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I. INTRODUCCION

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

yersia para su mancjo por las caracterfsticas tan peculiares que presentan.

La bibliografia desarrollada alrededor de este tema es extensa v propagan
diversos métodos entre los cuales se mencionn los conservadores v funcionales,
adenfs de la reduccién abierta con fijacidn interna, obteniendo resultados satis

factorios, con los métodos descritos.

La alta incidencia de complicaciones con ambos tipos de mancjo estf sefiala-
da, y entre las principales se menciona para los métodos conservadores, el retar
do de consolidaci6n, la pseudoartrosis, la rigidéz articular, la atrofia por
desuso, dada por la immovilizacién prolongada, En lo referente al manejo con
reduccidn a cielo abierto y fijaci6n interna, las complicaciones descritas prin-
cipalmente son, la pseudoartrosis, pseudoartrosis infectada, la pérdida cutinea
en grados variables, el rechazo al material de osteosintesis y 8stas complicacio

nes estin on funcidén con el método elegido,

Si a las caracteristicas tan peculiares que la tibia presente, se agrega el
factor de exposicidn 8sea, la severidad del problema aumenta, puesto que la expo
sicifn se considera como factor antagonista en la consolidacién de la fractura,
de ahi que nuestro trabajo, esté encaminado a manifestar la inquictud por ¢l ma-
nejo en este tipo de lesiones, inclinfindonos fundamentalmente hacia el manejo
inicial del mismo, habiéndosc realizado, ademis una amplia revisidén del uso de

fijadores en este tipo de fracturas.



s Malgaigne, quien en 1804 disciia los primeros fijodores externos con ma-
terial metdilico. En 1902 Lambotte, presenta el primer fijador simple, lineal
unipolar, y hacia 1937 su disciio es mejorado por Stadder, el que permitia reduc-
cibn parcial de las fracturas, ya que era movil siendo la fijacidn incompleta.
El primer fijador bipolar de doble barra con marco formando un cuadro, es disciia
do por Roger Anderson en 1934 permitiendo la comprensién-distraccién y la fija-
¢ibn mis rigida de una fractura (1), En 1838 se desarrolla por Raoul Hoffmann,
el primer sistema campresor-distractor inipolar, el cual con ciertas adaptaciones
de bisagras y conexiones con que se ohtiene uma gran versatilidad y un sinndmero
de posibilidades geométricas mismas que dan estabilidad al feco de fractura,
Posteriommente cste disciio es mejorado por Vidal cn Francia, convirtiendolo en
el mejor fijador externo de tipo trapezoidal conocide y usado hasta nuestros
dfas (1). MGltiples autores, hon aportado paulatinamente mejoras a los fijadores
externos entre los que se mencionan: Haynes, Joly, Rosen Greinfenstein, Charnley,

Judet, Letournell, Monticelli, Wagner, Muller y otros (1),

Es durante 1a 1I Guerra Mundial, en donde adquieren importancia y en gran
parte, la mala fama que los acompafia, ya que el uso indiscriminado de estos y la
falta de entrenamiento en su uso ademis de la impresicién de las indicaciones,
por parte de quienes los utilizaban, condujo a una gran cantidad de fracasos y
complicaciones, entre las que sc mencionan: la psevdoartrosis con o sin infeccibn
en el trayecto de los clayos, e incluso osteomiclitis exfgena secundaria a 8stos,
ocasionando que este m€todo perdiera popularidad y cayers en desuso progresivo

(12).

Es hasta 1a década de los 60's en que Wagner reinicia y desarrolla un siste
ma de fijadores externos para lograr crecimientos 6scos, En Inglaterra, Charnley

disciia sus fijadores y es a partir de su disciio, aGn existente, que sc modifican



v mejovan para obtener diversos tipos, como el sistona tubular que el grupo A0

(Suizo) propone (12},

Ls asf como en nuestros dias las aplicaciones clinicas de los fijadores cx-
ternos no se limitan a sus indicaciones absolutas (fracturas expuestas de Ii y
111 grados) como se verd mis adelante, sino que van mis alla de lo que sus crea
dores imaginaron, yn que con las ideas immovadoras y conceptos totalmente nucvos
desarrollados por el Pr. Ogancsian, Kalnverz c Ilizarov en U.R.S.S. y Alvarcz

Cambras en la Habana Cuba, sus posibilidades son aGn mauores (1),

El enfoque mancjado en el presente trabajo es hacia las fracturas cxpuestas
dado el ndmero de casos en nuestro servicio y la diversidad de criterios de mane
jo a mediano y largo plazo, hacen de este tipo de lesiones, problemas severos,
que hemos tratado de resolver con sistema de fijacién externa, rudimentaria, im-
provisada y disponible en la Unidad. Be allf que nuestra inquictud por este
problems nos lleve al anflisis de los diferentes sistemas de fijacibn exterma,
que nos permita resolver en forma adecuada las lesiones cxpuestas graves, y que

representan repercusiones personales, econdmicas e institucionales severas.



II. GENERALIDADES

A) CONSOLIDACION, Nos referimos en forma breve a los mecanismos de conso-
Fidacion, yva que es de suna importancia conocer &stos fenfmenos para ¢l uso ade-

cuada de los fijadores externos a que haremos referencis,

El hueso nuevo se forma por dos mecanismos reconocidos, uno es de osifica -
cidn por aposicibn, cn el cual no existe la formicidn previa de cartflago, el
otro mecanismo es el de osificacién endocordral con formacién de callo fibrocar-

tilaginoso preliminar.

En ambos casos, la osificaci6én, se cencuentra fntimamente ligada a la resvas
cularizacidn, ya que segln estudios realizados, en la formacidn de callo Gsco,
los osteoblastos activos derivan de fibroblastos provenientes de las paredes vas

culares de los pequefios vasos (3).

La reparacidn 6sea sc produce en el peribstio, la cortical y la médula 8sea,
pero 1a mavor vascularizacién se realiza a partir de la circulacibn medular (3,

4.

El callo externo o periostico el de mis rdpida evolucibn y su dependencia

es directa de los tejidos blandos circundantes,

£l segundo proceso estd representado por el callo medular tardio y sc le re
conece como predominante cuando el primero fracasa, y para su total desarrollo

depende de una irmovilizacibn rigida.

Un tercer proceso descrito, es el de la consolidacidn Ssca primaria, es el

mis lento de todos los mencionados v requiere de una inmovilizacidn rigida, -



depende de °la reorgunizacién 6sea que pucde responder unjendo las corticales del
hueso fracturado, por la invasion de trabfculas nuevas unidas Tongitudinalmente y

que provienen del hueso nuevo vecino (4),

De acuerdo con lo anterior, algunos autores mencionan que la {nica diferen-
cia entre una fractura simple y una fractura infectada, es que la segunda requic-
re de proteceidn por muchos meses mis y que Gsta, tarde o temprano consolidard
firmemente por hueso, y determina que la falta de unibn es resultado de una ina-

decuada irmovilizacién (5).

Por lo tanto concluimos, que existen factores que vun a favorecer la consoli
daci6n de las fracturas y otros que la van a retrasar entre los primeros tenemos

(4):

- Fracturas cn el extremo del hueso, donde el riego sanguineo y cl tejido
esponjoso son abundantes,

- Irrigacién adecuada de ambos extremos.

~ Lesi6n minima de tejidos blandos.

- Fracturas espiroideas con lesidn minira de tejidos blandos.

- No infeccibn de sitio de fractura,

De los factores que alteran la velocidad de consolidacibn de las fracturas

se describen:

- -Separaci6n importante de los fragmentos,

- Diidstasis por traccidn excesiva de los extrenos de la fractura.

- Fractura corminuta grave con lesi6n importante de tejidos blandos,

- Pérdida de tejido Gsco por efecto de la lesifn o por extirpacibn quir(r-

rica,



- Fijaci6n inadecuada.
- Alteraci6n o pérdida del aporte sanguinco.

~ Infecci6n,

B) 10S FIJADORES. Se define como fijador externo a los instrumentos gene-
ralmente metilicos, que permiten mantener la solidéz y estabilidad del tejido
Gsco, al estar relacionando el hueso a una estructura metilica biomecdnicamente
estable, conociéndosele a este procedimiento también, con ¢l nombre de ostectiixis

y ostcosintesis cxtrafocal,
Esta se puede aplicar con diferentes fines, a saber:

a) Compresor,

b) Distractor.

¢) Estabilizador.
d) Movilizacién,

e) Transportador 6seo.

El fijador externo se encuentra fommado por diversas purtes, esto es, los
clavos y ¢l sistema o montaje, que en conjunto darfin estabilidad a la fractura

.

Uno de los puntos de mayor importancia es el relativo a los clavos y sus
caracterfsticas, describiéndose que el difmetro de los clavos debe ser menor 2 un
tercio del difmetro del hueso en que se va a fijar, y que en témminos gencrales
el clavo de 4.5 mm, es el ideal para fracturas de pelvis, fémur v tibia, y que cl
clavo de 4 mn, lo es para la extremidad superior, reservando los clavos roscados
para hueso ostcoporftico o esponjoso. En lo referente al tipo de aplicacién,

autores como Alvarez Cambras, los mencionan camo unipolares y bipolares, definién



do al primero como a los aplicades en un solo lado ded hueso y que perforan
dmbas corticales; y los clavos bipolares o transfictives que perforan ambas cor-
ticoles v sobresales o los lados del hueso con el fijidor uniendo los clavos su-

perjores e inferiores en un solo plano,

Se han disefiado tres tipos bisicos de montajes, a partir de los curles sc

derivan un sinnGmero de posibilidades:

- Tipo 1. Los clavos son monopolares, en une o varios planos y sc vonectan
entre sI con una barra, son los mis inestables.

- Tipo II, Los clavos son transfictivos y se insertan cn uno o mis planos,
se estabilizan por barras lateraies (monoplann) y representan
mis del 70% de todos los montajes para las fracturas de tibia.

- Tipo IIf. Son uma combinacitn de las anteriores con clavos transficti -
vos (bipolares) y unipolares, inscrtados en diferentes planos y
conectados por tres o mis barras, dando una figura triangular,
son los mis rigidos, y estén indicados en un mancjo de infeccio
nes 8seas o fracturas comminutas con fragmentcs muy pequeiios

-Figuras A, B. y C- (12).

Revisado lo anterior, se debe tomar en cuenta para la aplicacién de los {ija

dores, los siguientes factores:

- Caracteristicas de la lesién, en extensidn para determinar la altura de
la situacidn de los clavos por arriba y por abajo del foco de fractura,
asf como la anatomfa vegiomal para evitar lesiones neurovasculares ocasio
nadas por 1a aplicacibn de éstos,

- Caracteristicas meclnicas, tanto del trazo de fractura, como del montaje

a usar, para establecer el difmetro de los clavos, sitio de insercién,



ndmero de clavos por fragmento, distancia de los clavos al foco de fractu
ra, todo esto con el ohjetivo primordial de estabilizar y evitar wovimicn

tos de 8sta.

Existen en el mercado bisicamente dos sistemas, usados mundialmente y los de

-mayor aplicacién, que son el sistema tubular A.0. (Suizo) y cl sistema Hoffmann,

que creemos son los de mayor difusidn actualmente,

tn el Centro lospitalario "20 de Noviembre' s6lo disponemos del disciio origi

nal de Charnley y hasta fechas recientes contamos con el sistema de Hoffmann.
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Fig, A Fig. B

Tipos de Montajes mis comunes usados

Fig. D
Fijador en "V" (9)




111, MATERIAL Y METODOS

In el peri6do comprendido entre julio de 1985 y junio de 1986 se ingresaron
al Scrvicio de Ortopedia del Centro Hospitalario "20 de Noviembre", a través de
urgencias, a 840 pacientes para manejo quirCirgico de los cuales 91 presentaron

diagndstico de fractura de diffisis de tibia.

Se incluyeron en muestro trabajo aquellos pacientes con fractura expuesta de
tibia de scgundo y tercer grado, que no presentaron lesiones ligamentosas de ro-
dilla y/o tobillo, sin lesi6n articular de éstas, sin lesi6n neurolégica que mo-
dificard su estado de alerta y que no presentard fractura concomitante del fémur
ipsilateral; excluyéndose a aquellos que presentaron exposicibn de primer grado,
con lesiones neurolSgicas que alteraron su estado de conciencia y que presentaron
fracturas a otros niveles de la tibia con lesiones articulares y que ademds pre-

sentaron como parte del manejo inicial osteosintesis de primera intencifn.

Se revisaron los cxpedientes de 42 pacientes con diagnéstico de fractura ex-
puesta de didfisis de tibia de los cuales 12 reunian los criterios antes menciona

dos,

Para establecer la gradacién de la exposicibn se manej6 la clasificacién que

el grupo A,0. propone -Cuadro I- (6).

En todos los pacientes se determin§ cn forma aproximada el tiempo transcurri
do, entre el accidente y su llegada al quirSfano, asi como el procedimiento qui -
rlrgico realizado y el montaje aplicado de acuerdo con el criterio y habilidad

del personal que lo manej6 en forma inicial.



los clavos usados en estos pacientes fucron clavos de Steinmann de 4 mm, de
difimetro ya que no se cuenta con clavos de difimetro mayor o con clavos roscados.
El fijador externo aplicado es de Charnely del modelo original disponible, que
consta de un cilindro macizo con dos orificios transversos y torniilos presores
para fijar los clavos, de uno de sus extremos sale una barra sélida roscada en
sus dos tercios distales y que funciona como piecza macho, la otra parte del fija-
dor es un cilindro con sus dos orificios transversales y uno mfis longitudinal
con un tubo hueco a través del cual desliza la barra roscada, esta pieza funcio-
na como hembra del fijador y se deticne a cualquier altura de la barra s8lida por

un par de mariposas roscadas -Foto 1-,

A G1timas fechas se adquirié en el C. H. "20 de Noviembre" el sistema de
tof fmann que cuenta con clavos roscados en su parte media, que van unidos a los
presores laterales y de ahf se conectan por medio de dos barras, una lisa y otra
roscada, hacia los clavos inferiores, cuenta con una tuerca por medie de la cual

se puede dar compresidn-distraccibn sobre el foco de fractura -Foto- 2-,

Los montajes usados variaron entre el monoplanmar bipolar, y el montaje en
" tridngulada para los tensores de Charnley, y para el sistema de Hoffmann se

us6é monoplanar bipolar fijado con dos cuadros laterales.

Para la valoraciSn post-operatoria se deteminé durante los controles, el es
tado de la herida de exposici6n y también de la herida domde se colocaron los cla
vos, asi como la presencia de aflojamiento secundaria a osteitis por la coloca -
ci6én de éstos. Se clabord una escala de calificacifn para estos pacientes en la
que sc tomd en cuenta, el dolor, la deformidad angular en cualquier sentido y me-
dida radiolégicamente, los arcos de movilidad de rodilla y tobillo, la consolida-

cibn clfnica, la recuperacidn de lesiones asociadas y la deambulacién, como se de



talla en el cuadro 11, con calificaciones en cada parfimetro de cero a tres pun-
tos, siendo cl miximo de 21 y el minimo de 0, considerando como resultados exce-
lentes de 0 a 5 puntos, buenos de 6 a 10, regulares de 11 a 15 puntos y malos de

16 o mis, esta calificacién se detemind a los dos, cuatro y scis meses.

Se estableci6 una correlacibn entre el montaje usado y la deformidad angular,

ésta Gltima 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 cumbio de manejo anotando €ste,






IV. RESULTADOS

De los 840 pacientes que ingresaron al Servicio de Ortopedia de la C. H,
20 de Noviembre™, 91 (10.83%) presentaron fracturas de la didfisis de la tibia,
de éstoé, 42 pacientes que representan el 46.15% presentaron exposicién de 11y

111 grados en sus fracturas,

Se manejaron 12 pacientes (28.57%), con fijadores externos, 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 mds frecuente corresponde al
sufrido por atropellamiento por vehfculos motorizados en 8 {66.6%) de los 12 pa-
cientes, 3 pacientes (23%) sufrieron accidentes en vchiculos motorizados, ya fue- -
ra automévil o motocicleta y el restante fue producido por proyectil de arma de

fuego.

El tiempo transcurrido entre el accidente y su llegada a quiréfano, para su
mancjo inicial, vari6 de un minimo de 5 horas hasta un miximo de 19 horas, con

una media de 10,5 horas.

La estancia calculada en promedio fue de 51.4 dfas, teniendo su miximo de

78 dfas y un minimo de 13 dias.

[l 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 encontrf que 10 pacientes de nuestra serie presentaban

exposicién grado ITI, lo que representa el 83.33% de esta serie.



Los montajes aplicados a los pacientes fucron monoplanares cn § (41,6%) en
"M triangulados a otros 5 pacientes (41.6%) y para los restantes 2 pacientes se
mont6 el sistema iof fmann monoplanar con cuadro bilateral, y que representan el

16.6% de nuestra serie.

Se encontrd cierta relacién entre el montaje usado y el tipo de deformidad
angular que presentaban, en el caso de los montajes triangulares, en 4 pacientes
(80% del total del montajes triangulados) se cncontr$ que presentaban deformidad
angular en varo o valgo que no excedid de los 15°. De los monoplanares Lipola -
res, s6lo 2 de los 5 aplicados, presentaron deformidad en valgo de 5a 7° y uno
de éstos cambinado con antecurvatum de 20°. Los restantes 6 pacientes no pre-
sentaron deformidad angular. En conjunto el 50% de los pacientes presentaron
deformidad angular, misma que se corrigid cn forma gradual por manipulaciones so

bre los fijadores externos.

En el secguimiento, y de acuerdo con los parfmetros establecidos a los 2 me-
ses, 2 pacientes fueron calificados como excelentes, 8 como buenos, uno regular
y el Gltimo, fue sometido a osteosintesis a los 30 dfas de su accidente, con las
partes blandas en el sitio de la exposicifn bien cicatrizada, por lo que se exclu

y6 del trabajo.

A los 4 meses, 8 pacientes se calificaron como excelentes, dos como resulta-
do bueno y otro mis como regular, el restante se excluyé por osteosintesis de la
tibia.

A los 6 meses, teniamos calificados a 6 pacientes como excelentes a uno con
resultado bueno y a otro mis como regular. De los 4 pacientes restantes, a uno
se le retiré el fijador y se coloc§ aparato de yeso muslopodilico, otro més se
considerd clinica y radiolbgicamente consolidado, en otre paciente se realizé

osteosintesis a los 6 meses y el restante qued$ excluido a los 3 dfas como se



!V triangulados a otros 5 pacientes (41,61) y para los restantes 2 pacientes se
mont§ el sistoma tHoffmann monoplanar con cuadro bilateral, y que representan el

16,6% de nuestra serie,

Se encontr§ cierta relacién entre cl montaje usado y el tipo de deformidad
angular que presentaban, en el caso de los montajes triangulares, en 4 pacientes
(80% del total del montajes triangulados) se encontrd que presentaban deformidad
angular en varo o valgo que no excedi§ de los 15°. De los monoplanares bipola -
res, s6lo 2 de los S aplicados, presentaron deformidad en valgo de 5 a 7° y uno
de 8stos combinado con antecurvatum de 20° . Los restantes 6 pacientes no pre-
sentaron deformidad angular. En conjunto el 50% de los pacientes presentaron
deformidad angular, misma que se corrigi6 en forma gradual por manipulaciones so

bre los fijadores externos.

En el scguimiento, y de acuerdo con los pardmetros establecidos a los 2 me-
ses, 2 pacientes fueron calificados como excelentes, 8 cano buenos, uno regular
y el filtimo, fue sometido a osteosintesis a los 30 dias de su accidente, con las
partes blandas en el sitio de la exposici6n bien cicatrizada, por lo que se exclu

y6 del trabajo.

A los 4 meses, 8 pacientes se calificaron camo excelentes, dos con resulta-
do bueno y otro mis como regular, el restante se excluyS por ostcosfntesis de la

tibia,

A los 6 meses, tenfamos calificados a 6 pacientes como excelentes a uno con
rosultado bueno y a otro mis como regular, De los 4 pacientes restantes, a uno
se le retir6 el fijador y se colocS aparato de yeso muslopodilico, otro mis se
consider§ clinica y radiol6gicamente consolidado, en otro paciente se realizé

osteosintesis a los 6 meses y el restante queds exclufdo a los 3 dias como se



Tabla I

TIEMPO  (meses)
CASO

2 4 6
1 12 12 12
2 7 2 1
3 10 5 2
4 10 4 4
5 osteosinftesis 30 [ dfas
6 [ i} -
7 6 4 1
8 6 3 -

9 10 9 0
10 4 2 1
n 10 10 9
12 8 S 3

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




refiri§ anteriormente (Tabla I).

Se presentaron 3 casos con osteitis tardia, a los §, 6 y 7 meses de evolu-
cibn con el fijador externs, dos de los cuales cedieron con curaciones y antimi-
crobianos sin evidencia de infeccidn profunda u osteomielitis, el restante, fue
sometido al retiro del fijador y colocacion de irrigacién-succidn con lavado de
partes blandas, con lo que cedi6 la secrecion, sometiéndose a fijacién interna

con aplicacibn de injerto a los 9 meses de evolucidn,

El aflojamiento de los clavos se presentG en un paciente en forma precoz, a
los 17 dias, debido a que no se habfa perforado en ambas corticales, en 4 pacien
tes se present§ cuando la fractura se habia considerado clinicamente consolidada,
y en el resto, estd se observd al retirar el fijador, pero en el momento en que

se indicaba camhio de mancjo.

En total de los 12 pacientes mancjados con fijadores externos, en 6 (el 50%)
al retirar el fijador y colocar el aparato de Sarmiento, se encontraron clfnica-
mente consolidados. En tres pacientes con puntuacifn de regular en dos evalua-
ciones consccutivas, se realizé osteosintesis con aplicacifin de injerto a los 8 y
9 meses de evolucibn desde su accidente, Los 3 pacientes restantes, Z se encuen-

tran atn con fijador y deambulan con apoyo parcial sin dolor.
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V. COMENTARIOS

El presente trabajo, estd motivado por la disparidad de criterios de mancjo
a mediano y largo plazo, ya que no se presta a discusién el manejo inicial con
lavado mecinico y debridacién de tejidos blandos. Lo que tratamos de mostrar es
que el uso de los fijadores externos ticne un lugar relevante cn cl manejo de es-
te tipo de lesiones, y que el tratamicnto de eleccidn cn las fracturas de la pier

na con lesién scvera de partes blandas, son los fijadores externos (8, 11, 19),

El uso y mancjo de los fijadores, no es reciente, seglin la bibliograffa con-
sultada, ya que presenta un nuevo auge en la década de los 60's y las complicacio
nes derivadas de su uso, van en decremento, gracias al desarrollo tecnolfgico,
que permite mayor pureza de los metales usados en la produccién de los clavos y
los fijadores propiamente dichos, ademis también, a la precisa descripcién y afi
nacién de detalles técnicos, que provienen de la investigaci6n de los fenGmenos

biomecdnicos estudiados (13).

Para algunos autores (13, 14), el difimetro de los claves es de mucha mayor
relevancia, que el nGmero de clavos por fragmento, ya que se describen, resisten
cias mayores en 144% (13) 6 2.5 veces mis rigidos de los clavos de 5 mn. de dis-

metro de acero inoxidable que los.clavos del mismo material de 4 mm.

En contraste, en nuestra unidad, contamos finicamente con clavos de 4 mu. de
difimetro, y estos fueron los usados en el desarrollo de nuestro trabajo, aunindo
se que el fijador usado s6lo permite el paso de los clavos de este difmetro.
Schmidt y Cols. (9) en su reporte también hacen notar la distancia del foco de

fractura hacia el clavo, y destacan que la distancia 6ptima cs de 3 a 5 cms., ya
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que distancias mayores ocasionan desplazamientos inevitables de la fractura, y
las distancias menores de 3 cms. hacen que los clavos queden colocados en el

trazo de cierto tipo de fracturas (9).

La bibliograffa encontrada, va encaminada principalmente sobre el sistema
de fiof fmann y sus caracteristicas biomecdnicas y ocasionalmente ecncontramos es-
tudios comparativos entre montajes cuadrilaterales de Hof fmann y el sistema tubu

lar A.O,

En la mayoria de los casos, los autores cstfin de acuerdo en que los fijado-
res tridimensionales son mucho mis estables mecdnicamente hablando (8, 11},
siguiéndole en estabilidad y rigidéz los montajes unilaterales anteriores (unipo
lares), que con componentes mds o menos rigidos son clinicamente y mecinicamente
mis estables y efectivos, que los montajes bilaterales, pemitiendo acceso mayor
a los tejidos blandos, interfiriendo menos con los movimientos de rodilla y tobi-
1lo (10), permitiendo los cuidados locales de la herida y posteriormente de la
cubjerta cutinea, sin exponer el hueso y sin disminuir la vascularizacién de los
tejidos blandos (19) v ademds permiten modificar la rigidéz de su estructura,
variando el tamafio de los clavos, la distancia entre la barra y el hueso, el difi
metro de la barra, la distancia entre los clavos, sin afectar mayormente su esta

bilidad (13).

En nuestro trabajo, s6lo dos de los 12 pacientes, se manejaron con sistema
de Hoffmann con montajes cuadrilaterales, que seg(n ¢l reporte del Dr. Behrens
(13) no es tan estable como la mayorfia piensa, y asi lo demuestra, en su estu -

dio por los detalles antes mencionados.

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

delo original sélo permite el uso de dos clavos de 4 mn, de didmetro, por arriba



y por dehijo del foco de fractura y haciendo montajes unilaterales monopolares
~Fig. A- o bilaterales monoplanos -Fig. B-. Debido al ingenio del entonces
médico residente Ur. Francisco Cirdenas Vergara, se logré uma triangulacién con
dos clavos de dos montajes unilaterales monopolares, con un sistema similar al

mostrado en la Figura D,

La experiencia clinica nos hizo notar que en los montajes triangulados en
esa forma, la fuerza compresora ho era transmitida directamente por los clavos,
ya que presentaban deformidades angulares en antecurvatum @ recurvatum, estf de-
bido principalmente a la falta de rigidéz de los clavos de 4 mm., por lo que
estos montajes sc usaron s6lo con fines estabilizadores, porque no cbstante, los
movimientos de {lexidn-cxtensibn de vodilla y tobillo, la alincacifn y reduccidn

de la fractura se mantuvo sin cambios,

En los montajes monoplanares se hizo aparente que la compresifn es un face
tor determinante para la correccidn v reduccibn de la fractura y que sin ésta,
el montaje no vesiste deformaciones rotaciomales y no impide los movimientos en
el foco de fractura, sumentardo el riesgo de falta de unidn, asf como las defor-

midades angulares en varo o valgo.

Existen, por otre lado, diferencias en el manejo postoperatorio, centre los
diferentes autores consultados, Etter retira el fijador a las 12 semanas, en los
casos en que hay evidencia radiolfigica de consolidaci6n y coloca un aparato de
Sammiento y pemitiende apoyo parcial y es hasta 19.8 semanas en promedio que
sus 19 pacientes apoyaron totalmente. En los que no tenfan evidencia de consoli~

dacibn, indic la fijaci6n interns con aporte ostcogénico (8).

Allan y Cols, en cambio, sugieren periodos cortos de fijacién externa, meno

res a 10 semanas, cambiando a un apoyo parcial y progresivo, haciendo notar, que



en la mayoria de sus casos se requirio de osteotomin preventiva de peron€, para
provocar en el foco de fractura el estimulo de compresidn fisioldgica para esti
mular la formacién de callo, puesto que, seglin describe, el peroné consolida
tompranamente y 6sta unidn ejerce un efecto de distraccién sobre la fractura

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

El tiempo promedio de consolidaci6n normal de una fractura de didfisis de

tibia es de 18 a 22 semanas (11).

Otros autores, muestran variaciones amplias al respecto, Schmidt y Cols. (9)
por cjemplo, obtuvo consolidacién en un tiempo promedio de 26 semanas para frac-
turas expuestas complejas, cn 28 de sus 34 pacientes. El tiempo de unién prome-
dio para Behrens y Cols, fue de 183 dias (24 semanas) con rangos de 12 a 128 sc-
mnas (10), Para Allan y Cols. el promedio obtenido fue de 7.1 meses con rango
de 4 a 17 meses (11). Sin embargo en nuestra serie, se obtuvo consolidacién en
6 pacientes que representan un 50% de nuestros casos, uno de los cuales consoli-
d6 a las 20 semanas y los restantes 5 a las 24 somanas. En contraste con otra
serie de 10 pacientes con fractura expuesta grado ITI, manejados con fijadores
externos se obtuvo consolidacidn en 50% de los pacientes, datos que concuerdan

con los obtenidos en nuestra serie.

En 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 la deformidad en varo o valgo y el
acortamiento; cn cambio Allan valora, rango de movilidad de rodilla y tobillo,
acortamiento y cambios cosméticos, y ambas s6lo como resultado de una evaluacién

final,



A diferencia de nuestra valoracién, que es periddica, dando un puntaje a
cada parfimetro y obteniendo una calificacion, claro estd que esta tabla de eva-
luacién es susceptible de cambios y mejoras ya que fue disefiada de acuerdo a cl
intento de correlacionar los parfimetros estublecidos, para normar cierto crite-

rio de manejo, y se puede complementar con las cvaluaciones mencionadas.

De cualquier modo, los fijadores no carccen de inconvenientes, existe cl
riesgo de infeccién en el trayecto de los clavos, y en algunas series se repor-
tan incidencias de cultivos positivos de 10% y de 2% con supuracidn crénica (19).
Otros autores la mencionan con uma incidencia de 19% y de osteftis en 4% (11).

En comparacién con nuestra seric que se present§ en 25% (3 pacientes), que en
dos cedié con mancjo conservador, y en otro requirid legrado 6sco y colocacion

de succién con drenaje,

Por la bibliografia consultada y los resultados citados previamente, estd
demostrada la utilidad de los fijadores externos en este tipo de lesiones, e
incluso Behrens y Cols, mencionan que la incidencia de complicaciones con los
fijadores externos, fue considerablemente menor que la mostrada por la fijacién

interna con placa y tornillos de otras series reportadas (10),

En cierto modo los fijadores cn nuestro servicio de Ortopedia y Traumatolo-
gia de la C. Il. "20 de Noviembre", son de manejo reciente y en general poco
usual, no obstante sus inconvenientes estructales en ciertos casos permitieron
la consolidaci6n de la fractura aunque en algunos otros, nos limitaban, no sélo
en la fijucidn de la fructurs, sino en la estabilizacién en mds de un plano. (o
mo sea aunque distan mucho de ser los ideales, nos permitieron ampliar el conoci

miento y profundizar en sus aspectos técnicos.



VI, CONCLUSTIONES

1, Este tipo de lesjones se presentan con mayor frecuencia en el sexo mas-

culino, principalmente debidos a aspectos laborales y de traslado.

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

tiva,

3. Estdn ocasionados o directamente relacionados con vehfculos motorizados,
de gran velocidad, que son producto de un desarrollo tecnolégico avanzado, y

ocasionan lesiones mucho mis severas.

1. El tiempo pramedio entre el accidente y su llegada a quiréfano es muy
elevado, puesto que una herida expuesta por mis de 6 hrs. se considera potencial
mente infectada, y con nuestro tiempo promedic se eleva considerablemente el ries

go de infeccidn.

5. la estancia de estos pacientes, en gencral es elevads, debido a que re-

quieren procedimientos reconstructivos secundarios.

6. Los fijadores externos en general, permiten la correcci6n de deformida-
des angulares, en un segundo procedimiento que no requiere de otra intervencién

en quirdfano.

7. El montaje monoplanar es ideal para trazos transversos y cn el caso de
fracturas trifragmentarias la compresién es un factor importante para mantener la

alineacién y estabilidad de la fractura,

8. Llos montajes en 'V triangulados tienen mayor tendencia a la deformidad



antero-posterior, ya que el difimetro de 4 mm, es insuficiente en la tibia y por
la naturaleza del fijador de Charnley no se pueden aumentar el nfmero de clavos

por fragmentos.

9. Los montajes en "V triangulados son biomecinicamente mis estables, y su
uso en ¢l presente trabajo se limité a su efecto estabilizador, por su configura-
cign especial, ya que la rigidéz del montaje y en especial de los clavos no trans

miten la fuerza compresora hacia el tejido Gsco.

10, Enel caso de los fijadores cxternos, la compresidn y la observacién de

los detalles técnicos, conduce a una buena estabilidad y alincacién Gsea.

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

y en ciertos casos permitieron la consolidacién de la fractura.

12, Los fijadores externos si permiten movilizar precoamente al paciente,
se evita o disminuye sustancialmente el riesgo de atrofias musculares y rigidéz

articular, adenfs de facilitar el mancjo de las partes blandas lesionadas.

13. En los casos en que se requirié de osteosintesis con aplicacién de in-
jerto, se observ6 deficiencia técnica, tanto en el montaje, como en la rigidéz de

los componentes, mis especificamente de los clavos.,

14, Un fijador externo bien colocado, establece con buena campresin, per-

mite la deambulacién 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 nuestra tabla de evaluacién con calificaciones de 8 - 12

0 mayores en forma consecutiva, orienta cn fomma significativa hacia fijacién



interna con aplicacién de injerto autSlogo

17. la falta de otros modelos de fijadores y clavos, limita en gran medida

el mancjo de este tipo de pacientes.



10.

mn.

12,
13.

VIIL BIBLIOGRAFIA

-Alvarcz C. Presentacién de un Sistema Cubano de Fijadores Externos, T8sis

de Grado, La flabana, Cuba 1984,

L. Testut-A. Latarjet. Anatomfa fmana, 9a, edicién, Editorial Salvat,
Barcelona, Espafia 1975,

Trueta J. La Estructura del Cuerpo Humano, tra. edicién, Editorial Labor,
Barcelona, Espafia 1975,

De Palma A, F. Atlas de Tratamiento de Fracturas y Luxaciones, Editorial
Panamericana, Buenos Aires, Argentina 1984,

Watson - Jones. Fracturas y Heridas Articulares, Ira. edici6én, Editorial
Salvat, Barcelona, Espapa 1983,

Muller M. E. Manual de Osteosintesis (Técnica A.0.), 2da. edicién,
Editorial Cientifico - Médica, Barcelona, Espafia 1980,

Crenshaw C, y Cols. Tratado de Cirugfa Ortopfdica, Sa. edicién, Bditorial
Panamericana, Buenos Aires, Argentina 1982,

Etter C. et al. Treatment by external fixation of open fractures
associated with severe soft tissue dumage of the leg. Biomechanical
principles and clinical experience. Clin, Orthop. 1983, Sep. (178),
pigs. 80 - 88,

Schmidt A et al, Fractures of the tibia treated by flexible external
fractures, Preliminary report of a prospective study. Clin. Orthop.
1983, Sep, (178), pdgs. 162 - 172,

Behrens F. et al, Unilateral external fixation for several open tibial
fractures. Preliminary report of a prospective study. Cl8n. Orthop.
1983 Sep. (178), pags. 11 - 120,

Allan J, et al. Extermal fixation by Hoffmann-Vidal-Adrey Osteotaxis for
severe tibial fractures. Treatment scheme and technical criticims.
Clin, Orthop. 1983, Dec. (181), pdgs. 154 - 163,

Behrens F, Trauma, 3ra. edici6n, Editorial Lippincott, St. Paul Minn. 1984,

Behrens F. et al. Bending stiffness of unilateral and bilateral fixator
frames. Clin, Orthop. 1983, Sep. (178), pigs. 103 - 110,

" Heiser T. et al, Complicate extremity fractures, The relation between

external fixation and nonunion. Clin. Orthop. Sep. (178) 1983, pAgs.
89 - 95,

Hammer R, External fixation of tibial shaft fractures. A review of 12




16.

fractures by Hoffmann-Vidal-Adrey external fixation system. Arch,
Orthop Trauma Surg. 1985, 104 (5), pigs. 271 - 274

Karlstrom G. et al, External fixation of severe open tibial fractures
with the Hoffmunn (rame, Clin, Orthop, Nov, 1983 (180), pigs, 63 - 07.

larsson K. et al. Open tibial sahtf fractures. Clin, Orthop. Nov, 1983,
(180), pigs. 63 « 7

Fischer D, A, Skeletal stabilization with a multiplanc external fixation
device. Design rationate and preliminary clinical experience, Clin.
Orthop. Nov. 1983 (180), pdgs. 50 - 62.

Brooker A, Nuevas técnicas en el tratamiento de las fracturas, Clinicas
Qurtirgicas de Norteamérica, 1983 (3), pdgs. 598 - 60S,



	Portada
	Contenido
	Texto
	Conclusiones
	Bibliografía



