
Colaboradores Ayesha Siddiqua MSc, PhD

Mohit Bhandari MD, PhD

El Dr. Bradley Petrisor es cirujano ortopédico y profesor del Departamento de Cirugía de la Universidad McMaster. Sus intereses de investigación incluyen lapuntuación de

los resultados funcionales en los traumatismos de pie y tobillo, los resultados de los traumatismos y las técnicas de irrigación de fluidos en el tratamiento de las fracturas

abiertas.

 

Información

Las fracturas abiertas son lesiones ortopédicas comunes en todo el mundo
 

Estas fracturas tienen un riesgo importante de infección debido en parte a la rotura de la piel, pero también a la aparición de daños
potencialmente importantes en los tejidos blandos y a la extirpación del periostio; se recomienda un tratamiento temprano para
prevenir esta complicación

 
Dada la naturaleza de las fracturas abiertas que se caracterizan por el daño a los tejidos blandos, se ha adoptado cada vez más
un enfoque ortopédico en muchos entornos

 
Aunque hay muchas pruebas que apoyan el enfoque ortopédico en términos de mejora de los resultados de los pacientes, todavía
no hay consenso sobre varios aspectos técnicos de este enfoque

 
El momento de la cobertura de los tejidos blandos, ya sea en un procedimiento único o por etapas, sigue siendo una controversia
clave

 
Existen varios documentos informativos y de orientación para la aplicación de un enfoque ortoplástico, que deben adaptarse al
contexto local de la práctica

 

 

Las fracturas abiertas son urgencias ortopédicas que se producen con frecuencia y que se han asociado a un riesgo de infección y a
problemas de cicatrización, tanto del hueso como de los tejidos blandos (4). Estas fracturas se producen debido a una amplia gama de
incidentes de alta y baja energía. Tanto los incidentes de alta energía, como los accidentes de vehículos de motor y motocicletas y los
disparos, como los incidentes de menor energía, como una simple caída de pie o una lesión practicando un deporte, pueden dar lugar
a fracturas abiertas (4) (5). Las fracturas abiertas se caracterizan por una herida abierta o una rotura en la piel cerca del lugar donde
se encuentra el hueso roto (5). Esto ocurre cuando hay un fragmento de hueso que atraviesa la piel en el momento de la lesión (5).
Las fracturas abiertas son diferentes de las fracturas cerradas, en las que no hay una herida abierta. Dada esta diferencia clave, las
fracturas abiertas requieren estrategias de gestión diferentes en comparación con las fracturas cerradas. Dado que la piel está rota en
las fracturas abiertas, las bacterias pueden entrar fácilmente en la herida y causar una infección (5). Por lo tanto, la prevención de la
infección es prioritaria en el tratamiento temprano de las fracturas abiertas (5). Los objetivos generales del tratamiento son lograr una
unión ósea bien alineada, prevenir complicaciones y restablecer la función (2). Aunque los factores relacionados con el paciente y el
tratamiento pueden influir en los resultados finales, se ha observado que el tratamiento temprano de las fracturas abiertas puede influir
significativamente en los resultados a largo plazo (2). A pesar de las crecientes recomendaciones de práctica basadas en la evidencia,
sigue habiendo una falta de orientación en relación con varios aspectos del tratamiento de las fracturas abiertas, incluido el tipo de
participación de los cirujanos plásticos en todo el proceso de atención, a pesar de que la propia naturaleza de la lesión exige su
experiencia en todo el proceso de diagnóstico y tratamiento. En este OE Insight, presentamos los enfoques actuales para el manejo
de las fracturas abiertas, así como destacamos los aspectos de un enfoque ortopédico que todavía están definidos por las
controversias y la falta de claridad que presentan áreas significativas de investigación futura.

 

Resumen de las fracturas abiertas

Las fracturas abiertas se caracterizan por el daño a los tejidos blandos que rodean al hueso, incluidos los músculos, los tendones, los
nervios, las venas y las arterias, y también de forma importante el periostio (5). La gravedad de estas fracturas depende del tamaño y
el número de los fragmentos de la fractura, del daño a los tejidos blandos circundantes y de la ubicación de la herida y de si los tejidos
blandos de esa región tienen un buen suministro de sangre (5). El entorno en el que se producen las fracturas abiertas influye en el
grado de contaminación y cuanto mayor sea el daño en el hueso y los tejidos blandos, mayor será el riesgo de infección (5).

 

Gestión de las fracturas abiertas

El cuadro 1 resume los principales pasos para el tratamiento de las fracturas abiertas, adaptados de una guía informativa publicada
por la Academia Americana de Cirujanos Ortopédicos.

 

Anexo 1: Resumen de las estrategias de gestión de las fracturas abiertas (5) 

Etapa de la
continuidad
asistencialÂ

EstrategiasÂ

Primeros pasos

En la sala de emergencias (ER), completar la evaluación inicial y comprobar si hay otras lesionesÂ
Pregunte sobre la causa de la lesión y el historial médico del paciente.
Examinar la herida y el lugar de la fractura, comprobar si hay daños en los tejidos blandos, los nervios y la circulación
Utilizar las radiografías (y otros tipos de imágenes según sea necesario) para determinar la extensión de la fracturaÂ
Administrar antibióticos tan pronto como sea posible en la sala de emergencias, así como un refuerzo contra el tétanos si el paciente no
ha tenido uno en los últimos 5 años.
Cubrir las heridas con apósitos estériles
Estabilizar el miembro lesionado con una férula para evitar que los huesos se muevan hasta la cirugía

Tratamiento

Acuda a la sala de operaciones (OR) lo antes posible para que la herida abierta pueda ser limpiada para prevenir la infecciÃ³nÂ
Administrar anestesia regional o general según el tipo de lesiónÂ
Para el desbridamiento, eliminar todo el material extraño/contaminado y el tejido dañado de la herida
Lavar la herida o irrigarla con solución salinaÂ
Realizar una fijación interna o externa
La fijación interna con implante metálico se utiliza en los casos en los que la herida está limpia, la piel o los tejidos están mínimamente
dañados y los trozos de hueso rotos están bien alineados, aunque hay variaciones en la práctica para esto
Después de la fijación interna, el miembro lesionado se inmoviliza con un yeso en cabestrillo o una férula hasta que la fractura sane.
Si la herida y los huesos rotos no están preparados para un implante, puede aplicarse primero una fijación externa para estabilizar el
hueso roto y cuidar la heridaÂ
En el caso de heridas demasiado grandes para ser cerradas, con una gran pérdida de piel y tejidos blandos, cubra primero
temporalmente la herida para reducir el riesgo de infección y facilitar la cicatrización.
Se pueden utilizar técnicas permanentes para cerrar grandes heridas, como el injerto de piel, el colgajo local y el colgajo libre.

Recuperación
Incorporar la fisioterapia tanto durante como después del proceso de curación para ayudar a restaurar la fuerza muscular, el movimiento
de las articulaciones y la flexibilidadÂ

Tratamiento ortoplástico de las fracturas abiertas

Aunque cada vez se reconoce más la importancia de la cirugía plástica en el tratamiento de las fracturas abiertas, todavía se dispone
de pocas pruebas que informen sobre la participación de los cirujanos plásticos en las distintas fases del proceso de atención a este
tipo de fracturas. En un estudio seminal realizado por Gopal et al. (2000), se llevó a cabo una revisión retrospectiva de 84 pacientes
con una fractura abierta grave (Gustilo IIIb o IIIc) de la tibia tras un traumatismo cerrado entre 1990 y 1998, que fueron tratados
mediante un desbridamiento radical de la herida fuera del lugar de la lesión, estabilización esquelética y cobertura temprana de los
tejidos blandos con un colgajo muscular vascularizado por un servicio combinado de ortopedia y cirugía plástica (7). Los resultados
generales de este estudio muestran que un enfoque quirúrgico combinado ortopédico y plástico para las fracturas abiertas graves
proporciona buenos resultados y es seguro. El retraso en la cobertura del colgajo de más de 72 horas se asoció con la mayoría de los
problemas, incluida la infección aguda en el injerto de piel y la infección crónica en el foco de la fractura: el 14% de los pacientes con
un retraso de más de 72 horas en la cobertura del colgajo experimentaron estos resultados. Los autores de este estudio destacaron la
importancia de remitir a los pacientes a un centro especializado cuando sea posible. En los casos en los que no es posible el traslado
primario (por ejemplo, en zonas geográficas remotas), los autores recomendaron un lavado y desbridamiento de emergencia de la
herida, la colocación de un puente temporal, la fijación externa y el traslado de emergencia tras consultar con el centro de referencia
adecuado.

 
 

Desde los incipientes días de estudios que examinaban el valor de un enfoque ortoplástico para el manejo de las fracturas abiertas, se
han realizado estudios epidemiológicos más amplios para caracterizar el papel de la cirugía plástica primaria en el espectro completo
de estas fracturas. En una revisión consecutiva de 3297 fracturas abiertas entre 1988 y 2009, el 12,6% de los pacientes fueron
tratados con cirugía plástica primaria, así como el 5,6% tratados con injerto de piel dividida y el 7,2% con un colgajo. (6). Una mayor
proporción de pacientes con fracturas abiertas de la extremidad inferior requirió cirugía plástica primaria (27,9%) en comparación con
aquellos con fracturas abiertas de la extremidad superior (3,5%). Las fracturas de la diáfisis del fémur (25,3%) y las situadas entre la
tibia proximal y el mediopié (entre el 24,6% y el 44%) fueron las que más cirugía plástica primaria requirieron. Los autores de este
estudio señalaron que las diferentes tasas en el uso de colgajos observadas en estudios similares pueden explicarse por la gravedad
de la fractura, en la que una mayor gravedad hizo necesario un mayor uso de colgajos en las fracturas de la tibia proximal, diafisaria y
distal y del tobillo. Los autores también destacaron la importancia de tener en cuenta diferentes factores contextuales a la hora de
interpretar las tasas de prevalencia de la cirugía plástica para las fracturas abiertas de diferentes estudios y el momento en que se
realizan estas cirugías (es decir, >72 horas) - ya que estas cifras se verán influenciadas por el hecho de que sólo se hayan incluido en
los estudios centros de traumatología frente a todos los hospitales y centros de traumatología de una región, así como por el nivel de
experiencia de los cirujanos implicados en el tratamiento de las fracturas abiertas.

 
 

Con el aumento de la adopción de un enfoque ortoplástico para el tratamiento de las fracturas abiertas, ha habido un creciente
conjunto de pruebas que demuestran los beneficios de este enfoque para mejorar los resultados de los pacientes. Smith et al. (2021)
descubrieron que en una población pediátrica (de edad inferior a 16 años) con fracturas abiertas de tibia, un enfoque integral y
oportuno de la atención ortoplástica dio lugar a una unión del 100%, junto con la ausencia de infección profunda y de fallos del colgajo
(8). Yang et al. (2021) presentaron los resultados de pacientes con fractura abierta grave (Gustilo IIIb o IIIc) de la extremidad que se
sometieron a un enfoque ortoplástico radical similar al de los pacientes del estudio de Gopal et al. (2000) (7), que incluía el
desbridamiento quirúrgico con éxito, la fijación y la reconstrucción de los tejidos blandos en una sola etapa (3). En este estudio, la tasa
global de infección fue del 14,6%, que es inferior a los resultados encontrados en estudios anteriores sobre fracturas abiertas de alto
grado tras un enfoque de tratamiento ortopédico en dos fases (9) (10). Además, la mediana de tiempo hasta la unión fue de 32
semanas, lo que complementa los resultados de estudios anteriores que también utilizaron un enfoque ortopédico similar para tratar
fracturas abiertas graves (11). Además, los resultados de un metaanálisis reciente muestran que un enfoque ortopédico disminuye el
tiempo hasta la fijación ósea, el uso de la terapia de heridas de presión negativa y el riesgo de infecciones de la herida/osteomielitis en
comparación con el enfoque no ortopédico para pacientes con lesiones traumáticas de las extremidades inferiores (12).

 

Controversias notables del enfoque ortoplástico

A pesar del reconocimiento generalizado del valor de un enfoque ortoplástico para el tratamiento de las fracturas abiertas, una de las
áreas más antiguas de recomendaciones opuestas ha sido el momento de la cobertura de la herida. El enfoque ortoplástico de
referencia apoyado por Gopal et al. (2000), que se caracteriza por un único procedimiento primario de método "fijar y colgar", se ha
descrito como no pragmático ni apropiado en muchos casos (13). Yang et al. (2021) reconocieron que la fijación de la fractura y la
cobertura del tejido blando vascularizado dentro de la primera operación es realmente un reto para los cirujanos de reconstrucción (3).
Sin embargo, el retraso de la cobertura de las partes blandas debe contextualizarse en relación con los riesgos asociados a esta
decisión. En particular, el retraso de la cobertura (incluso dentro de las 72 horas) supondría un reto con el desbridamiento repetido y
se ha asociado a una mayor tasa de infección profunda (10).

 
 

En cuanto a los elementos técnicos del tratamiento quirúrgico de la fractura abierta, no hay pruebas que respalden algunas prácticas
clave. Por ejemplo, se recomienda una regla de 6 horas para realizar el desbridamiento quirúrgico, aunque hay estudios que no
muestran diferencias significativas en los resultados con el desbridamiento tardío (14). Además, no hay acuerdo sobre la cantidad real
de tejido que debe extirparse, y no hay una definición clara de tejido no viable (14).

 
 

También existe una falta de consenso sobre diversos aspectos de los cuidados postoperatorios con un enfoque ortoplástico. Por
ejemplo, en el Reino Unido, donde el abordaje ortoplástico se ha integrado cada vez más en su estrategia de tratamiento de las
fracturas abiertas en los últimos años, no existen directrices comunes para el seguimiento de los colgajos en las unidades de cirugía
plástica de este país (15). El enfoque más común aplicado en el Reino Unido implica ahora observaciones cada hora en las primeras
24 horas, observaciones de una a dos horas en las siguientes 24 horas y observaciones cada cuatro horas en el tercer período de 24
horas (15).

 

Orientación actual para el abordaje ortoplástico

A pesar de que se necesitan más pruebas y orientaciones para informar sobre múltiples aspectos del enfoque ortoplástico para el
tratamiento de las fracturas abiertas, está claro, basándose en las pruebas actuales, que este modelo de atención colaborativa puede
ayudar a mejorar varios resultados importantes para el paciente. Aunque no hay consenso sobre todos los aspectos de la aplicación
de un enfoque ortoplástico, existen varios documentos informativos y orientativos (como los que se enumeran a continuación) que
pueden ayudar a los cirujanos y a los centros asistenciales a determinar cómo integrar este enfoque en su práctica, una decisión que
inevitablemente se verá influida por los recursos y la experiencia disponibles en el entorno local.

 

1. Revisión del enfoque ortopédico de la reconstrucción de miembros inferiores - https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/31456609/ 
 
2. Creación de un servicio ortopédico eficaz - https://oxfordmedicine.com/view/10.1093/med/9780198849360.001.0001/med-
9780198849360-chapter-20 
 
3. Normas de atención a las fracturas abiertas de miembros inferiores en el Reino Unido -
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/33485638/ 
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Mejora de los resultados de
las fracturas abiertas: Un
enfoque ortoplástico de la
atención

1 de octubre de 2021 | Artículo nº 71

"Una revisión de 15 años de los factores epidemiológicos de las
fracturas abiertas en adultos, informa que la incidencia fue de 30,7 por
cada 100.000 personas al año. Los accidentes automovilísticos son la

causa más común de las fracturas abiertas de las extremidades
inferiores y son responsables del 34,1% de estas lesiones. La edad

media general de aparición es de 45,5 años, pero en general, la
incidencia disminuye en los hombres y aumenta en las mujeres con la

edad... Las fracturas abiertas de falange son las más comunes y
representan más del 45% de todas las lesiones abiertas". 

Sop & Sop
(2021) (1)

"Las fracturas abiertas de tibia, en particular, han recibido una mayor
atención debido a su prevalencia y gravedad. Estas fracturas son la
segunda lesión ósea abierta más común, y se producen en casi una

cuarta parte de todas las fracturas diafisarias de la tibia, con
estimaciones de 17 a 23 fracturas abiertas de tibia por cada 100.000
años-persona. Además, aproximadamente el 60% de las fracturas

abiertas de tibia son consecuencia de lesiones de mayor energía, que
se asocian a lesiones graves de los tejidos blandos." 

Miclau
(2020) (2)

"Han pasado 20 años desde que Gopal y Smith et al. publicaron sus
notables logros en el tratamiento de las fracturas abiertas graves de la
tibia mediante un enfoque ortoplástico radical. Sin embargo, en los

últimos años apenas se han publicado estudios similares. Esto se debe
principalmente a que las fracturas abiertas graves (denominadas
lesiones de Gustilo IIIb o IIIc), que a menudo provocan grandes

defectos en los tejidos blandos y un alto riesgo de infección, siguen
siendo un reto para los cirujanos reconstructivos. Aunque se han

utilizado diversos métodos y normas para el manejo de las fracturas
abiertas en la extremidad inferior, el tratamiento de salvamento sigue

siendo discutible en los casos graves." 

Yang et al.
(2021) (3)

"Una infección ósea puede ser difícil de tratar. El paciente puede
necesitar antibióticos a largo plazo y múltiples procedimientos

quirúrgicos. En casos extremos en los que la infección no puede
curarse y la vida del paciente se ve amenazada, puede incluso ser

necesaria la amputación. Por esta razón, la prevención de la infección
es el objetivo del tratamiento temprano". 

Dunbar y Cannada
(2017) (5)

"El tratamiento de las fracturas abiertas supone un reto debido al
riesgo de infección, los problemas de cicatrización y la morbilidad

posterior. Los antibióticos y la profilaxis antitetánica deben iniciarse
lo antes posible. El desbridamiento adecuado y el levado abundante

siguen siendo una de las piedras angulares del tratamiento de las
fracturas abiertas. Se recomienda la fijación interna temprana y el

cierre de los tejidos blandos y la colaboración con el cirujano plástico
o microvascular cuando sea necesario. El uso de complementos para el

tratamiento, como el cierre asistido por vacío o la proteína
morfogénica ósea humana recombinante 2, puede mejorar la

cicatrización de los tejidos y del hueso, respectivamente. El cirujano
tratante debe adherirse a los principios del tratamiento de las fracturas

abiertas para obtener un resultado óptimo, evitar complicaciones y
reducir la estancia y los costes hospitalarios." 

Buteera y Byimana
(2009) (4)

"El actual concepto popular de tratamiento de las fracturas abiertas
graves tiene como objetivo lograr la cobertura de los tejidos blandos

en una fase temprana. Se basa en la colaboración de cirujanos
ortopédicos y plásticos (microvasculares) en una unidad central

"ortoplástica". En comparación con el enfoque ortopédico tradicional,
en el que la estabilización primaria de la fractura y el cierre retardado
de la herida se completan en dos fases, el tratamiento "ortoplástico"

combinado presenta ventajas tales como un menor número de fracasos
de los colgajos, una menor tasa de infección, un menor tiempo de

cicatrización ósea y una corta estancia hospitalaria." 

Yang et al.
(2021) (3)

Está bien establecido que el tratamiento exitoso de muchas fracturas
abiertas implica un enfoque "ortopédico" con su tratamiento primario

a cargo de cirujanos plásticos y cirujanos ortopédicos. Godina
demostró que el tratamiento satisfactorio de las fracturas abiertas

requería el desbridamiento inmediato y la estabilización de la fractura,
y que la cobertura definitiva de los tejidos blandos se realizaba en un
plazo de 72 horas. A pesar de ello, prácticamente no hay información
disponible sobre el alcance de la cirugía plástica que se requiere en el
tratamiento de las fracturas abiertas y la poca información que hay se

refiere únicamente a las fracturas abiertas de tibia y tobillo." 

Court-Brown et al.
(2015) (6)

"(Entre los pacientes que habían sufrido una fractura abierta grave
(Gustilo IIIb o IIIc) de la tibia tras un traumatismo cerrado y que

fueron tratados con un desbridamiento radical de la herida fuera de la
zona de la lesión, estabilización del esqueleto y cobertura temprana de

los tejidos blandos con un colgajo muscular vascularizado), se
produjeron cuatro amputaciones, una temprana, una intermedia y dos

tardías, lo que arroja una tasa final de salvamento de la extremidad del
95%. En total, se utilizaron nueve colgajos pediculados y 75 colgajos

musculares libres; la tasa de fracaso del colgajo fue del 3,5%. La
estabilización de la fractura se consiguió con 19 dispositivos de

fijación externa y 65 internos (clavos o placas). Tres pacientes tenían
defectos segmentarios importantes y necesitaron procedimientos de
transporte de hueso para lograr la unión ósea. Del resto, 51 fracturas
(66%) evolucionaron hacia la unión ósea primaria, mientras que 26

(34%) necesitaron un procedimiento de estimulación ósea para lograr
este resultado. En general, hubo una tasa de infección superficial del
injerto de piel del 6%, de infección profunda en el lugar de la fractura
del 9,5% y de infección grave de la vía del clavo del 37% en el grupo
del fijador externo. En la revisión final todos los pacientes caminaban

libremente sobre las fracturas unidas sin evidencia de infección." 
"La fijación externa se asoció con dificultades prácticas para los

cirujanos plásticos, un número de infecciones crónicas por la vía del
perno y nuestros únicos casos de malunión. Preferimos utilizar la

fijación interna". 

Gopal et al.
(2000) (7)

"El enfoque ortopédico propuesto por Gopal et al. es relativamente
radical en comparación con el tratamiento "ortopédico" recomendado
por la Asociación Británica de Ortopedia y la Asociación Británica de
Cirugía Plástica Reconstructiva y Estética. La principal diferencia es

si la cobertura de los tejidos blandos se consigue en un único
procedimiento primario. La opinión popular actual sostiene que la

cobertura inmediata de los tejidos blandos no es segura. Por el
contrario, la cirugía por etapas para la cobertura temprana en un plazo
de 72 horas es relativamente segura y estable. No obstante, Gopal et

al. mostraron una unión excelente y bajas tasas de infección en el
tratamiento agresivo, lo que demuestra su eficacia y operatividad." 

Yang et al.
(2021) (3)

"Aunque ocasionalmente se puede llevar a cabo con seguridad una
fijación definitiva de la fractura y una cobertura vascularizada de los
tejidos blandos ("fijar y colgar") en la primera operación, esto puede

no ser pragmático, ni apropiado, en la mayoría de los centros. La
cirugía por etapas permite un periodo de estabilización e investigación

del paciente para planificar una cirugía compleja en condiciones
óptimas. Por ejemplo, ahora se sabe que una extremidad fracturada

con un vaso axial dañado tardará más en unirse, y el retorno final de la
función será menor que el conseguido en las extremidades con una
vasculatura normal. Por lo tanto, recomendamos que, antes de la

cirugía, cualquier lesión grave de una extremidad se someta a una
angiografía realizada por radiólogos experimentados." 

Khan et al.
(2011) (13)

"La cobertura definitiva retardada de los tejidos blandos es ahora la
opción aceptada en todo el mundo, siendo el cierre inmediato de la

herida la excepción. Sin embargo, la definición de la cobertura
temprana frente a la tardía no es una norma establecida. La urgencia

de la cobertura de los tejidos blandos, especialmente en las lesiones de
grado III sugerida por Godina en 1986 [dentro de las 72 horas

siguientes a la lesión] ha demostrado ser menos necesaria a medida
que han mejorado el desbridamiento, la terapia antibiótica y el cuidado

de la herida. Aunque se ha observado que la técnica de "fijación y
colgajo", en la que la fijación inmediata de la fractura, el

desbridamiento y la cobertura con colgajo, tiene resultados no muy
diferentes a los procedimientos demorados." 

Jordan et al.
(2014) (14)

"La introducción de una colaboración (ortoplástica) tuvo un impacto
significativo en la estancia hospitalaria. La mediana del tiempo de
hospitalización tras un traumatismo agudo de las extremidades con

defectos de los tejidos blandos se redujo de 68,5 a 29 días. En los 25
pacientes que se sometieron a la colaboración, esto equivale a 988 días
de hospitalización y a una reducción total de los costes de 1.170.000
dólares. En una época en la que el análisis de costes es crucial en la

sanidad pública, esta reducción, que corresponde al 70% de una cama
de hospital al año, es obviamente beneficiosa. La reducción de la
estancia hospitalaria puede explicarse por la disminución de las

revisiones/operaciones tras la cobertura con colgajos, que puede estar
relacionada con un menor tiempo de cobertura." 

Sommar et al.
(2015) (16)

"(En una revisión sistemática), ocho estudios evaluaron la cobertura
de colgajo "temprana", nueve estudios evaluaron la cobertura de
colgajo "intermedia" y nueve estudios evaluaron la cobertura de
colgajo "tardía". La cobertura temprana del colgajo se asoció con

menores tasas de infección (p<0,0001) y menores complicaciones (p=
0,15)." 

Wood et al.
(2012) (15) 
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