el transporte 

óseo guiado por fijación externa en el contexto de defectos tibiales infectados masivos. Esta 

técnica se asocia a una tasa muy baja de reinfección y permite, además, alcanzar una artrodesis 

funcional de tobillo de manera simultánea. 

 

V. La técnica híbrida de transporte óseo, que combina fijación externa circular con un clavo 

recubierto de aleación metálica con efecto galvánico, ha demostrado reducir de forma 

significativa el tiempo de fijación externa sin incrementar el riesgo de infección ni la aparición 

de otras complicaciones, en comparación con el transporte óseo clásico basado 

exclusivamente en fijación externa. 
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9- LÍNEAS DE FUTURO 

 

El manejo de las fracturas tibiales infectadas continúa representando uno de los desafíos más 

complejos en el ámbito de la cirugía ortopédica y traumatológica. Las decisiones terapéuticas en 

estos contextos requieren no solo conocimiento técnico, sino también un profundo entendimiento 

de la biología ósea, del control infeccioso y de las secuelas funcionales que estas lesiones implican 

para el paciente. 

Los hallazgos de esta tesis refuerzan el papel de la fijación externa circular como una herramienta 

versátil, segura y eficaz, tanto en el manejo definitivo de infecciones sin defecto óseo como en el 

contexto de reconstrucciones más complejas. Asimismo, se subraya el valor añadido de 

estrategias híbridas que integran implantes endomedulares recubiertos con propiedades 

antibacterianas, ya sea mediante antibióticos o mecanismos galvánicos, como una evolución 

lógica y necesaria para optimizar resultados, reducir complicaciones y acortar los tiempos de 

tratamiento. 

Desde una perspectiva clínica, estos resultados apoyan un enfoque individualizado, basado en el 

perfil de la lesión, la experiencia del equipo quirúrgico y los recursos disponibles, pero también 

abren la puerta a consolidar nuevas líneas terapéuticas que desafían el uso exclusivo de métodos 

tradicionales. La posibilidad de modular el tiempo de fijación externa, mejorar la estabilidad 

mecánica y prevenir infecciones persistentes o recurrentes resulta especialmente relevante en 

pacientes con múltiples cirugías previas, comorbilidades o contextos anatómicos desfavorables. 

A futuro, será necesario profundizar en estudios multicéntricos, con mayor número de pacientes 

y seguimiento prolongado, que permitan validar estos enfoques en distintos entornos clínicos y 

definir con mayor precisión las indicaciones, límites y complicaciones asociadas a estas 

estrategias quirúrgicas avanzadas. De igual modo, la investigación traslacional sobre nuevos 

materiales con propiedades antimicrobianas y osteoinductoras representa un horizonte 

prometedor para mejorar el pronóstico de estas lesiones devastadoras. 
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Esta tesis pretende contribuir al conocimiento en un campo donde la evidencia sigue siendo 

limitada y la experiencia clínica continúa siendo un pilar decisivo. Su propósito último es ayudar 

a guiar decisiones complejas, ofrecer alternativas válidas en contextos de alta dificultad y, sobre 

todo, mejorar la calidad de vida de pacientes sometidos a procesos reconstructivos tras una 

fractura tibial infectada. 
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11- ANEXOS 

  



Tesis Doctoral Oriol Pujol Alarcón 

11.1 Beca de ayuda para la tesis doctoral: 

Certificado de la beca otorgada por la Sociedad Catalana de Cirugía Ortopédica y 

Traumatología (SCCOT) el año 2023. 
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11.2 Aprobación del comité de ética: 

Certificado de aprobación de los tres estudios por parte del comité de ética de investigación con 

medicamentos y comisión de proyectos de investigación del Hospital Universitario Vall 

d’Hebrón. 
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