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l. lNTRO!lUCCION 

Las fracturas de tibia, son hasta el momento actual, motivo de gran contro­

versia para su manejo por las caracterfsticas tan peculiares que presentan. 

La bibliografía desarrollada alrededor de este tema es extensa ~· propagan 

d ivcrsos métodos entre los cuales se mencionan los conservadores y func ionalcs, 

ndcm.'is <le la rcducci6n abierta con fijación interna, obteniendo resultados sati;;_ 

foctorios, con los métodos descritos. 

La alta incidencia de complicaciones con ambos tipos de manejo está señala­

da, y entre las principales se menciona pnm los métodos conservadores, el retar. 

do de consolidaci6n, la pseudoartrosis, la rigidéz articular, la atrofia por 

desuso, dada por la iranovil i:aci6n prolongada. En lo referente al manejo con 

reducción a ciclo abierto y fi_iaci6n interna, las coriplicaciones descritas prin­

ci¡x1lmentc son, la pscudoartrosis, pseudoartrosis infectada, Ja pérdida cutánea 

en grados variables, el rech.1zo al material de osteosíntesis y éstas complicaci~ 

nes cst~n en función con el método elegido. 

Si a las características tan peculiares que la tibia presente, se agrega d 

factor de exposición 6sea, la scveridml del problema aunenta, puesto que la ex~ 

sición se considera cano factor ant.1gonista en la consolidación de la fractura, 

de ahi que nuestro trabajo, esté encaminado a manifestar la inquietud por el ma­

nejo en este tipo de lesiones, inclin.1ndonos fundamentalmente hada el manejo 

inicial del mismo, habifoiose reali:ado, adcms una amplia re\'i5i6n del u~o de 

fijadores en este tipo <le fracturas. 



Es ~blgaigne, quien en 1804 disei\a los primeros fijadores externos con ma­

terial metálico. En 1902 L:unbottc, presenta el primer fijador simple, lineal 

unipolar, r hacia 1937 su diseño es mejorado por Stadder, el que permitía rcduc­

ci6n parcial de las fracturas, ya c¡uc era móvil siendo la fijaci6n incompleta. 

El primer fijador bipolar de doble barra con marco formando un cuadro, es d iscfi!!_ 

do por Roger Anderson en 1934 pennitiendo la canprcnsión-distracci6n y la fija­

ci6n m.'ls rígida tk una fractura (1). En 1938 se desarrolla por Raoul lloffmann, 

el primer sistema canpresor-distractor inipolar, el cml con ciertas adaptaciones 

de bisagras y conexiones con c¡ue se obtiene unn gran versatilidad y tul sinnúmero 

de posibilidades gcométricas mismas que dan estabi lida<l al foco de fractura. 

Postcrionnente este disc:iw es mejorado por Vidal en Francia, convirtien<lolo en 

el mejor fijador c.xterno de tipo trapezoidal conocido y usado hasta ruestros 

dfos ( 1). Múltiples autores, han aportado paula t inamentc mejoras a los fijadores 

externos entre los que se mencionan: Harncs, Joly, Rosen Greinfenstein, Charnlcy, 

Judct, Letourncll, ~bnticelli, \\'agner, ~klller y otros (1), 

Es durante la ll Guerra ~ltndinl, en donde adquieren importancia y en gran 

parte, la !ll.'.lla fama que los acanpaña, ya que el uso indiscriminn<lo de estos y la 

falta de entrenamiento en su uso adcm.1s de la imprcsici6n de las indicaciones, 

por parte de quienes los utilizaban, condujo a una gran cant ida<l de fracasos y 

complicaciones, entre las que se mcncíonnn: la pscodoartrosis con o sin infccci6n 

en el trayecto de los clavos, e incluso ostcanielitis cx6gcna secnndaria a t\stos, 

ocasionando que este m€todo perdiera popularicbd y c.1yera en desuso progresivo 

(12). 

Es hasta la d&:ada de los 60' s en que Wagner reinicia y desarrolla un sist~ 

rro de fijadores c.~tcrnos para lograr crecimientos 6scos. En Inglaterra, Charnley 

diseña sus fijadores y es a partir de su discilo, aCln e:d~tentc, que se JOOdifican 



)' mejoran para ohtencr diversos tipos, como el sist~a tabular que el grupo A.O 

(Sui:o) propone (l!J. 

l;s así como en nuestros días las aplicaciones cl!nil:as de los fijadores c.x­

tcrnos no se limitan a sus indkaciones absolutas (fracturas expuestas de ll )' 

lll grados) cano se verá m.'is n<lelante, sino que van m.1s al la de lo que sus ere~ 

dores imagimron, )'a que con las i<leas irmovaJoras y conceptos to ta !mente nuevos 

desarrollados por el Dr. Oganesian, Kalnverz e llizarov en U.R.S.S. )' ,\Jvarez 

Cnrnbras en La Habana Cuba, sus posibilidades son aún m:mores (1). 

El enfoque 11'-~nejado en el presente trabajo es hacia las fracturas expuestas 

<lado el número de casos en nuestro servicio y la diversidad de criterios de man.!:_ 

jo a mC<liano y largo plazo, hacen de este tipo de lesiones, problemas severos, 

que hcr.ios trata<lo de resolver con sistema de fijnci6n exterm, rudimentaria, im­

provisa<la y disponible en ln Unidnd. De nllf que nuestra inquietud por este 

problema nos lleve al análisis de los diferentes sist=s de fijaci6n externa, 

que nos permita resolver en fonna adecuada las lesiones expuestas grnves, y que 

representan repercusiones personales, ccon6micas e institucionales severns. 



\ 
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!l. G E NE R A t, I O¡\ O E S 

,\) COl..501.IDAC!ON. Nos reforímos en foni.i breve a los mecanismos de canso-

1 idació11, ra que es de stona importancia conocer éstos frn6r.tenos para el uso adc· 

cuado de los fijadores externos a que haremos referencia. 

El hueso nuC"Vo se forma por dos rnccanisioos reconocidos, tmo es Je osifica -

ción por aposición, en el cual no cxi~te la forn•1cí6n previa de carttlago, <'I 

otro mecanismo es el de osificación erdocontlral con forrnaci6n de callo fibrocar· 

tilngínoso prcl iminar. 

En ambos casos, la csifica~i6n, se cncumtra fntim.1mcntc ligada a la r<"svn.:!_ 

culari:adón, )'a que según estudios rcali:ados, en la formación de calle 6sco, 

les ostecblastos actives derivan de fibrcblastos prevenientes de las parrucs vas 

culares de los pequeños vasos (3} • 

La reparación 6sca se produce en el pcri6stic, la cortical y la m&lula 6sca, 

pero la mayor vasculariznci6n se real i:a a partir de la circulaci6n medular (3, 

4). 

El calle externo o pcriostico el de m.'is rápida evolución y su dependencia 

es directa de los tcj idos blnrrlos circundantes. 

El segundo proceso está representado por el calle mroular tardfo y se le r.!:_ 

conoce como predominante cuaruo el primero fracasa, y para su total desarrolle 

dcpcrde de una inmovílizaci6n rigida. 

Un tercer proceso descrito, es el de la consolidación 6sca primaria, es el 

m.1~ lento de todos los mencionados y requiere de una inmoviliu1ción rígida, 



<lcpcndc de"la rcoi·ga11izaci6n 6sca que puede respon<lcr unien<lo las corticales del 

hueso fracturado, por la inv¡1sión de trabéculas nuevas unidas longi tudin:ilmeute y 

que provienen del hul'So nuevo vecino (4), 

Oc acucn.lo con lo antc.'rior, algunos autores mcm:ion:m que la única difC'rcn· 

cia entre una fractura simple )'una fractura infccta<ln, es que la segunda rcquie· 

re <le protección por muchos meses neis y que ésta, tarde o temprano consolidará 

finnclnente por hueso, y <letennin.1 que la fa! ta Je unión es resultado de u11:1 inn­

<lecumla il11l0Vi 1 izaci6n (5), 

Por lo tanto concluúnos, que existen factores que van a favorecer la canso!_! 

<laci6n <le las fracturas y otros que la van a retrasar entre los priml'rDf. tene1110s 

(4): 

Fracturas en el extremo del hueso, <lon<le el riego sanguíneo y el tcj ido 

esponjoso son abundantes, 

Irrigación adecuada de ambos extrcioos, 

- Lesión mfnima <le tejidos blaooos, 

- Fracturas espiroideas con lesión minin'a de tejidos blandos. 

~ infección de sitio de fractura. 

De los factores que alteran la velocidad de consolidación de las fracturus 

se describen: 

- Separación importante de los fragmentos, 

- Ditistasis por tr:1cción excesiva de los extrnnos de la fractura. 

- Fractura conminuta grave con lesión importante de tejidos blaooos. 

Pérdida de tejido óseo por efecto de la lesión o por extirpación quirúr­

~h:a, 



Fijaci6n inadccu:ida. 

• Alteraci6n o pérdida del aporte sanguíneo. 

Infecci6n. 

B) l.OS cIJAIXJRES. SC' define como fijador externo a los instrmcntos gene-

ralmente metálicos, que permiten mantener la solidéz y estahi !idad de 1 tejido 

6sro, al ·estar relacioruurlo el hueso a una estructura ffiC't(il ica biomednic:unente 

estable, conociéndosele a este pi·ocC'dimiento también, rnn <'1 nombre de ostc0tiixis 

y osteosíntesis extrafocal. 

Esta se puc<le aplicar con difer<:'ntes fines, a saber: 

a) Compresor. 

b) Distrnctor. 

c) Estabilizador. 

d) Mcll'ilizaci6n. 

e) Transportador 6seo. 

bl fijador externo se encuentra fonn.1do por diversas purtes, esto es, los 

clavos )' el sistema o montaje, que en conjunto dar5n estabilidad a la fractura 

(1). 

Uno de los puntos de mayor importancia es el relativo a los clavos y sus 

características, describi!indose que el diámetro de los clavos debe ser menor a w1 

tercio del diámetro del hueso en que se va a fijar, y que en términos gcnrrales 

el clavo de 4,5 :ran. es el ideal para fracturas de pelvis, fémur y tibia, )'que el 

clavo de 4 1Bn. lo es para la extrcmicfad superior, reservando los clavos roscados 

para.hueso ostropor6tico o esponjoso. En lo referente al tipo de aplicaci6n, 

autores como .-\lvarez C:unhras, los mencionan cano 1mipolares y bipolares, definién 



do al primero como a los aplicados en un solo lado c.k-1 hueso y que perforan 

ambas corticales; y los clavos bipolares o transfictivos que perforan ambas cor· 

ticvles y sobresales a los la<los del hueso con el fijador uniendo los clavos su­

periores e inferiores en un solo plano. 

Se han discñnJo tres tipos básicos de montajes, a partir de los cuales se 

derivan un sinnC.nero de posihil idadcs: 

• Tipo l. Los clavos son ir.onopolares, en uno o varios planos y se ,·once tan 

entre sr con una barra, son los nús incs tables. 

• Tipo !l. Los clavos son trMsfictivos y se insertan en unf• o l!k1s planos, 

se estabilizan por barras laterales (monoplano) y representan 

más del 70\ de todos los montajes para las fracturas de tibia. 

• Tipo Ill. Son \U1a combinaci6n de las anteriores con clavos transficti • 

vos (bipolares) y unipolarcs, insertados en diferentes planos y 

conectados por tres o más barras, dando un.~ figura triangular, 

son los nús rígidos, y están indicados en un manejo de infccci~ 

nes 6seas o frncturas conminutas con fragmentes muy pcauei\os 

·Figuras A., B. y C- (12). 

Revisado lo anterior, se debe tomar en cuenta para la aplicaci6n de lo~ íij:1 

dores, los siguientes factores: 

• Características de la lesión, en extensión para detcnninar la altura de 

la situación de los clavos por arriba y por abajo del foco de fractura, 

así como la anatanfa regional par:i evitar ledones ncurovascularcs ocasio 

nadas por la aplicación de éstos. 

- Características mecánicas, tanto del trazo de fractura, CC!l\O del montaje 

a usar, ¡xira establecer el dit!mctro de los clavos, sitio <le inserción, 



nlÍllero de clavos por fragmento, distancia de los clavos nl foco <le fract):! 

ra, todo esto con el ohjctivo primor<linl de estabilizar y evitar movimie.!!_ 

tos tic ésta. 

Existen en el mercmlo básic:unente dos sistemas, usados mundialmente y los <le 

ma)'or aplicación, que son el siste111a tubular A.O. (Suizo) y el sistema lloffmnnn, 

que creemos son los de mayor difusión actualmente, 

En el Centro llospitalario "20 <le Noviembre" s6lo disponemos del disriio origi. 

nal de Charnley y hasta fechas recientes contamos con el sistema de lloffmann. 



Fig, A Fig. D 

Tipos de ~bntajcs m.1s canuncs usados 

Fig. O 

Fijador en ''V" (9) 



III. MATERIAL Y METODOS 

En el peri6do comprendido entre julio de 1985 y junio de 1986 se ingresaron 

al Servicio de Ortopedia del Centro llospitalario "20 de Noviembre", a través de 

urgencias, a 840 pacientes para manejo quirúrgico de los cuales 91 presentaron 

diagn6stico de fractura de diMisis de tibia. 

Se incluyeron en nuestro trabajo aquellos pacientes con fractura expuesta de 

tibia de segundo y tercer grado, que no presentaron lesiones ligamentosas de ro­

<lilla y/o tobillo, sin lesión articular de éstas, sin lesi6n ncurol6gica que mo­

dificará su estado de alerta y que no presentará fractura concomitante del fémur 

ipsilateral ¡ excluyéndose a aquellos que presentaron exposici6n de primer grado, 

con lesiones neurol6gicas que alteraron su estado de conciencia y que presentaron 

fracturas a otros niveles de la tibio con lesiones articulares y que además pre­

sentaron como parte del manejo inicial osteosíntesis de primera intenci6n. 

Se revisaron los expedientes de 42 pacientes con diagn6stico de fractura ex­

puesta de diáfisis de tibia de los cuales 12 reunían los criterios antes menciona 

dos. 

Para establecer la gradaci6n de la exposici6n se manej6 la clasificaci6n que 

el grupo A.O. propone ·Cuadro 1- (6). 

En todos los pacientes se determin6 en forma aproximada el tiempo transcurr,! 

do, entre el accidente y su llegada al quir6fano, asi como el procedimiento qui 

r!irgico real izado y el montaje aplicado de acuerdo con el criterio y habilidad 

del personal que lo manej6 en forma inicial. 



J.os clavos usados en estos pacientes fueron clavos <le Steinmann <le 4 mm. de 

diámetro ya que no se cuenta con clavos de diámetro mayor o con clavos roscados. 

El fijador externo ~plicado es de Charnely <lel mo<lelo original disponible, que 

consta de un cilindro macizo con dos orificios transversos )' tornillos presores 

para fijar los clavos, de uno de sus extremos sale una barra sól iili1 roscada en 

sus dos tercios distales y que funciona como pieza rrncho, la otra parte del fija­

dor es lUl cilindro con sus dos orificios transversales y uno más longitudinal 

con un tubo hueco a trav6s <lel cual desliza la barra rosca<la, esta pieza funcio­

na como hembra del fijador y se detiene a cualquier al tura de la barra sólida por 

un par de mariposas roscadas -Foto 1-, 

A Oltimas fechas se adquiri6 en el C. H. "20 de Noviembre" el sistema de 

foffmann que cuenta con clavos roscados en su parte media, que van unidos a los 

¡Írcsores laterales y de ahí se conectan por medio de dos barras, una lisa y otra 

roscada, lmcia los clavos inferiores, cuenta con una tuerca por medio de la cual 

se puede dar canpresión-distracción sobre el foco de fractura -Foto 2-, 

Los montajes usados variaron entre el monoplanar bipolar, y el montaje en 

"V" triángulada para los tensores de Charnley, y para el sistema de lloffmann se 

usó monoplanar bipolar fijado con dos cuadros laterales. 

Para la valoraci6n post-operatoria se determin6 durante los controles, el e!!. 

tado de la herida de exposición y tambifo de la herida donde se colocaron los el!!_ 

vos, asr como la presencia de aflojamiento secundaria a ostertis por la coloca -

ción de 6stos, Se elaboró una escala de calificaci6n para estos pacientes en la 

que se tomó en cuenta, el dolor, la deformidad angular en cualquier sentido y me­

dida radiológicamente, los arcos de movilidad de rodilla y tobillo, la consolida­

ci6n clínica, la recuperación de lesiones asociadas y la deambulación, como se d!l_ 



talla en el cuadro II, con calificaciones en cado par(unetro de cero a tres pun­

tos, siendo el m.'iximo de 21 y el mínimo de O, considerando como resultados exce­

lentes Lle O a S pw1tos, buenos de 6 a 10, regulares de 11 a 1 S puntos y malos de 

16 o más, esta calificación se detcnninó a los uos, cuatro y seis meses. 

Se estableci6 una correlaci6n entre el montaje usado y la defonnidad angular, 

6sta Oltima en cualquier sentido: valgo, varo, ante o recurvatum de la tibia. 

Otro de los parfimetros definidos es el relativo al tiempo que se mantuvo el 

fijador y al cambio de manejo anotando 6stc, 



Foto 

Foto 2 



IV. RE SU L TA D O S 

De los 840 pacientes que ingresaron al Servicio de Ortopedia de la c. 11. 

"20 de Noviembre", 91 (10,83\) presentaron fracturas de la diáfisis de la tibia, 

de éstos, 42 pacientes que representan el 46.15\ presentaron exposici6n de 11 y 

III grados en sus fracturas. 

Se manejaron 12 pacientes (28,57\), con fijadores exteroos, de los cuales 

11 (91.6\) correspondieron al sexo masculino y un (8,4\) al sexo femenino. 

El tipo de accidente, nos demuestra que el más frecuente corresponde al 

sufrido por atropellamiento por vehkulos motorizados en 8 (66.6') <le los 12 pa­

cientes, 3 pacientes (23\) sufrieron accidentes en vehículos motorizados, ya fue- · 

ra autom6vil o motocicleta y el restante fue producido por proyectil de a11!la <le 

fuego. 

El tiempo transcurrido entre el accidente y su llegada a quir6fano, para su 

manejo inicial, vari6 de un mínimo de 5 horas hasta un máximo de 19 horas, con 

una media de 10,5 horas. 

La estaocia calculada en pranedio fue de 51 ,4 días, teniendo su máximo de 

78 dfas y un mmimo de 13 dfas. 

El trazo de fractura encontrado con mayor frecuencia fue el trifragmentario, 

con fragmento en alas de mariposa en 5 pacientes (41.6~) multifragmentario en 4 

pacientes (33,3\) y con trazo transverso en 3 pacientes que representa un 25\, 

De acuerdo a los criterios de clasificaci6n de las fracturas expuestas que 

el grupo A.O. propone, se encontr6 que 1 O pacientes de nuestra serie presentaban 

cxposici6n grado Ill, lo que representa el 83.33\ de esta serie. 



Los 100ntajes aplicados a los pacientes fueron monoplanares en 5 (41,6\) en 

''V'' triangulados a otros S pacientes (41.6~) y para los restantes 2 pacientes se 

montó el sistctn.1 lloffmann monopl•rUJr con cmdro bilateral, y que representan el 

16.6\ de nuestra serie. 

Se encontró cierta relación entre el montaje usado y el tipo de defonnid1d 

angular que presentaban, en el caso de los montajes triangulares, en 4 pacientes 

(soi del total del montajes triangulados) se encontró que presentaban defonnidad 

angular en varo o valgo que no excedió de los 15°. De los monoplamres Lipa la -

res, sólo 2 de los 5 aplicados, presentaron defornüdad en valgo de 5 a 7° y uno 

de éstos canbimdo con antecurvatun de 20°. Los restantes 6 pacientes no pre­

sentaron defonnidad angular. En conjunto el SO\ de los pacientes presentaron 

defomidad angular, misma que se corrigió en fonna gradual por manipulaciones s~ 

bre los fijadores externos. 

En el seguimiento, y de acuerdo con los parl!metros establecidos a los 2 me­

ses, 2 pacientes fueron calificados cano excelentes, 8 como huenos, uno regular 

y el '11tlmo, fue sometido a osteosíntesis a los 30 dias de su accidente, con las 

partes blandas en el sitio de la exposición bien cicatrizada, por lo que se excl!!_ 

y6 del trabajo. 

,\ los 4 meses, 8 pacientes se calificaron cano excelentes, dos como resulta­

do rueno y otro más cano regular, el restante se excluyó por osteosfotesis de la 

tibia. 

A los 6 meses, teníamos calificados a 6 pacientes como excelentes a uno con 

resultado bueno y a otro más cano regular. De los 4 pacientes restantes, a uno 

se le retir6 el fijador y se colocó aparato de yeso muslopodálico, otro más se 

consideró clínica y radiológicamente consolidado, en otro paciente se rcaliz6 

ostrosíntcsis a los 6 meses }' el restante qued6 excluido a los 3 días corno se 



.''V" triangulados a otros 5 pacientes (41.6\) y para los restantes 2 pacientes se 

montó el sistema Jloffrnann monoplanar con cuadro bilateral, y que representan el 

16,6\ de nuestra serie. 

Se encontró cierta relación entre el montaje usado y el tipo de deformidad 

angul;ir que presentaban, en el caso de los montajes triangulares, en 4 pacientes 

(80~ del total <lel montajes triangulados) se encontró que presentaban deformidad 

angular en varo o valgo que no excedió de los 15°. Oc los monoplaru1res bipola -

res, sólo 2 de los S aplicados, presentaron deformidad en valgo de S a 7º y uno 

de éstos combinado con antccurvatm de 20° . Los restantes 6 pacientes no pre· 

sentaron deformidad angular. En conjunto el 50\ de Jos pacientes presentaron 

deformi<lid angular, misma que se corrigió en forma gradual por manipulaciones s~ 

hre Jos fijadores externos. 

En el seguimiento, y de acuerdo con Jos parámetros establecidos a los 2 me­

ses, 2 pacientes fueron calificados cano excelentes, B cano buenos, uno regular 

y el 1'.iltimo, fue sometido a osteosíntesis a los 30 días de su accidente, con las 

partes blandas en el sitio de la exposición bien cicatrizada, por lo que se excl!!_ 

yó del trabajo. 

A los 4 meses, 8 pacientes se calificaron cerno excelentes, dos con resulta -

do bueno y otro más como regular, el restante se exc!uy6 por ostcosfntesis de Ja 

tibia. 

A los 6 meses, teníamos calificados a 6 pacientes como excelentes a uno con 

resultado bueno y a otro más como regular. De los 4 pacientes restantes, a uno 

se le retiró el fijador y se colocó aparato de yeso muslopod§lico, otro más se 

considero clínica y radiológicruncnte consolidado, en otro paciente se realizó 

osteosíntesis a los 6 meses y el restante qued6 excluido a los 3 días como se 
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Tabla I 

Tia.IPO (~teses) 

2 4 6 

12 12 12 

7 2 1 

10 5 2 

10 4 4 
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4 2 1 

10 10 9 

8 5 3 

Calificaciones obtenidas de acuerdo con 
criterios establecidos, por los pacien­
tes manejados con fijadores externos. 



refiri6 anterionncnte (Tabla I). 

Se presentaron 3 casos con osteítis tardía, a los 5, 6 y 7 meses de evolu­

ción con el fijador externo, Jos de los cu.:1les cedieron con curaciones y antimi­

crobianos sin evidencia de infección profunda u osteomielitis, el restante, fue 

sometido al retiro del fijador y colocadón Je irrigación-succión con lavado de 

p;1rtcs blundas, con lo que cedió la secreción, sometiéndose ¡¡ fijación intern.1 

con aplicación de injerto a los 9 meses de cvoluc ión. 

El aflojamiento de los clavos se presentó en un paciente en fonna precoz, a 

los 17 días, debido a que no se había perforado en ambas corticales, en 4 pacíe!]_ 

tes se presentó cuando la frac tura se había considerado cHnicnmcntc consolidada, 

y en el resto, está se observó al retirar el fijador, pero en el momento en que 

se indicab.1 cambio de manejo. 

En total de los IZ pacientes manejados con fijadores externos, en 6 (el SO\) 

al retirar el fijador y colocar el aparato de Sanaienta, se encontraron clínica­

mente consolidados. En tres pacientes con puntuaci6n de regular en dos evalua­

ciones consecutivas, se realizó osteosíntcsis con aplicaci6n de injerto a los 8 y 

9 meses de evolución desde su accidente, Los 3 pacientes restantes, Z se encuen­

tran a(in con fijador y deambulan con apoyo parcial sin dolor. 



V. COMENTARIOS 

El presente trabajo, i;stá motivado por la disparidad de criterios de manejo 

a mediano y largo plazo, ya que no se presta a discusi6n el manejo inicial con 

lavado mecánico y debridaci6n de tejidos blandos. Lo que tratamos de mostrar es 

que el uso de los fijadores externos tiene un lugar relevante en el manejo de es­

te tipo de lesiones, y que el tratamiento de elección en las fracturas de Ja pie!. 

na con lesi6n severa de partes blandas, son los fijadores externos (8, 11, 19). 

El uso y manejo de los fijadores, no es reciente, seg(m la bibliograffa con­

sultada, ya que presenta un nuevo auge en la d&:ada de los 60's y las canplicacis.>_ 

nes derivadas de su uso, van en decremento, gracias al desarrollo tecnol6gico, 

que permite mayor pureza de los metales usados en la producci6n de los clavos y 

los fijadores propiamente dichos·, además también, a la precisa dcscripci6n y af_!. 

naci6n de detalles t&:nicos, que provienen de la investigación de los frn6menos 

biomccánicos estudiados (13). 

Para algunos autores (13, 14), el diámetro de los claves es de mucha mayor 

relevancia, que el número de clavos por fragmento, ya que se describen, resiste!!. 

cías mayores en 144~ (13) 6 z.s veces más r!gidos de los clavos de 5 ITJI\. de diá­

metro de acero inoxidable que los clavos del mismo material de 4 ITJI\, 

En contraste, en nuestra unidad, contarros únicamente con clavos de 4 JTTl\. de 

diámetro, y estos fueron los usados en el desarrollo de nuestro trabajo, aunánds.>_ 

se que el fijador usado s6lo permite el paso de los clavos de este diámetro. 

Scmidt y Cols. (9) en su reporte tambifo hacen notar la distancia del foco de 

fractura hacia el clavo, y destacan que la distancia 6ptima es de 3 a 5 cms., ya 



que distancias mayores ocasionan desplazamientos inevitables de la fractum, y 

las distancias menores de 3 cms. hacen que los clavos queden colocados en el 

trazo de cierto tipo de fracturas (9). 

La bibliograf!a encontrada, va encami1~1Ja principalmente sobre el sistema 

de lloffmann y sus características biomccánicas y ocasionalmente encontramos es­

tudios comparativos entre montajes cuadrilaterales de lloffmann y el sistema tubu 

lar A.O. 

En la mayoría Je los casos, los autores están de acuerdo en que los fijado­

res tridimensionales son mucho más estables mecánicamente hnblando (B, 11), 

siguiéndole en estabilidad y rigidéz los montajes unilaterales anteriores (uní~ 

lares), que con canponentes más o menos rígidos son clínicamente y mecánicamente 

más estables y efectivos, que los montajes bilaterales, permitiendo acceso mayor 

a los tejidos blandos, interfiriendo menos con los movimientos de rodilla y tobi­

llo (10), permitiendo los cuidados locales de la herida y posteriormente de la 

cubierta cutánea, sin e>qXJner el !u.leso y sin disminuir la vasculariwción de los 

tcj idos blandos ( 19) y además permiten modificar la rigidéz de su estructura, 

variando el tamaño de los clavos, la dist.1ncia entre la barra y el hueso, el di!!_ 

metro de la barra, la distancia entre los clavos, sin afectar mayonnente su est~ 

bilidad (13). 

En nuestro trabajo, s6lo dos de los 12 pacientes, se manejaron con sistema 

de floffmann con montajes cu.1drilaterales, que segCín el reporte del Dr. Bchrens 

(13) no es tan estable como la mayoría piensa, y así lo denuestra, en su estu -

dio por los detalles antes mencionados. 

El otro sistema utilizado por nosotros, es el de Charnley, y éste, en su~ 

delo origil"1l sólo pennite el uso de dos clavos de 4 ITlll. de diámetro, por arriba 
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y por ~chajo del foco de fractura y haciendo montajes unilaterales monopolares 

·Fig. ,\- o bilaterales monoplanos ·Fig. B·. Debido al ingenio del entonces 

mMico residente Dr. Frnncisco Cárdenas Vc·rgara, se logr6 una trínngulaci6n con 

dos clavos de dos montajes unilaterales manopolares, en un sistema similar al 

mostrado en la Figura D. 

La experiencia clínica nos hizo notar que en los montajes triangulados en 

esa fo1111a, la fuerza compresora no era transmitida directamente por los clavos, 

ya que presentaban defonnidndes angulares en antccurvatum o rccurvatum, est6 de· 

bido principalmente a la falta de rigidéz de los clavos de 4 rran., por lo que 

estos montajes se usaron s6lo con fines estabilizadores, porque no obstante, Jos 

movimientos de flexi6n·cxtensi6n de rodilla y tobillo, la alineaci6n y reducción 

de la fractura se mantuvo sin cambios. 

En los montajes monoplanares se hizo aparente que la compresión es un fac· 

ter dctenninante para la corrccci6n y reducci6n de la fractura }' que sin ésta, 

el montaje no resiste <leform:iciones rotacionales y no impide los movimientos en 

el foco de fractura, aUJnentar.do el riesgo de falta de uni6n, as{ como las defor­

midades angulares en varo o valgo. 

Existen, por otro lado, diferencias en el manejo postopcratorio, entre los 

diferentes autores consultados, Etter retira el fijador a las 12 semMas, cn los 

casos en que hay evidencia radiol6gica de consolidaci6n y coloca un apara to de 

Sanniento y pe1111iticndo apoyo parcial y es hasta 19.8 semanas en ¡irancdio que 

sus 19 pacientes apoyaran totalmente. En los que no tcn\an evidencia de consoli· 

dación, indicó la fijación interna con aporte astcog~nico (8) • 

. ~llan y Cols. en cambio, sugieren periodos cortos de fijación externa, mcn!:>_ 

res a 10 semanas, cambiando a Wl apo)'O parcial y progresivo, haciendo notar, qu0 



en la mayoría de sus casos se rcquirio <le osteotomía preventiva <le pvron~, para 

provocar en el foco de fractura el estímulo <le compresión fisiol6gica para est.!_ 

mular la fonnnci6n <le callo, puesto que, según describe, el peron6 consolida 

tempranamente y ésta unión e_iercc un L'fccto Je distracción sobre In fractura 

los que conduce con mayor frecuencia a pseudoartrosis de la tibia (11). 

El tianpo promedio de consolidación nonnal de una fractura de diáfisis de 

tibia es de 18 a 22 semanas (11). 

Otros autores, muestran variaciones amplias al respecto, Schnidt y Col s. (9) 

por ejemplo, obtuvo consolidaci6n en un tiempo promedio Je 26 semam1s para frac­

turas expuestas complejas, L'll 28 de sus 34 pacientes. El tiempo de uni6n prome­

dio para Bchrcns y Cols, fue de 183 días (24 semnrnis) con rangos de 12 a 128 se­

nunas (10). Para 1Ulan y Cols. el promedio obtenido fue <le 7 .1 meses con rango 

de 4 a 17 meses (11). Sin embargo en nuestra serie, se obtuvo consolidaci6n en 

6 pacientes que representan un 50\ <le nuestros casos, uno de los cuales consoli­

dó a las 20 semanas y los restantes 5 a las 24 sana nas. En contraste con otra 

serie de 16 pacientes con fractura expuesta grado III. manejados con fijadores 

externos se obtuvo consolidación en 50~ de los p:1cientcs, dntos que concuerdnn 

con log obtenidos en nuestra serie. 

fa¡ las revisiones consultadas, se encontraron dos valoraciones, la de 

Nicoll (9) y la de Allan (11), que difieren de la nuestra en varios aspectos. 

Los criterios de Nicoll s6lo menciona Ja deformidad en varo o valgo y el 

acortamiento; en cambio tillan valora, rango de movilidad de rodilla y tobillo, 

acortmniento y cambios cosméticos, y ambas s6Jo cano resultado de una evaluaci6n 

final. 



A diferencia de nuestra valoraci6n, que es peri6dica, dando un puntaje a 

cada paríunetro y obtenil•ndo una calificación, clhro est(i que esta tabla de eva­

luación es susceptible de cambios y mejoras ya que fue disefind:1 de acuerdo a el 

intento Je correlacionar los p:trámctros estahled<los, pnrn nonmr cierto crite­

rio Je manejo, y se puede canplemcntnr con las evaluaciones mencionadas. 

lle cualquier modo, los fijadores no carecen de inconvenientes, existe el 

riesgo de infecci6n en el trayecto de los clavos, y en algunas series se repor­

tan incidencias de cultivos positivos de 10\ )'de zi con supuración crónica (19). 

Otros autores la mencionan con una incidencia de 19t y de osteítis en 4\ (11), 

En comparaci6n con nuestra serie que se presentó <'n 25~ (3 pacientes), que en 

dos cedió con manejo conservador, y en otro requirió legrndo 6seo y colocación 

de succi6n con drenaje, 

Por la hibliograffo consultada y los resultados citados previamente, está 

demostrada In ut i 1 idad de los fijadores externos en este tipo de lesiones, e 

incluso Behrens y Cols, mencionan que In incidencia de co11q1licaciones con los 

fijadores externos, fue considerablemente menor que la mostrada por la fijación 

interna con placo ,- tornillos Je otras series reportadas (10). 

En cierto modo los fijadores en nuestro servicio de Ortopedia y Trnum:ttolo­

gia de la C. 11. "20 de Noviembre", son de manejo reciente y en general poco 

usual, no obstante sus inconvenientes estructales en ciertos casos penni t icron 

la consolidación de la fractura aunque en algunos otros, nos limitaban, no sólo 

en la fijaci6n de la fr¡,~tura, sino en la estabil izaci6n en más de un plano. e~ 

mo sea aunque distan 111Jcho de ser los ideales, nos pcnniticron ampliar el conoci 

miento )' profundi:ar en sus aspectos técnicos. 



VI. CONCLUSIONES 

1, Este tipo de lesiones se presentan con mayor frl'Cuencia en el sexo 111.1s­

culino, principalmente debidos a aspc.:tos laborales y de traslado. 

2. Se presenta con mayor frecuencia en pacientes en edad econ6micruncnte ac-

ti va. 

3. Están ocasionados o directamente relacionados con vehkulos motori:ados, 

de gran velocidad, que son producto de un desarrollo tccnol6gico avanzado, y 

ocasionan lesiones mucho m.1s severas. 

~. El tiempo prancdio entre el accidente y su llegada a quirófano es muy 

elevado, puesto que wia herida expuesta por más de 6 hrs. se considera potencia.!. 

mente infectada, y con nuestro tiempo promedio se eleva considcrablanente el rie~ 

go de infecci6n. 

5, La estancia de estos pacientes, en general es elevada, debido a que re­

quieren procedimientos reconstructivos secundarios. 

ó. Los fijadores externos en general, permiten la correcci6n de deformida­

des angulares, en un segundo procedimiento que no requiere de otra intervenci6n 

en qui r6fano. 

7, El ioontajc monoplanar es ideal para trazos transversos y en e 1 caso de 

fracturas trifragmcntarias la compresi6n es un factor importante para m.1ntener la 

ali~eaci6n y estabilidad de la fractura. 

8, Los montajes en "V" triangulados tienen mayor tendencia a la deformidad 



nntero-posterior, ya que el di5metro de 4 nm. es insuficiente en la tibia y por 

la naturaleza del fijador de Charnley no se pueden monentar el número de clavos 

por fragmentos. 

9. Los montajes en ''V'' triangulados son biomecánicamente más estables, y su 

uso en el presente trabajo se limitó a su efecto estabilizador, por su configura­

ción especial, ya que la rigidéz del montaje y en especial de los clavos no tran~ 

mi ten la fuerza compresora hacia el tejido óseo. 

10, En el caso de los fijadores externos, la compresión y la observación de 

los detalles t&nicos, conduce a una buena estabilidad y alineación ósea. 

11. Los fijadores externos si mantienen la estabilidad del trazo de fractura 

y en ciertos casos permitieron la consolidación de la fractura. 

12. Los fijadores externos si permiten movilizar precozmente al paciente, 

se evita o disminuye sustancialmente el riesgo de atrofias musculares y rigidéz 

articular, adaMs de facilitar el manejo <l<' las partes blandas lesiomdas. 

13. En los casos en que se requirió de osteosintesis con aplicación de in­

jerto, se observó deficiencia técnica, tanto en el montaje, cerno en la rigidéz de 

los componentes, m1s especfficamente de los clavos. 

14. Un fijador externo bien colocado, establece con bucm compresión, per­

mite la deambulación con apoyo parcial al dfa siguiente de instalado. 

15, Se requiere de una experiencia y conocimiento profundo de la técnica y 

sus detalles para el manejo adecuado de los fijadores, 

16, De acuerdo con ruestra 'tabla de evaluación con calificaciones de 8 12 

o mayores en fonna consecutiva, orienta en forma significativa hacia fijacilin 
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interna con aplicación de i njcrto autólogo 

17. La falta de otros modelos de fijadores)' clavos, limita en gran medida 

el manejo de este tipo de pacientes, 
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