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INTROOUCCION.• 

L1 tn1ovt1tz1ct6n de fracturas por 11 tnserctOn de cla­
vos conectados extern1•1nte 1 yeso, 1p1r1tos •et611cos u o-­
tras apltcactones no es un concepto nuevo. En los dos st--­
glos pasados la fljact6n externa ha sido aceptad.a por perta-. 
dos largos con entustasao 1ltern1ndo con Intervalos de un t~ 
tal desprestigio ( 48 ). Ahora bien, debido a que la estru~ 
tura geom6trtca ha variado constanteaante en los fijadores 
1xt1rnos, crea un a•plto espectro para su 1v1lu1ci6n (26,34) 

En los 61ttaos cinco anos, en nuestro p1ts, ha au~enta­
do la popularfdld por estos aparatos coao un ••todo taportan­
te para el trata•tento de fracturas dtffctles y problemas or­
top6dicos. 

Este nuevo auge Inicia en los prt•eros ª"ºs de la d6ca­
dl de los ochentas. en que a trav6s de revistas y publicac1~ 
nes empezamos a conocer la ••t6dica de 11 Ortopedia Sovt6tt­
ca ·que se refl~jaba en alarga•tentos y correcciones de los -
miembros (7,15,18,36,42,52 ) • Llegando a nosotros en for•a -­
te6rtco-prlcttca por las experienctas del Dr. Rodrigo Alvarez 
Ca•bra de La Habana, Cuba. Quien bas6ndose en los prtnctptos 
biom6dicos, t6cntcas y ftstologfa del Ftjador Externo del --­
Dr. Gabriel A. lltzarov, de la Ctudad d• Kurgan en la Stberta 
Occtdental¡ desarrolla un ststeaa Cubano en el afta de 1976. 

ES en 1986 que et Dr. Rodrigo Alvarez Cambra nos tnculca 
la tdea· de su fijador, mostr4ndonos la expertencta de dtez -
anos; es el propio Dr. Alvar1z quten coloca los prt•1ros fi­
jadores •odelo Cubano en nuestra Unidad (Hospital Central -­
Sur de Concentract6n Nacfonal de Petróleos M1xtcanos). 

Su exp1rt1ncta data de 202 casos que hab1an conclufdo -
su tr1t1•t1nto (2 ), consistiendo en 116 aascultnos (57.41) 
1 86 fomontnos (42.61) 1 de todos estos el 89.21 dol grupo -
corr11pondfa a ••nares de 40 anos. 
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El 44.61 tenfa una enferaedad de base trau•6t1ca. El 30.71 
de etfologfa cong6n1ta y el 24.71 de otras ettologfas (tu•.!!. 
raciones e fnfeccfones). 

Se realfz6 alargaafento óseo en el 40.61 de los casos 
tanto por epff1s1o-dtstracc16n como por cortfcotomfa. Para 
la pseudoartrosts se fndfc6 compres16n en el 25.ZI de los -
pacientes. Para las fracturas la fndfcacf6n fu6: compre--­
s16n, estabf11zac16n y/o neutra11zac16n en 13.41 represen~­
tando estos tres grupos el 79.21 de los casos. 

Los resultados mostraron que para alarga•fento óseo se 
obtuvo el 90.11. El tiempo de evoluct6n con el ·fijador ex­
terno varf 6 desde cuatro meses hasta 18.2 meses de acue~do 
con la magnitud de correcct6n de cada pactente, present6nd~ 
se en baja frecuencta las compltcactones co•o son: infecct~ 

nes superficiales, discreta 1tmttac16n funcional y contrac­
turas en flext6n. 

Para las pseudoartrosts en la cual se realtz6 compre-­
st6n se obtuvteron resulta~os sattsfactortos en el BB.11 -­
(buenos 85.71 y regulares 2.41) en pseudoartrosis no infec­
tadas, y en las pseudoartrosis infectadas fueron buenos en 
el 44.41 y ••los en el 55.61. 

Para Tas fracturas tratadas 27 casos en total: Sets en 
•1e•bros superiores y 21 en _inferiores. En los Miembros S!!. 
pertores el 83.31 (5 casos) evolucionaron bien, y en Jos -
inferiores el 811 ( 17 casos) se obtuvieron buenos resulta­
dos. 

Es asf co•o nuestro servtcto decide aplicar el aparato 
en nuestros pacientes, por 1o que se adqutrteron los equt-­
pos necesarios, tncorporlndose una nueva t•cntca que res~l­
tarfa 11 solución de •ucnas dificultadas que se nos plante­
an en Ortopedia y Tr1u•1talogfa. 

Desde entonces (1986) las diversas funciones del apa­
rato se han desarrollada 1n nuestra Untdad hospttalarta y -
se ha tratado da tnfor•ar y adtestr~r a diversos •ldtcos de 
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la lnstttuc16n sobre la t6cntc1 y uso de los •tsmos. He•os 
presentado resultados parctales en diversos Cursos y·Congr!. 
sos de nuestra entidad sobre la apltcac16n de este proc1dt­
•t1nto. 

lgualaente el Dr. Salvador Beltrln del Hospital Magda­
lena de tis Salinas y el Dr. Alfredo tnarrttu nos •ostraron 
sus reportes pr1lt•tn1res en el •anejo de estos aparatos, -
concluyendo que se trata de un nuevo· y Qttl trata•tento, -­
qu1 au•enta el 6xtto en dtveros padect•tentos ortop6dtcos, 
no siendo una panacea y que se debe te~er un control cons-­
tante del paciente asf como una ••nte ana11ttca (6, 24 ). 

Me vf •ottvado a realizar el presente trabajo por el -
gran tnterls que se ha demostrado no 6ntcamente en Mlxtco -
stno en otros pa1ses a•plia•ente desarrollados. 

Agradezco la colaborac16n de todos los pacientes, al -
Dr. Jos& Antonio V6zquez Garcfa por su or1entac16n y su •P!!. 
yo incondtcton~l. 11 Dr. Sergio Villa Palato quien •e super. 
visó en el trabajo, ·11 1 las·srttas. Alma Sotelo e Isabel Leal 
por su tiempo y a•tstad. al Dr. Lorenzo Rodr1guez L6pez y 
a su esposa Ma. Martha Gonz61ez F. por su dedtcact6n en los 
dibujos y grlftcas de este trabajo. 
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PRESENTAR EL SISTEMA DE FIJADORES EXTERNOS ·­
TIPO RALCA DESARROLLADO EN LA HABANA, CUBA. 

1) DESCRIBIR EL SISTEMA DE FIJADORES EXTERNOS 
TIPO RALCA 

SEGUN: a) sus Componentes 
b) Sa t6cnic1 de e•pleo 

2) DEMOSTRAR LA UTILIZACION DE LOS FIJADORES 
EXTERNOS TIPO RALCA EN LOS DIVERSOS PADEC! 
MIENTOS DE LA ESPECIALIDAD DE ORTOPEDIA Y 
TRAUNATOLOGIA. 

3) PRECISAR LAS VENTAJAS Y DESVENTAJAS DE LOS 
FIJAOO~ES EXTERNOS CONO INDICACION EN EL -
TRATAMIENTO DE AFECCIONES Y LESIONES DE -­
LOS MIEMBROS. 

4) INTRODUCIR LOS CONOCIMIENTOS TEORICOS NECB_ 
SARIOS PARA LA APLICACION PRACTICA DE LOS 
DISTINTOS APARATOS, PARA EVITAR ERRORES EN 
SU MONTAJE Y COMPLICACIONES. 

S) MOSTRAR NUESTMA EXPERIENCIA CLINICA EN EL 
USO DE ESTA METODOLOGIA. 

OBTENER EL GRADO DE ESPECIALISTA EN ORTOPEDIA 
Y TRAUNATOLOGIA. 
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ANTECEDENTES HISTORICOS.• 

Uno d• los probl1•1s a los que se ha enfrentado el ho~ 
bre desde s~e•pre, es el •anejo de las fracturas y proble-­
••s ortopld1cos. La tdea de la ftJac16n externa es tan an­
tigua co•o 11 humanidad, extsttendo nu•erosas pruebas de e­
llo. 

Los griegos proporctonaron las prt•eras bases ctentff! 
cas de los que se ttene documentac16n sobre la ctrugfa y la 
•edtctna. Stn embargo existen tndtctos antertaras que da-­
tan del ª"º 2830 A.de C. sobre el uso de Muletas en Egipto, 
y es posible que las mo•tas, que datan del ano 2500 A. de C. 
hayan llevado férulas en los miembros. Los escritos de Ht­
p6crates ( 35 ) del siglo IV A. de C. son las primeras pru!_ 
bas sobre el tratamiento médico que tiene algan valor cten­
tf ftco. En su escrtto relacionado con ~os vendajes, Htp6-­
crates descrtbt~ el uso de cera, almtd6n y arcilla en los • 
mismos, con el objeto de proporcionar rtgtdez alrededor de 
18 hertda. En las maniobras de reducc16n de las partes sa-
1 tentes de los huesos, us6 tenasas de hierro. Otro artifi­
cio usado por Htp6crates, tanto para enferulamlento ·como p~ 

ra tracct6n, constava de lazos de cuero envueltos alrededor 
del mei•bro Inferior, por encima y por debajo del sitio de 
la fractura, que se mantenfa "distendido• mediante cuatro -
vartllas ellsttcas de sauce, colocados entre dtchos lazos. 

Los Aztecas uttlizaban carrizos y barro que al secarse 
mantentan la tnmovtltzactOn del miembro afectado. ( 44 } 

La ftjact6n externa es un método de tnmovtltzactOn que 
usa clavos percutlneos colocados en el hu~so y anclados a -
conectores externos. El concepto de fijaciOn externa apar~ 
ct6 1 ••diados del siglo XIX, 
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D1st1ngu16ndose cuatro etapas en 11 historia de los fijado­
res externos ( 51 ) : 

1) EL CONCEPTO 
3) EL MEJORAMIENTO 

2) LA REALIZACION PRACTICA 
4) EL FUTURO. 

1) EL CONCEPTO OE FIJACION EXTERNA.-

Juan Franc_t seo Malgatgne (41,48,51 ) dtsena en 1840 el 

·pr1•er ftjador externo de punta ••t611ca y de apoyo tnter6-
seo encaminado al tr1t1111ento de la fractura tib.iat. En --
1843 el •1s~o autor dtsena una garra aet61tca para unir y -
mantener ftjos de forma percut6nea, fracturas de rótula. El 
descrtbt6 dos problemas inherentes en el fijador: a) Deja -
al paciente tener acceso al clavo y b} Se requtere una fue!. 
za substancial para apretar y aflojar el clavo, lo cual es 
doloroso para el paciente. 

En 1870, Beranger-Feraud •eJor6 la técnica de Rigaud -
por untOn de tornillos con una barra y ta•b16n descr1bf6 un 
fijador externo para fracturas ••nd1bulares. 

A ftnes del siglo XIX, Stetn•1nn (10) ~o•tenza a tra-­
tar las fracturas de los •f1Mbros tnfertores usando un ala~ 
bre grueso, transffct1vo que·hacfa pasar por el calcAneo, -
por ••dio del cu11 establecfa un stste•• de tracctOn q~e -­
perm1tfa •antener r~ductdas las fracturas o colocabe un en­
yesado que tnclu•an los ala•bres para garantizar la estabt-. 
ltdad. 

2) LA REALIZACION PRACTICA DEL FIJAOOR EXTERNO 

CllJton Parkhtll J Alltn L1•bottt (3, 51) Inventaron -
el primer fijador externo 
rra flj1 • En 1897 J 1898 

tes tratados exftosa•ente 

verdadero, consistente en una ba­
reportaron un total de 14 pacten. 

y declararon con tntustas•o: •Ap!!_ 
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11•os este fnstru•ento 1) Porque puede ser de ajuste pr!. 
cfso y flctl ,. prevtn11ndo los •ovf•tentos longftudfn1les y 
laterales de 10s fr1g1entos. 2) Porque ninguno es dej1do -
en las tejtdos, lo cual puede reducir su vftalfdad y llevar:. 
lo 1 la fnfeccf6n y/o al dolor. 3) Porque no es necesaria 
una segunda fnt1rvencf6n. 4) Porque ntngQn •6todo habf a dA 
do 11 1001 de curacf6n". 

L1mbotte (51) en 1902 dfseftó su fijador externo con-­
ststente en una barra rfgfda· externa que unfa gruesos el a-­
vos •ettlfcos que transffcctonan el hueso por uno de los 
lados del •i••bro. debido a que se trataban de clavos de -
hierro, eran poco tolerados (es esta la prt•era variante de 
los fijadores denominados: Lineales). De acuerdo con Lamb~ 
tte ª Las ventajas del fijador eran nu••rosas y muy reales: 
el aparato podfa ser instalado con rapidez y factltdad, ob­
tentendo una gran rtgtdez. La etapa de consoltdacl6n puede 
ser controlada antes de su retiro. Durante el curso del -· 
tratamiento uno puede movtltzar la extre•fdad activa o pas!_ 
vamente. Podrfa evitar. gractas al ftjador 1 amputaciones -
que parecfan tnevttables". 

3) "EJORA"IENTO DEL FIJAOOR EXTERNO.• 

La fnvasttgacf6n para 11 ••jora•t•nto del fijador ex-­
terno tfene tres 8scenctales objetivos: 1) Conseguir una•!. 
jor tolerancia para los clavos y aumentar el anclaje 2) Me· 
jorar 11 destreza del aparato permtttendo la corr1cct6n de 
despl1z1mtentos de frag••ntos dt los huesos. 3) Proporcto-­
nar co•pltta tstabtltJad en todos los planos co•o con la f! 
Jactón externa. 

PROGRESO El LOS CLAVOS.• Es 
(10) co••nz6 a utilizar al acero 
ltrancta del ••tal en al hueso. 

hasta 1931 tn qui Boever .. 
tnoxtdable y Mejoró la to­
En 1934 Henry Judet (48 l 
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el prf•ero en tnsertar los clavos en ambas cort1cales del -
hueso, •ostr6 la fmportancfa del desbrtdamfento en la piel 
alrededor del clavo. prevtnfendo la necrosis de la pfel y -
evitar la f nfeccf6n en el trayecto del clavo. 

La•bret de Lflle (51) en 1912 dtsen6 un simple fijador 
de estructura completa para la tfbfa usando clavos transff~ 
tfvos e tntroducf endo el prtncfpto de dtstracct6n contfnua 
creando el prf•er fijador de forea cuadrada (segunda varia!!. 
te). 

En 1913 0111bredanne y en 1917 Chalier ( 10,48 ) hicie­
ron una barra desltzante formada por dos porctones tel~sco­
pables, Joty en 1933 untó tas dos porciones por una bisagra 
que le permttfa actuar en varios planos. Puttf en 1921, -
seguido por Abbot y Bosworth realizaron la prtmera elonga-­
ct6n después de osteotomfa. En 1943 Bonnel disena la tran.! 
ffcc16n de clavos delgados en et centro para agarrarse ffr­
me•ente en a•bas Corticales de los huesos. 

PROGRESOS EN LA DESTREZA DEL FIJADOR EXTERNO.- Con el 
aparato de La•botte y Parkhfll ful postble el cambto de po­
st et 6n de 1 frag•ento pero 6n 1 ca111ente en un p t ano. On1bred1-
nne tde6 un fijador para fracturas pedtltrtcas bas~do en.la 
1111le1btltd1d de la estructura pero. esta maleabfltdad dis•.i 
nuy6 la rtgtde~. 

Las arttcutactones conectadas a las barras de los f1J!. 
dores o a ta unión de los clavos y barras fueron los prt~e­
ros en aejorar. La aanipulactón con estas articutactones -
ful algunas veces posible en dos planos pero nunca en tres. 

La segunda ••jorfe fu6 la posibtltdad de aproxt•ar la 
mantpulaci6n para asegur•r la reducción de la fractura. En 
1934 Aoger Anderson ( 48) dM Seattle. diseft6 un cuadro d• 
reducción que lleva dos estribos ortentables en varios pla­
nos-que tn•ovilizan cada frag•ento. uniendo los estribos -­
por •edto de enyesado. Esto p1rattf1 no sola•ente ftJar la 
fr1ctura stno ta•btln •Odiftcar las r•lactones d• los dts-· 
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tintos fragmentos una vez que estaba colocado el aparato. -
Otto Stader ( 10, st )d1seft6 un aparato de estructura •e-­
dt1 que permttt6 la reducción de los fragmentos de la frac­
'tur1 en tres planos tndependtentemente, en la década de los 
cuarentas esta ftrula tuvo dtfustón entre los ortopedistas 
pero su 11anejo dtftctt, ta frecuente 'tnfecc16n de los eta-­
vos y el desarrollo del enclavtjamtento tntra11edular la re-
legó a una pieza de •useo. ,,, .. 

La 61tt•a •eJorfa ful realizada en 1938 por Ra61 Hoff­
••n (3, 10,•B,51 ) cirujano, maestro carpintero y doctor en 
teologfa._ Otsena un fijador externo que fijaba cada frag-­
~ento con tres clavos paralelos que at~avesaban ambas cort! 
cales, los que se untan mediante una placa aislante (fmpe-­
dta trastornos e16ctrtcos entre los clavos) a una conexión 
universal y 6sta a su vez a una barra que se unta a la pro­
veniente del otro fragmento por medio de una bisagra o cha!:, 
nela con paso de rosca. Este aparato permttta reducir en -
los tr~s planos los desplazamtentos fracturartos a cielo c!_ 
rrado al t1empo que daba la pos1btltdad de dtstracctonar el 
•1••bro o de provocar co•prest6n tnterfrag•entarfa creando 
as1 lo que el llamó " osteotaxts" (del griego poner el hue­
so en su lugar). 

Co•unmente, dos tipos de fijadores externos son usados: 
1) Los desarrollados de los fijadores de Parkhtll y Lambotte 
basado stampre en la revtst6n previa a la tnstalacf6n. ----
2):Los desarrollados de tos fijadores de Anderson y Hoffman 
los cuales permiten osteotaxts y saeundarta~ente corrección 
de defectos axiales st es necesario • 

PROGRESO EN LA ESTABILIDAD.- Una estabtltdad completa 
del fijador externo puede ser obtenida por acción directa -
del sttto de fractura o por ausento de la rfgtdaz· del apar.!, 
to. 
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Robert y Jean Judet (51) 6n 1959 •ostraron la utilidad 
de 11 compres16n y la practicaron con un stste•a el6stfco -
unfdo a los clavos de su ff Jador externo. 

La mejorfa de la rfgtdez del aparato puede ser obteni­
da por aumento en el tamafto o nQmero de los coMponentes del 

.ffjador externo. Para agrandar el componente Wagner usamos 
clavos de Schanz ( 6 mm ) con una gran barra conectora cua­
drangular. Lortat-Jacob han propuesto la a•plfactón del t~ 
mano de los componentes. Sfn embargo, el tamano de los el~ 

·vos esta lf•ftaao aproximadamente al 201 del d14•etro del -
hueso para evitar fracturas en los or1ffcfos. la multjplf­
cfdad de los componentes del fijador y sus conffguracfones 
pueden también, aumentar la rtgfdez. 

En 1935 La•are y Larget (10) usan dos fijadores exter­
nos colocados en dos planos perpendiculares y altneados por 
dos baras orfzontales. Grefnfesntefner (3,10 ) en 1948, -
realtza estudios sobre la cnnsolfdacf6n por fnterprest6n, -
dfsenandolo por un stste•a caracterizado por : 1) RP.alizar 
la reducc16n. 2) Transftxtonar un alambre a cada fragmento 
a 2 6 3 c• del foco. 3) Los extre1nos de 1 os 11 ambres son -
fijados a un arco y tenstonados, lo que provoca una compre­
st6n recfproca en el foco fracturado. 

kempes en 1950 realiza la comprest6n lateral creando -
un tope al provocar un doblez en cada alambre. 

El fijador de la Ar•ada francesa fu6 dtseftado de acue~ 
do 1 los prtnciptos de Lamare y Larget, creandose la escue­
la de la ctfntca de "ontpellfer y representada desde 1970 -
por tos profesores Jacques Vfdal, Jos6 Adrey 1 Henry Connes. 

La ••t6dfca sovi6tfca se ha tdo desarrollando de forma 
paulatina y progresiva asf co•o planfficada y controlada. -
Asf ve•os, como k.PI. Sfvash e11 1950 describe un 1par1to p1-
recfdo01l de Charnley para ta artrodesfs de rodilla•- tntr~ 

ducfendo •As versattltdad al hacer posible por un sfste•a -
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di tuercas 11 •ov111zac16'n de los casquillos en que se f1j!. 
ben 11 punta de los clavos que sobresa11an de la ptel e tn·.:" 
corpor6 11 h••iaro y se a•pltaron los ejes de unt6n entre -
111 dos superf1c11s de 6ste,con ello se ganó ftjactOn. Cr!! 
lndose la escuela sovt6t1ca, la cual se encuentra represen­
tada por Gabriel A. lltzarov, Gudushaurt, Vtctor Kalnberz, 
Volkov y Oganestan. 

Son estas dos escuelas, pero prtnctpalmente la sovtét! 
ca, con los trabajos de Gabriel A. lltzarov que desarrollan 
la tercera variante de los fijadores. 

Gabriel A. lltzarov (46) en 1951, en la Ciudad de KU!. 
gan dtsena un aparato que estl for•ado por dos aros que se 
unfan entre sf •edtante cuatro ejes ctlfndricos con paso de 
rosca. En cada fr1gmento se transf1x1onaban un par de ala!!. 
bras en cruz al eje long1tud1nal del hueso, los cuales se -
tensaban y se ft Jaban 1 los aros. 

l11zarov 4port6 nuevas sttuactones a la ftjac16n exte!, 
na. sustttufa los gruesos clavos por los de 2 mm. lntrodujo 
81 stste•a de tensar los alambras para evttar que la flext­
bt11dad de estos provocara la plrdtda de la fijact6n o dan!. 
ra al hueso y partes blandas. Transftxtonaba los alambres 
en el hueso, no en uno o dos planos sino en for•a de cruz -
aprovechando los 3600 del circulo. Otsen6 el aparato en -­
for•a dt aro o ctrculo, lo cual permtti6 fijar los alambres 
1n cualquier Angulo y de•ostrar qué son necesarios cuatro -
aros para garantizar la estabtltdad. Aportó modificaciones 
en las conexiones, los ejes de unt6n, los tornillos de ft­
j1ct6n del atl•bre al aro, los adtta•entos laterales para -
dtsttntas conexiones y aontajes. 

Este eminente ctentfftco descrtbt6 posteriormente el -
1l1rg1•tento progresivo di •i••bros a razón de 1 mm dtarto 
can el desarrollo de nuevo hueso; tntroductrfa la practica 
de dtstracctonar 11 epfftsts de crect•tento, para alargar -
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extre•tdades y desarrollarfa la met6dica del tratamiento de 
todo tipo de fracturas o deformidades congénttas o adquiri­
das. En 1978 reclb16 la orden Lento por sus trabajos. 

En MoscQ, Volkov y Oganestan {52) dtseftan un aparato 
for•ado por un sfstema de cuatro semtaros unidos por ejes -
ctlfndrtcos y dos barras laterales en las que se sftuan en 
forma de cruz dos sistemas reductores consistentes en dos -
ctltndros que llevan en su interior un tornillo •stn fin" -
que corrige desplazamientos en el plano sagital y transver­
.sal respectivamente hasta tres centfmetros. De gran impor­
tancia fué la publfcacfón de Volkov y Oganesian .(1975) ,de -
sus trabajos sobre la devoluc16n de la motilidad a artfcul~ 
cfones rigldas por medio de fijación externa. En este sis­
tema, los alambres no se transftxionan en cruz sino en un -
plano y los proximales al foco articular se situan siguien­
do el eje de movilidad o antro instantAneo de movimiento a~ 
ticular. 

Vlctor K. Kalnberz (10) en 1973 de Riga, RepQblfca de 
S.S. de Letonia, diseno un aparato ~on aros pl&stfcos refo~ 
zados, lo que los hace radiotransparentes y se vale de mue­
lles para unir entre sf los aros del aparato; estos niue1·1es 
pueden variar su elasticidad. Asf se creabl el sistema ten­
stonal de comprestón-dfstrecc10n, ya que los muelles son a 
su vez las roscas de las tuercas de intercambio y fijación 
del aparato, las cuales al extender el Muelle hacen que se 
apriete y aportan una tensión sostenida y en caso contrario 
crean una fuerza centr1fuga que garantiza la distracción. 

Kalnberz crea otro sistema denominado rfgtdo donde los 
aros p1Ast1cos son unidos por ejes monolftfcos o tubulares 
que brindan una fijación muy estable. 

Otros stste•as sovi~ttcos son los de Tkachenko y Abush 
enko de forma cuadrilatera y que trabajan te•bfln en apara­
tos pera la corrección de 13 rigidez articular por sistemas 
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en foraa de bisagra, que pera1ten flexo-extenstOn basados -
en •1 sistema Volkov-Ooanestan. Todos los nuevos aparatos 
remedan de una u otra for•a las ideas de la Escuela Sovt6ti 
ca y la de Montpellier. Siguiendo la pr1•era, Norberto Pe­
drera, en Santiago de Cuba y Hellrtnger, en la RD~ han tr!. 
bajado con alambres finos transfixantes en cruz y aros, am­
bos utilizan tornillos perforados para la fijac16n de los -
alambres. Nuevamente han aparecido los fijadores lineales 
como el de Wagner en la RFA y el Sukhtian-Hughes en USA. ª! 
bos utilizan clavos-tornillos que atraviesan ambas cortica­
les y se exteriorizan por una de las caras del miembro obt!. 
tiendo la comprestOn y la dtstracc16n por medio de un stst,!_ 
•a de rosca telescopable. 

Scott en USA ha presentado un ststema ltneal de cone-­
x\ones múltiples. Hexcel en USA y el alemln Meyer siguen -
las tdeas de Hoffman y Vidal. 

Alvarez C~mbra ( 1,2,3 ) en la ciudad de La Habana, CJ:!. 
ba. tnicta su dtsefto en 1976 cuyas pr1nctpales caracter1stt­
cas son las de actuar como neu'traltzador y dtstractor, te-­
n1a dos barras paralelas a través de las cuales se desliza­
ban unos pistones: el modelo era lineal bipolar y formaba -
un cuadro simple. En 1978 se convirtt6 en un fijador de -­
trtple prop6s1to al aftad1rsele un ststemo de compresión. A­
demls se adiciona un sistema de semtaros que le da m&s est!. 
btlidad. Se anaden también tornillos perforados y un stst~ 

ma con clavos de Stetnmann con tope. En 1979 .se anade a 
la barra una porctOn transversal ,corta y multiperforada coa 
vtertténdolo en un sistema espacial con tres planos. A fi­
nes de ese mtsmo afta se le anade un nuevo plano transverso, 
aste en 900 y con forma de "T" mayúscula. 

En 1980 se le aftade un cuarto plano, tranverso en do-­
ble plano, cuadrtlitero, que lo estabtltza aún •is. Ftnal-­
•ente en 1982 con la mtsma barra del fijador y aftadiéndole 
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1la•bre de Ste1naann can rosca ancha, co•1•n11 a _utilizarse 
co•o aonopo\ ar. 

Este fijador al coabtñar cuatro planos diferentes, in­
troducir por priaera vez la barra en •L• y •t• con alaabres 
paralelos y transversales, brtnda una nueva d1mens16n con -
als estabilidad y permite su uttlizac16n en otras patolog1-· 
as as1 coao realizar ctnco o seis funciones a la vez. 

tomo pode11os <Jer, es· post ble distinguir sets tipos de 
estructuras de acuerdo a su conftguract6n geo•6trtca: 

1) La Estructura Unilateral : Es 11 ·•is simple .. Esta tn--
cluye los apiratos de 
aan '1 Wagner. 

-.. 
Stader, Hoff-

2) La Estructura Bilateral : Eaplea una barra r1gtda a am­
bos 1ados ~e la extreatdad conectad1 1 los clavos que -
transftxtonan el hueso { Anderson, Haynes, Day Frame) o 
medios clavos como en los de La•are y large_t. 
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3). L1 Estructure Trtanqutar Coloca los clavos en dos o 
•Is pl1nos par1 au•entar 11 estabtltdad, co•o el tubu­
lar de Charñtey. 

T"IANIULAlt CHAltNLIY 

4) La Estructura Cuadr11atera1 : Consiste en cuatro barras 
dos en cada lado de la extremidad conectadas a clavos -
que transft~tonan el hueso. Incluye el aparato de Vtdal 
Adrey. 

CUADlllLAT!ltAL YIDAL-AD"EY 
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5) La Estructura Se•tctrcular : Eaplea barras que tnco•-­
pletaaente rodean la extreatdad. Se incluyen los apar.!, 
tos de Cuendet y los Ralea. 

S IEMIClllCULalt R A L CA 

6) La Estructura Ctrcular : Usa barras redondas Que encie­
rran completamente la extremidad. Incluye loS lltzarov, 
Volkov y Oganestan en la URSS y Kronner en USA. 

e utcu~•" ILIZAROV 
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4) EL FUTURO OE LOS FIJADORES EXTERNOS •• 

El t~1ta•tento de fracturas tnfect1das , no uniones, -
estabtltzacton de artrodests, osteoto•tas y alargamtentos -
de las extremidades son fintca•ente unas cuantas tndtcacto-­
nes. Porque la versatilidad de los fijadores externos ha-­
can que puedan ser usados en cualquier parte del cuerpo. 

Nuevos conceptos se han desarrollado, como la ltgamen­
totaxts, procedtmtento que permite la reducción de fractu-­
ras conmtnutas eptftstartas por crear una fuerte dtstrac--­
c16n en a•bos lados de la arttculact6n, creando tensión en 
las estructuras capsulo-ligamentosas y alineando los frag-­
mentos de la fractura ( Vtdal ) y artroplast1as usando un -
dtstractor ( Volkov y Oganestan ). 

Muchos nuevos estudios se estan llevando a cabo en --­
cuanto a 1 a real t zact 6n mec6nica de 1 os fi Jadores ext.ernos. 
se examinan nuqvos materiales y conftguractones, la fisiolo­
gfa del hueso sano es mucho mejor conocida y los conceptos -. 
de la fijación externa e16sttca han stdo desarrollados. 

La dtn6mtca de un ftjador externo es comunmente realtz~ 
da por la ftjact6n rfgtda al tntcto y ftjact6n flexible al -
tlr•tno del· trat1mt1nto: 

Con los adventmtentos de ftnes del stglo XX, podrAn an!. 
ltzarse por co•putadora los diversos aspectos que encierran 
los fijadores externos y podrAn desarrollarse nuevos adelan­
tos. 
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FUNCION OE LOS FIJAOORES EXTERNOS.·-

El •ontaje de dos o mis eKtreaos 6seos por medios •etl-
1 icos, con el fin de conseoutr su consoltdact6n. presupone -
la re111zact6n de un hecho bio16gico a través de un acto f1si 
ca que debe estar fundamentado en principios ffsicos y b1o1~ 
gicos. 

PRINCIPIOS BIOMECANICOS.-

Vi rchow ( 40 ) senal aba que el hueso tiene un papel· acti 
va en el desarrollo de su estructura y de su forma y que, -­
por lo tanto, deber1a haber un incesante ca•bto interior en 
el tejido 6seo vivo. Hueter y Volkmann, st•plemente aftrm~ 
ban que la pres16n inhibe el crecimiento del hueso y que la 
descarga lo favorecf a. Sin embargo, en 1867 Herman Van Ma­
yar reconoc16 la re1act6n entre su arquitectura y su fun-­
ct6n, en 1870 Wolf expuso la tdea de que· la esponjoso pod1a 
reorientarse por un proceso de recolocact6n de su stste•a -
trabecular, según los puntos de carga que rectbtera, lo --­
cual constttuy6 su conocida "Ley de la transformaci6n fun-­
ctonal del hues~•. ldinttca conclust6n obtuvo Roux {1885) 
aftad16 que la or1entaci6n trabecular correspond1a a las di­
recciones de fuerzas y prest6n y que se desarrollaba con la 
mAx1111 econo•1a de material, con una perfecc16n casi aate•! 
ttca por un proceso de absorción y a postc16n de tejido 6-­
seo. Wolf y ·cu111an se basaron en que la construcctOn del -
hueso era •1teaAttcaaente correcta y por eso 11 llaaaron -
•ortogonalidad•, interpretando el 1ntrecruz1•tento en Angu­
las rectos de los diferentes ststeeas la•tnares, conocido -
hoy como tntercruza•iento la11tnar descrito por Mark Jansen. 

Janes observ6 QUI la prest6n causaba absorctOn, pero -
úntca••nte cuando era excesiva o constanto, o cuando el pe-
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rfodo de co•prest6n exced11 11 de descarga. . . 
ltntnghof ~1925) expuso la 1d1pt1ct6n funcional y sobre 

11 dtferenctac16n del tejido de sost6n bajo el influjo de un 
estfaulo •eclntco espec1f1co. SegGn 61, las soltcttactones 
en tracc16n sobre 11 tejida conecttvo provocan la formactOn 
de ftbrtllas, la so11c1tact6n en pres16n, la formación de t!. 
Jtdo Oseo y la so11cttact6n de ctzalla•tento, la for•act6n -
de tejido carttlagtnoso. Esta ley de la 1dapt1ci6n functo-­
nal ful desaparectendo, dado que se ful dando mayor tmpor-­
tancta a los factores bto16gtcos que determinan el patr6n de 
crecimiento y los transmite heredttarta~ente. Los condtcto­
na•t1ntos de este crect•tento encondral sobre la forMac16n -
6saa puedeíl dominar evidentemente, sobre las leyes de las -­
fuerzas y soltcitactones como vemos por eje~plo, en la acon­
droplasta.Es evidente que la adaptact6n a la·co•pres16n est! 
ttca, en el sentido de la Ley de Wolf es el factor ~as imPO!. 
tanta en la deter~tnac16n de la forma y arouttectura del st~ 

tema esquelético demostrlndose en la reestructuraci6n cast -
perfecta de fracturas mal reducidas, consolidadas y casi sin 
deformact6n al final del crecimiento. 

Fr1edr1ch Pawels ( 39, 40 ) a trav6s de experimentos 
fotoel4st1cos y 6pttcos, lleg6 a resultados sorprendentes. -
Con la luz pol~rtzada iluminaba huesos pllsttcos a los que -
solicitaba mec4nicamente construyendo el fotoelastograma y -
de~ostrando la ortentact6n trayectorial de las tensiones a -
que se vefan sometidas las estructuras óseas, lo us6 también 
para la demostración de la repart1ct6n de la soltcttac16n en 
la estructura Osea. 

Las teorfas de Aoux y Bentnghof son rebatidas por Pa-­
wel1 al ad•tttr solo dos estfmulos mec6ntcos, fundamentalmeu 
te diferentes y que 1ct61n sobra el proceso de transforma--­
ct6n celular. Los estfmulos que provocan modlficac16n del -
volu•1n y los que •odtftc1n la forma, realizada bajo las so­
ltcttactones cl6stc1s de comprest6n, tracct6n y ctzallamten-
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to, bajo cuyo influjo el tejido •esenqui•atosa se transforma 
en fibras collgenas. De fundamental teportancia para la cu­
ración de una fractura es evitar l_a sol icttact6n en tracción, 
porque crea tejido conjuntivo e tmptde la formac16n ósea, pr~ 
ductendo pseudoartrosts. Al igual que la soltcttact6n en tr~ 
cci6n es mAs dantna aQn, la de ctzallamtento y ta asociact6n 
~. ambas es mala para la formación del callo Oseo. 

Pawels achaca la formact6n de loS huesos largos a un me­
cants~o regulador del cart11ago ~ptfistario hacia una post--­
ct6n perpendicular a la 11nea de acct6n de la fuerza soltct-­
tante. Ta"'btén describe las condiciones mec3ntcas. bajo l,as -
cuales el tejido Oseo var1a en cantidad y tomando una determl 
nada magnitud de tenst6n local observa que por debajo de este 
valor el mtsmo hueso sufre un proceso de reabsorct6n y por e~ 
cima del valor tomado como m6dulo de tenst6n,e1 hueso prolif!,. 
ra. Con esto pudo demostrar et restabloctmtento de la orten­
tactOn trabecular, segQn la ltnea de acción de la fuerza soll 
cttante. Todo ello demuestra que la trab6cula Osea unitaria 
no esta solicitada en flexton y que e1 conjunto del tejido -­
Oseo esponjoso es una obra maestra de trayectorias arquitect~ 
nicas. 

?ROPIEDAOES FISICAS OEL HUESO.-

1) SOLlClTAClON DE TENSION.- Las dos propiedades ftstcas del 
hueso que determinan su reacción a las soltc1tactones son la 
elasticidad y la carga de rotura unitarta. cualidades que se 
tnter-relactonan. Elasttctdad es la propiedad de un cuerpo 
de recuperar sus di•enstones ortgtnales una vez desapare~tdas 
las fuerzas exteriores que lo defor•aban. La caro.a de rotura 
unttarta, es la cantidad de fuerza por unidad de seccton Que 
produce una ruptura. 

En general. st cada unidad de fuerzas produce una canti­
tad de elongactOn constante. deci•os que este cuerpo es per--
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fectamente e16sttco en el sentido de la Ley de Hooke. Esta 
establece que hay una constante ar1t•éttca entre la fuerza y 
la elongac16n. En sentido mec6ntco, el hueso es una estruc­
tura muy 1ne16sttca, ya que aunque su m6dulo de elasttctdad 
frente a la soltcttact6n de tenst6n es de 2,000 kg /mm2 ---­
(Ramber y Huelsen) el punto de ruptura del hueso es sOlo de 
10 kg/mm2. El aspecto pr6cttco es que bajo ciertas ctrcuns­
tanctas pato16gtcas el hueso se hace mucho m6s extensible su 
módulo de elasticidad baja, pero al mismo tiempo, la etastt­
ctdad se hace imperfecta por lo que queda distendido con de­
formación permanente, como en la Osteomalacia o el Raquitis­
mo. 

2) SOLIClTAClON DE COMPRESlON.- El hueso sometido a carga se 
haya expuesto a dos fuerzas: la fuerza de comprestOn y la de 
reacct6n a la comprest6n, estas se encuentran en el mtsmo pl~ 

no y en la mtsm~ 11nea recta. 
Las fracturas rara vez son debidas solo a co•prestOn; -

por lo general hay una tnteracc10n entre fuerzas de flext6n y 
cizallamtento. 

Messerer comprobó que muchas fuerzas de coMprest6n son 
absorvtdas por la elasticidad del propio tejtdo. 

La resistencia a la comprestOn es considerablemente ma-­
yor que a la dtstracc16n. En la flexi6n del hueso la trac--­
ctOn se desarrolla en el lado de la convexidad y la compre--­
st6n en el lado c6ncavo por esto, el fallo ocurre primero en 
el lado convexo. La compresión estAtica es producida por la 
carga y la dtnAmlca se debe al efecto de la catda de un cuer­
po. 

3) SOLICITACIONES DE CIZALLAMIENTO Y DE FLEXION.• Estos dos • 
fuerzas no se encuentran en la mtsma lfnea, pero si en el mi! 
mo plano, paralelas entre st y directamente una ha~ia la otra• 
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La resistencia a la fl•KiOn del hueso fu6 determinada -
por Ra•ber, encontr6 que una varilla de hueso de 90 mm de -­
longitud y de 2 a 3.5 mm2 de secci6n, se ro•peria bajo una -
carga de 2.t kg. 

El esfuerzo de flexión esta compuesto por dos fuerzas ~ 
lementales: una fuerza de tracctOn en la convexidad Y otra -
de coaprest6n en la concavidad. 

4) SOLJClTAClON DE TORSION.- Esta es producida por dos pares 
de fuerzas actuando en planos paralelos y en Angulo recto ha­
cta el eje y trabajando en dtrecctones opuestas .. 

El •o•ento de torst6n depende de la intensidad de la 
fuerza •tsma y de la distancia perpendicular de su linea de -
ap11cact6n al eje del hueso. Puede combinarse con otras fuer­
zas, •uchas fracturas deportivas sueles producirse por esta -
soltcttact6n sobre todo en el de esqutes. 

MATERIAL OSEO .-

Las propiedades f1stcas descrttas para el hueso estan -
condtctonadas a la estructura 1ntt•a del material 6seo que -
los tntegra y a la especial unt6n de sus ur.tdades htsto16gt­
cas, organizadas para resistir 1as variadas soltcttactones. 
La sustancia Osea contiene cristales minerales que dan al 
hueso rtgtdez y le permiten resistir a las soltcttactones de 
co•prest6n y ta•bt6n esta compuesta por el ce•ento Oseo y --
1 as ftbrtlla~. En su conjunto fibras co16genas y sustancia 
funda•ental, se unen en sus praptedades para resistir salte! 
tactones de ctzalla•tento y tracct6n. 

TEORIA DE LAS COLUMNAS ( 39,40 ).-

Fué aplicada por Pawels en la osteo1ogfa. lnststtendo -
en la diferencia funda•ental que existe entre los conceptos 
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de •carga• y •so11c1tact6n•. Carga, es stnOni•o de "Fuerza 
Externa• actuan~o sobre un cuerpo. So11c1tac16n, es sin6ntmo 
de •efecto• que la fuerza externa o carga provoca en el ma­
terial del cuerpo o sea, las defor•ac1ones y tenstones que -
la carga provuca en el matertal. 

St la dtrecct6n de la fuerza de prest6 o carga (compre­
s16n) cotnctde con el eje .de la columna, la soltcttactOn de 
la prest6n esta centrada y las tensiones de prest6n est&n -­
dtstrtbufdas regularmente sobre la secctOn transversa con la 
•is•a cantidad de fuerza en toda la superficie de la secctOn. 
Es decir, la soltcttact6n 

D ( NllllOll J 

, 1 •• 1 

Si colocamos la carga excintrtcamente sobre la columna, 
ésta viene soltcttada en f1ext6n. En consecuencia, aparecen 
dos tipos de tQnsiOn: La descompres10n del lado de la carga y 
la de tracctOn del lado coótrar1o. <r1•.•> 

"ºº 

,.. . t 

D ( NllllON) 
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111 ( OAZO DI: NLUCA) 
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El tercer ttpo de so11c1tac16n es el c1z1ll1•tento • 
Cuando 11 fuerza resultante no coincide con el eje de 11 co­
lu•na, 6sta actGa a travts de una co•ponente determinada co-
•o fuerza de ctzal la•tento.(P1e.1) \ 

•• 

11 ( FUEl'ZA RBUL1:1NTE) 

s ( l'\l:ltt& aztU..t.MIDITOI 

, 11 •• 

TEORIA OEL TIRANTE O DEL HAUBAN. (10,39,40) .-

"La carga exctntrtca, actuando sobre ta columna a trav6s 
de un determinado brazo de palanca, soltctta en flex16n a la 
colu•na, desarrollando en su tntertor sottcttactones en pre­
st6n por el lado de la carga y en tracct6n en el lado contr~ 
rto. St creaaos una fuerza flexora en sentido contrario al 
deformante y de la mtsaa intensidad, ambas quedan anuladas -
y la soltc1tact6n en tens16n se transfor•a,er soltctt~ct6n -
~e prest6n, cuya intensidad vtene a su~arse a la creada por 
la pr1••ra fuerza flexora.(,le.4> 

ICD 100 

....... 
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El denomtnado efecto Hauban o del Ttr1nte, consiste en 
11 conversión de 11 tracción en fuerza de cospres16n, que 1~ 
menta la compresi6n global, pero sólo en sentido de pres16n 
conc6ntrtc1, beneftciosa para la estab111dad que pretende•os. 

Buscando este •ecanfsmo de transformacfón de fuerzas se 
ha desarrollado la met6dtca de osteosfntesis por cualquier •!. 
dio, creando las condiciones ideales aludidas, dadas cuando -
la columna fracturada •antiene, una vez reductda, el contacto 
1 travis de toda superficie fracturarta. 

8aslndonos en estos prtnciptos, podemos sugerir que los 
fijadores externos cuentan con varias runctones especfficas: 
1) Compresi6n, 2) Dfstracc16n, 3) Est•b111z•c16n, 4) Movl11· 
dad y 5) Transportac16n. 

1) LA CO"PRESION.• Aplteada el tratamiento d• las fracturas -
no es una técnica stno un principio apltcado por dtversos mt­
todos (Weber). Se fundamenta en el hecho de que 1os dos mat~ 
rtales que intervienen en el montaje {Hueso y Metal), tenien­
do cualidades mec6nicas distintas~ se comple~entan.{•O} 

Por efecto de la compres16n, el fnd1ce de frtcc16n 1nte:t 
fragmentaria entre Jos extre•os comprimidos aumenta al m&ximo 
y ofrece en consecuencia una solidez extre•a. Las fuerzas de 
tenst6n que se crean con el sistema, actúan en sentido contr~ 
rto a las que se crean en las zonas comprimidas por el pr1nc! 
pio de que toda acciOn tiene una reacción ( Newton). 

E~tsten efectos m6s distintos para la carga est&t1ca que 
para 1a din&mtca. Pequeftos cambios en la presión d1nAm1ca tn., 
termitente puede producir reabsorc16n 6sea. La carga esttti­
ca en cambio, produce una r&pida consottdac16n. 

La c1tnica y la exper1mentact6n muestran que le compre-­
st6n no actúa por ella •1s•a acelerando el proceso de consol! 
dación 6sea a ntvel cort1c11. Pero ocurre que la fractura -­
perfectamente reducida, comprimida 1 r1gtdaMente fijada.con -
tedas 111 .:iOltc1tac1onats absorbidas por un montaje de sf.n- ... 
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tests correcto, realiza un1 conso11dact6n stn callo perfóstf­
co, nt endóstfco, a To que PI.E. MOTler ( 39 ) ha llamado •coq. 
solfd1cf6n Per Priman•. 

A pesar de tantas expertmentacfones, se ha dudado que la 
co•presf6n favorezca la consotfdacf6n cortfcal. pero est6 CD!!!. 

probado et hecho de que la compresf6n sobre reducción perfec­
ta y en condfcf ones adecuadas de vascutarf zacf 6n proporciona 
una reconstruccf 6n "Ad tntegrum• del hueso. 

Los fijadores externos crean las condfcfones de montaje 
favorables al efecto de compresf6n en el foco de fractura, º.! 
teoto111fa o artrodests, tanto en el plano axial sag·ftal o .fn-­
terfrag•entarfo, de una manera dosfffcada y progresiva, pu--­
dfendose variar, en et curso de 111 evolución del callo óseo, 
segan 111 i11111gen radtogrlftca que vaya mostrando. Lo que los 
hace diferentes a tas placas, ya que estas Gltfmas no pueden 
ser modificadas una vez que se han aplicado ( 10 ). 

La estabilidad por compresf6n entre los distintos ffjad.2_ 
res externos, serfa menor en los lineales con clavos que se -
sftOan por un solo lado del miembro, etravtesen o no ambas 
corticales, que en aquellos donde se trensftxfonan Tos alam-­
bres o clavos en un solo plano, pero con fijadores a ambos 1.! 
dos del •ie•bro • 

Debe•os recordar que extste, f1sfo16gtca•ente, una fuer­
za d8 compresión en dirección at eje del hueso que est4 dete~ 
minada por el tono •uscutar y la gravedad que el hombre mane­
jó por •edto de sus estf•ulos propfoceptivos, la que llamare­
mos- •Bfoco•presf4n•. H•sta el •O•ento actual los fijadores -
externos no se oponen a este mscants•o, sino al contrario co­
laboran con la bfoco•pres16n ya que fnhfbtendo tas fuerzas d!. 
ntnas al foco, estf•ulando la persf stencfa y el tncreaento -­
del tono •uscular, proptctando la •ovfltdad y el apoyo prog~!. 
stvo precoz, garantizan la acción de esta fuerza y la conjuga 
en su acción sobre el foco. 

Los fijadores externos sor. la solución ideal para el tr!. 
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ta•1ento de pseudoartrosf s infectadas a cu1lqufer nivel y pa­
ra los defectos de sustancia 6sea (4,20.sd. 

Los dfsttntOs aparatos disponen en su a~tructura de los 
medios para provocar la comprest6n gradual. Asf en el apara­
to de RALCA esto se consigue provocando el acercamiento de -­
los dos complejos de pistones situados en las barras y ~n --­
éa_da fragmento, basta girar. en dirección las tuercas corres-­
pondien\.es a cada eje ct11ndrtco de unt6n, los cuales en cada­
paso de rosca avanzan un mm. Asf mfsmo, la d1sposfc16n ctrc~ 
lar de los aros y la cotocact6n de los ejes de un16n en for~a 

de mertdfanos, permite centrar toda la carga de peso y provo­
car una comprest6n benefactora para la consolfdac16n. 

2) LA DISTRACCION .- Consiste en la separación progresiva y 
dosificada de los fragmentos óseos manteniendo la f1Jaci6n e 
fntegr1dad del miembro y en ello no solo el hueso sino tam--­
btén las partes blandas. 

El concepto que aquf manejaremos sobre la distracción, -
no se realiza sobre un hueso en su integridad completa, sino 

. cuando éste ha sido fracturado u osteotomtzado, la excepción 
de esta regla es la llamada eplflsiodfstracct6n, usable cuan­
do la placa de crect•tento se encuentra abierta y donde sf se 
produce ta rotura por tracción a nivel de la zona carttlagtnQ. 
sa de la optftsts ( 16,17 ). 

En. la mayorfa de los ca5os, se realiza tracción en la -­
primera fase de la reducción de una fractura. Es recomenda-­
ble utilizar para este afecto una mesa ortopédica u otro adi­
tamento para tracción y reservar la distracción con el flja-­
dor externo para ~ovtltzacfones progresivas reguladas en la -
fase final de reducción prf111rt1 o secundart.a. 

La aplicación •As i•portante que ha tenido la distrac-­
ctón es la elongación da los mle11bros (8,9,15, 37 ). Iltzarov 
demostró que la dfstracct6n debe ser lenta, a razón de un•• 
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dfarto, stn tener 11 necesidad de seccionar partes blandas -
( 36 ) • 

Iltzarov (7, 10), ha usado la dlstraccf6n, con el llenado 
óseo que se tra desarrollando, provocando ensanchamientos lat~ 
rates de los huesos, en especial la tf bfa y peronl y ha descri 
to maravtllosamente el destjzamfento por dfstracct6n longftudi 
nal de segmentos de hueso para el mf sm~ ffn. 

Otra forma de utilizar la dfstraccfón, &S cuando tos aros 
se separan con el !nfmo de evitar la accf6n de fuerzas rotacf!!_ 
natas y cfzattantes sobre el foco de tensión, proceso denomf n!. 
do de Neutralfzacf6n, en la que tos aparatos son utflfzadoj en 
una unidad dfn6Mfca de fnmovflfzacfdn e tnhfbfcfón de fuerzas. 

Un buen eje•plo de ta dfstraccf6n es el que Vfdal (51 ) -
ha denominado Lfgamentotaxfs que se ut11fza para reducfr las -
fracturas conmfnutas de las epfffsf s radial fnferfor. superior 
e inferior de la tfbta. Basado en el mecanismo de traccfonar 
los ligamentos y cApsulas, los cuales puestos en tensfOn orga­
nizan los mQlttples fragmentos óseos. 

Al t6rmtno de la dtstraccfón, la cual se detiene en un m.Q. 
mento determfnado del tratamiento, es sustitufd11 por la_ estab! 
lfzacf6n rfgfda del foco, para lo cual se refuerza el montaje 
anadfendo nuevos aros y clavos o damos paso a la comprasfón, -
para asf obtener la consolfdacfOn. Esta fnttma ratacfOn entre 
la compresf6n-dfstraccf6n y estab11fz~c16n, hace que no poda-­
mos absolutfzar ninguno de sus mo1ento~. sfno que estos actaan 
como un sistema, sfendo tndependfentes relatfvamente, pero fu!!. 
cionando juntos .frente a la lest6n. 

3) LA ESTABILIZACION •• Es la función para •antener rfgfdo el 
foco de fractura tqdo et tiempo que necesite pira su consolfd~ 
cfOn, fnhfbfendo las fuerzas tensfonates de flexión, tracc16n 
y cfzalla•fento que tienden a desplazar la fractura o a retar­
dar la for•acf6n Osea (40 ). 

Hay que hacer una dtferencfa entre la estabf1fzac16n 1 la 
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neutraltz1ct6n, la prtmera trata de ftJar la postct6n obtenida 
por lo que se aumentan los medios de unf6n. Y la segunda ya -
la hemos deftntdo· en lfneas ulteriores. 

La •stabtltdad del foco para el fijador externo se encuen. 
tra d1do por los ala•bres, los •edfos de ftjact6n de los alam· 
bres y las unJones entre estos. La mayor estabf ltdad va a es­
tar por la dtsposfct6n de los clavos en varfos planos y por la 
tensión a ta que se dispongan (27 ). 

Se ha observado que de acuerdo a la dfsposfct6n de los 
aros y semtaros en el montaje constituyen hoy en dfa el siste­
ma que permfte una mejor estabflfdad. 

El mantenimiento de ta estabilidad se consigue con el con. 
trol sobre estos medios de untOn (ademas de ta tensión de los 
alambres), ya que de aflojarse las tuercas que unen los aros o 
semtaros, se pierde la contfnutdad de la rtgtdez o se despla-­
zan las reducciones obtenidas. 

La estabilización se basa en la teorfa ffstca de las co­
lumnas y ademas en la Teorfa de Pawels llamada del Tirante o 
del Hauban (40). 

En el caso de los fijadores externos, esta teorfa, es ne­
cesario aplicarla con Juicio crftfco. Los medios de unión de 
los aros se deben situar de forma que actúen como tirantes. ta 
hibfendo las cargas excéntricas •. Otro mecanismo, es cuando el 
fijador externo se acorta para provocar la desviación del eJe 
de la columna en su ·sentido o cuando él se alarga para crear -
una fuerza en sentido contrario; ambas tienen que ver con el -
~anejo de reducciones y deformidades. 

4) LA MOVILIDAD DE LAS ~RTICULAC!ONES.- E• otra de las func1o­
nes que debe garantizar et fijador externo. Debe ser indolora 
y con el mayor Angulo de •ovtmtento posible stn que actúe neg~ 
tiv1~ente sobre 11 fijación del foco. 

Esto f1ctlfta la reducción del edema y la nutrición de -
lis superff~tes artfculares y retarda la ffbrosis, rtgtdez de 
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articulaciones, atrofia •uscular y hasta·osteoporosts (St ). E~ 
te concepto de la movilidad tiene •ucho que ver con la estruc­
tura del •ataje y su solidez. 

Volkov y Oganesian l52 l en 1976 presentan tabajos donde 
devuelven la motilidad a las articulaciones rfgtdas a través -
de un dispositivo de paso de rosca ql•e produce movtwitentos en 
un plano, al tiempo que dtstracctona la arttculact6n, creando 
un tejido fibroso, interpuesto a las superficies articulares 
que garantizan -el movimiento. 

5) LA TRANSPORTAC10N .- Consiste en la postbtltd4't de t~asl! 
dar un fragmento de hueso de un lado a otro sin perder en lon­
gitud el hueso, y al igual que en las demAs funciones. este a­
parato necesita de un buen •ontaje y solidez. 

Esta fase constituye uno de los aspectos de la Ortopedia 
y Traumatolog1a en los cuales la contribuct6n de los fijadores 
externos han tntroductdo nuevas posibilidades frente a proble­
~•s co•plejos que llevaban la existencia de casos incurables o 
bien a recurrir a la amput~ct6n del mtembro o segmento del -­
•1e•bro, esto coao medida salvadora de la capacidad funcional 
del paciente. 

La base ctentf ftco-experimental de esta fase se encuentra 
ddda por la demostrac16n del crec1atento de tejido 6seo en el 
sentido de la fue1·z1 de distracct6n,tanto st ell1 se realiza 
en dtrecc16n longitudinal co•o lateral, sie•pre que no se fue~ 
ce la d1stracct6n a a6s de un•• di arto (t6,36). 

Esta función se lleva 1 cabo en p6rd1das trau•6t1cas de -
hueso, tu•oractones 6seas, osteomtelitts y ps1udo1rtrosts. 
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CARACTERISTICAS DEL SISTE"A 

ASPECTOS TECNICOS, • 

Co•o regla general, los aparatos •odernos de compres16n-­
dfstr1cctOn poseen cfnco ele•entos funda••ntales que permiten 
corregir la pos1cl6n de los.fragmentos 6seos, crear compresión 
o dtstracct6n entre ellos y fijar el foco operativo o de le--­
siOn. 

Los fijadores externos tipo RALCA cuentan con estos ele­
mentos que son : 
1) Alambres, clavos y tornillos con los que se actúa directa­

mente sobre los frag•entos óseos. 

2) Aditamentos de diferentes formas (aros, semtaros, marcos, -
cuadros etc.) en los cuales se fijan los alambres-clavos -­
por su extremo libre y los ejes de unt6n de los distintos 
segmentos. 

3) Porta-alambres: grapas, presillas y horquillas para asegu-­
rar los extre~os de los alambre-clavos a los aros o arcos -
de distintas rar•as. 

4) Ejes que unen entre-sf las df sttntas partes de los aparatos 
(aros, arcos y marcos) que producen la compresf6n-dfstrac-­
ct6n entre estas diferentes partes. 

5) Tuercas, contratuercas y arandelas que permtten el cambio -
aros-arcos y su ftjact6n al nivel deseado o su desltzamfen­
to por paso de rosca. 

Asf pues, el prtncfpto fundamental par1 •1 ••Pleo pr6ctt-
co de los aparatos estriba en que tenga la •ayor posfbflfdad 

de acct6n sobre los frag•entos 6seos, los d1spt1c1, los dis--­
tracctone y les brinda un •txt•o de estabfltdad durante la etJ. 
p1 de f1jact6n. 
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ALAMBRES CLAVOS Y TORNILLOS.-

El desarrollo de la ffjacfón demostró la necesidad no so­
to de transftxfonar el hueso, stno también el miembro, exterf!! 
rfz4ndolo en ambos lados con el objeto de hacer mas rfgfda la 
ffjacfOn y aumentar la manfobrabfltdad de tos fragmentos óseos. 

Otro de los prtncfptos que sagufmos de la •et6dtca sovfét! 
ca es la utfltzact6n de alambres de menor grosor (menos de 2mm) 
que sean de material Inerte superficie lisa y uniforme para que 
al girar evite el arrollamiento de los tejidos. Su punta debe 
ser afilada y aguda para evitar el efecto térmico que se p~odu­
ce al girar dentro del hueso con una punta no afilada pudiendo 
provocar un foco de necrosis (osteftfs de tos alambres). 

Rodrigo Alvarez Cambra uttlfz6 ala•bres como elementos 
auxflfares denomtnAndolos de acuerdo a su funcf6n: 

ALAMBRE ESTABILIZADOR.- Constste en un alambre de Kfrschner -
de 2 ~m que pasando transverso y recto por el hueso se arquea 
a su ~edfda y va a unirse a nivel del se•faro a dos tornfllos 
perforados que lo comprimen. Su prfncfpal funct6n es estabili­
zar los equipos para impedir deslfza~tentos laterales aunque -
pueden utilizarse como reductores anteroposterfores de las ex- . 
tra•fdades Oseas fracturadas. 

ALAMBRE DE TAACCION.- Estos son alambres de Kfrschner de 1 .5; 
2 O 2.5•• .Jos cuales pueden doblarse en bayoneta para que sirva 
de punto de apoyo en et hueso y po~er luego traccfonar hacia -­
las barras en sentido .lateral, con el fin de reducir fracturas, 
mantener su reducctOn o corregir osteoto•Sas. 

ALAMBRE CON TOPE.- Se trata de Stein•ann de 3.5•• o z.s.m a -­
los cuales se apltcO pequenas arandelas a prest6n de la •ts•a -
•edfda, las cuales se calentaron previa•ente ante~ de introdu-­
cfrlas, sttuindol1s en 11 7/16 parte del to¡al del ala•bre. E! 
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tos se ut1ltzan espectal•ente para estabtltzar el hueso y evt­
:tar su •ovt•tento en relact6n con el aparato para reducir fra~ 
turas y mantener frag•entos 6seos. 

ALAMBRE CON ROSCA.- Son Stetn•ann de 3.5 y de 2.Smm con paso 
de rosca de un mm y dtferentes profundidades en la arista de 
la rosca, dejando un núcleo de 2.9mm en 1as de Stetnmann de --
3.Smm y un núcleo de 2mm en los de 2.Smm. Aplicamos estos· pa­
ra estabilizar el aparato y evitar deslizamientos laterales, -
fijar el hueso, aplicar tuercas y tensar los alambres como fi­
jadores al hueso cuando empleamos la barra como monopolar. 

La penetract6n del alambre en los tejidos y hueso, tam-­
blén tiene sus caracter1stlcas en cada sistema. Stetnmann los 
hacfa penetrar a golpe de martillo. Stader, Haynes, Hoffman -
plantean la necesidad de practicar una tnsictón cut6naa de un 
cm en cada punto ~e penetración, llevar el alambre a contacto 
con el ~ueso. barrenar éste lentamente con los objetos de : -
1) Evitar necrosts cutanea secundar ta que induzca a la tnfec-­
ciOn y 2) Permtttr una cierta movilidad al revestimiento cuta­
neo y evitar asf el dolor. 

En la colocación de los alambres siempre se uttltza el 
perforador de mano o un motor de bajas revoluciones a fin de!. 
vitar calentar el alambre y quemar el hueso lo que prod~ctrfa 
necrosis ósea alrededor del alambre haciendo que Aste pterda -
suJect6n. 

La técnica para la colocact6n es la stgutente ( 7 ): 

a) Realizar asepsia y antisepsia, escoger el punto de tntrodu~ 
ct6n de los alambres de acuerdo a la postct6n del paquete vas­
culonervtoso predominante en cada segmento del miembro. 

b) Hace•os la tntroducct6n fntcial. Los alambr•s se trans---­
ftxton1n perp1ndtculares u oblicuos al eje longttudtnal del -­
hu110 Y no 11 del mte•bro. 
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e) Ca•tnz1r 11 penetraci6n en el hueso por rot1c16n a bajas f!. 
voluc1ones y de for•a tnter~ttente, atentras se sujeta el ala!, 
bre con una pequefta gasa ••bebida de antiséptico que garantiza 
el enfrtaatento del alambre. Y nos valemos de las gu1as. 

d) Una vez atravesadas ambas corticales, permitir su salida por 
la zona de menos peligro por rotación tnter~ttente, para evitar 
que la pequena deformidad que sufre el alambre al atravesar el. 
hueso pueda lesionar las partes blandas o aumentar el d16metro 
del ortftcto de salida. Ayudamos a los clavos con un conductor 
que· se ha dtseftado, a fin de coinctdtr con el orificio opuesto 
del aparato. 

1) No hacer la tntroducc16n tangencial a la cortical, ya que •! 
to lesiona el hueso en sentido 1ongttud1nal, llegando a despre.n. 
derse porciones del ats•o. 

f) Al transftKionar los ala•bres en las zonas ver.tnas a las ar­
t1culactones, evitar la tenst6n de las partes blandas ••diente 
movtltzactones en flext6n y extenst6n de las •is•as. seg6n las 
caractertsttcas anat6•tcas de foraa que se per•tta el desliza· 
miento de los •6sculos o tendones y que no sean bloqueados por 
11 ala•bre. 

g) Cubrir los orif!ctos de entrada y salid• de los alamores con· 
gasas eapapadfts de algGn antis6pttco. dejando su base bien cu­
bierta. 

h) Los alambres de d16•etro de 3.Smm no los tansa•os, p~es son 
resistentes, los de 2.5, 2 y 1 .Smm los tensaaos va116ndonos de 
un estribo de Ktrschner •odtftcado o de tuercas en los casos en 
que se utilizan el de 2.5•• con rosca. En general los alambres 
que tenseaos luego de apretar el tornillo de co•presi6n los do­
blaaos sobre la barra a fin de no perder esta tens16n. Para -
esto uttltzamos el doblador de alaabre que girando sobre una -
artsta ftna praxtal a la barra garantiza su t1nst6n. 
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t) La longitud de los alambres .debe ser aayor. que el d14•etro 
de los aros e•pleados no menor de 6 cm. En huesos como el ra­
dto y c6btto pueden ser de menor longitud. 

j) En los aparatos lineales colocamos stempre prtmero el ala~ 

bre mls dtstal y el mas proximal. a fin de garantizar todos -
los otros mediales queden sobre la dtlftsts. En los casos de 
los modelos en T y en L, se colocan primero a nivel de la po~ 
ct6n o corta de la "T" o de la "L" el alambre central que.co­
rresponde al eje longttudtnal de la barra larga y luego dtstal 
de la barra a fin de que se queden tambt6n los mediales a nt­
vel dtaftstarto. 

Al colocar alambres de tope es importante que estemas· se­
guros de que el tope apoya sobre el hueso, pues de no apoyar -
no cump11r6n su funct6n. Al tntroductr 6ste debe 1nctd1rse la 
piel con b1sturf de punta ftna que permtta el paso del tope y 
luego de penetrar, tirar hacta afuera de la piel con una pinza 
de forctpres16n ~ara avttar la comprest6n de partes blandas. -
AdemAs antes de colocar et alambre hay que correr la ptel en -
sentido contrario al que ellos vavan a desplazarse a ftn de -­
evitar tensiones sobre la •isma. 

ADITAMENTOS EN DIFERENTES FORMAS.- Como senalamos antertorme~ 
te son las formas en los cuales se ftjan los a11mbres-cl1vos y 
los ejes de unt6n. Es con lltzarov que extste un verdadero d~ 
s1rrollo de esta porción, el aro metlltco de Iltzarov est6 fot 
aado por 2 sem1aros. Las uniones entre ellos se realizan por 
dos juntas metlltcas, Que se unen por tornillos y tuercas. 
Los aros poseen unos ort~tctos de 7mm de dt6metro, los cuales 
se hallan uniformemente dtstrtbutdos por toda la ctrcunferen­
ct1 (cada 300). Ellos strven para unirlos al resto del stste­
•a. Modernamente ha situado los ortftctos cada 1so. Los aros 
del aparato se ponen d~ uno en uno o por ?arajas ya untdas so­
bre cada fr1gmento. St 11 aro est6 bten colocado debera que--
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. dar perpendicular al eje del fr1gaento y tste debera pasar a -
trav6s del centro del aro. L1 d1stanc1a aro-piel sera de 2 a 
8 ca. Los aros se colocar6n s1eapre de forMa que e•pujen a 
los alaabres, tanto en la compresf6n como en 1a d1stracc16n 
(7,10). 

El fijador externo tipo Ralea es seaejante a los semiaros 
de Votkov-Oganesian. Estos semtaros se dts"eftaron para brinda!. 
le un plano especial m6s a los fijadores y hace aas r1g1do el 
aontaje. Este cuenta con dos tipos de sea1aros: Los fijos y 
tos a6vtles. 

Los seaiaros fijos: son porciones de una ctrcunferen~ia. 

Est6n soldados a dos anillos de 14•• que los fijan a las ba-­
rras paralelas y los sostienen en su sttto ton un tornillo de 
pres16n. El seaiaro tiene en su recorrido perforaciones de --
6•• para tornillos de M-6, los que estan perforados para fijar 
los ala•bres. Las ~ar111as se sttuan de se•1arn a seataro pa­
ra cerrar et doble cuadro espacial. 

Los se•taros l'l6V1les sol\ st•ilares a los anteriores aun-­
que t1enen dos porciones que peraiten separirlos a voluntad, -
•antentendo cada parte f1ja a la barra por la antlla. E•isten 
diferentes •ed1das de aabos se•iaros 115, 160.205,230 y 24Smm. 

Durante la cotocact6n del aparato debe \:tg1larse que el -. 
se•faro quede presionado contra la barra por el tornillo de f! 
jactan y que correspondan a1 grueso del mtembro. Para la col~ 
cac16n del alaabre sigue la atsaa t6cn1ca que el aparato de -­
Volko~-Oganes1an y se tenstona de la atsaa manera, aunque es-­
tos no se cruzan sino que se encuentran a trav6s del hueso en 
un solo plano. 

Los aparatos de 111zarov y ~a1nberz. por ser circulares -
al ateabro. recuerdan un cilindro hueco y por ello 11 coloca-­
c16n de tos aros es uniforae. Er. caabio en los de Volkov-Oga­
nesian y RA~CA que por estar for•ados por seaiaros hace neces! 
ria situarlos de aanera espectal en cada segaento del •ie•bro, 
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en su c1r1 externa y anterior, lo que obliga a que un ayudante 
••ntenga en postc16n el aparato durante el pertodo de trans--­
ftx16n de los alambres, para que se desplace de su postct6n o 
no se mantenga a suficiente distancia de la superftcte del --­
miembro. Los ll'DS prolCtmales se colocar!n a unos 5 c111 del fo­
co de fractura. Ot~a diferencia t~portante es que los apara­
tos de Volkov-Oganestan y RALCA se colocan en postctOn antero­
postertor con respecto al plano de movtltdad articular en la 
cara extensora. 

PORTA-ALAMBRES.- Ya he~os seftalado como se fijan los alambres 
en el aparato RALCA. 

En tos fijadores lineales con alambres en un solo plano, 
constituyen el elemento de unt6n de los alambres al sistema de 
ftjactOn. Al tgual que en el lltzarov el fijador Ralea ut111-
za tornillos perforados en su cu8110, por donde pasa el alam­
bre que se ftja ar uno de los orificios por medto de tuercas y 
arandelas. 

Al apretar el tornillo de uniOn, el contacto alambre-aro, 
hace que se deforme un poco el alambre por su d16metro externo 
e Interno, lo que evtta qua se mueva la superftcte del aro. 

El Fijador RALCA cuenta con un transportador de huesn -­
cuadrtlitero consistente en un adttamento de acero tnoxtdable, 
en forma de cuadrtl~tero, como su nombre lo tndtca, tiene las 
stgutentes medidas 30 X ZOmm el cual presenta una perforaciOn 
central de t4mm donde se labra una rosca M-1C X 1mm la cual •!!. 
rosca en las barras rectas de todos los fijadores. El cuadrt-
16tero ttone e perforaciones para tornillos de Z.7 mm, trans­
~ersas de M-14 X tmm y 4 ortftctos para tornillos 2.7 mm los -
qui comprt•en los alaMbres. Este accesorio permite convertir 
1 los fijadores en sistemas especiales complejos al dar m6s e~ 
t1btltd1d y perMtttr transportar fragmentos de hueso para cu-­
brir p6rdtdas, reducir fracturas y estabtltzar o artrodestar -
1rttcul1ctones. La transportación del hueso en realtdad la --
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realiza" el pistón, pero como la elaboraci6n del cuadr114tero -
facilit6 la transportact6n del hueso, es que le llamaron de e~ 
ta for•a desde el prtnctpto. Otro componente importante en -­
los RALCA fueron el diseno de los pistones que introducidos -­
dentro de cada barra. que m!s adelante describiremos, los pis­
tones se encuentran longitudinales a la barra con 9mm de di6m~ 
tro, algunos presentan rosca de tracct6n que sobresale por los 
dos extremos de la barra con tuercas M-8 X tmm estas se utili­
zan para distracción. Hay otros pistones del etsmo diAmetro -
que cuentan con perforaciones d~ 3 a 5 de acuerdo al aparato, 
para pasar clavos Stein:nann dE: 3.5. 2.7m• a 900 de .estas per­
foraciones tiene otra para colocar un tornillo de prest6n que 
fija el clavo. Este tornillo tiene un di!~etro de M-4 X 0.7mm. 

Cuando vamos a colocar el transportador cuadrtlatero es -
necesario colocar los alambres en el hueso de forma cuadrtl!t~ 
ra sirvtindonos de guf a con el ~ropio transportador. Cuando el 
cuadril!tero trazado por el transportador es mayor que las po­
s1b1ltdades del ancho del hueso. entonces se colocan los alam­
bres en un cuadrado aenor y se fuerzan dentro de las perfora­
ciones del cuadril!tero. 

EJES DE UNION .- Al tntroducirse los aditamentos para ~ijar -
los extremos de los alambres. los medios de un16n lineales vj_ 
nteron a ser ejes ctltndrtcos rectos que iban de un extremo a 
otro, esto vart6 al fragmentarse el eje en dos partes que se 
untan por una arttculaci6n universal o por un stst•ma de paso 
de rosca, para alargar o acortar la longitud del •1smo. En t~ 
dos los aparatos : Lineales, de marco y de doble •arco e tncl~ 
so en el de qutnta barra, los ejes de unt6n .siguen guardando -
esas caractertsticas. 

En el aparato de G. llizarov existen dos ttpos de ejes C.!. 
lfndrtcos, ambos de 6 mm de dt!aetro. Un tipo presenta rosca 
por a•bos extremos y sirven para unificar el sisteaa de 2 aros 
en cada frag•erito. El otro tipll se uttltz.a para provocar dts-
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tr1cci6n o comprest6n, presenta rosca por uno de sus lados el 
opuesto es ltso y se combina en su manejo con un poste c11tn­
drico hueco, que permite que la parte ltsa se telescopee den­
tro, 11 longitud de penetract6n puede graduarse por prest6n -
de un tornillo que lo regula. En este aparato con tres ejes 
se garantiza solidez suficiente en la unión de los aros, pero 
es m6s seguro hacerlo con cuatro, dtstrtbutdos uniformemente. 

En cuanto a tos fijadores RALCA las varillas con tuerca -
son los medios de unt6n entre cada juego de dos semtaros, con 
lo qua cierran el cuadro espacial. Con medidas de 130,150,180 
190,215,260,290 y 310mm de longitud. 

Cuenta tambt6n con barras, las que pueden utilizarse con 
o sin uniones entre ellas creando sistemas de unión que pueden 
dividirse de la siguiente manera: 
NO UNIDAD ENTRE SI: Sistema conocido como monopolar, donde la 
Qntca unt6n existente es entre el hueso y una sola barra. Pue­
den ser lineales, las To L y se utilizan sobre todo con alam­
bres de rosca, los cuales atraviesan siempre dos corticales. 

UNIOAS EN UN SOLO PLANO, EN CUADRO SIMPLE: La unl6n entre las 
barras es a través de los propios alambres que atraviesan el -
hueso. 

UNIDAS EN DOS PLANOS. EN CUADRO DOBLE: La un16n entre las ba-­
rras se produce también a trnvés de los propios alambres que -
atravtesa_n el hueso; pero en dos planos, el lineal y el trans­
verso. Es el que se forma con dos barras en T o en L. Estil • 
forma de utilización brinda una gran estabtltdad. 

UNIOAS EN TRES PLANOS, ESPACIALES SIMPLES: Al sistema se le a­
ft1den seslaros de unión entre dos barras rectas paralelas, un 
se•t1ro 1n 11 porción distal y otro en 11 pro•tmal del equipo, 
fijos ambos en las barras, •fentras que dos varillas con rosca 
unen entre sf los semtaros. 

UNIDAS PDR CUATRO PLANOS, ESPACIALES DOBLES: En esta variedad 
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se. ut11 izan dos barras en T o en !. a las que se 11ft1den dos se .. 
•1aros unidos por v•r111as. 

UNIDAS POR PLANOS MULTIPLES. ESPACIALES COMPLEJOS: Esta for•• 
da unt6n. que es la mas compleja y la m6s estable de todas, se 
co•binen varias posibilidades: Dos barras lineales con trans­
portador cuadr1l!tero de hueso, dos seeiaros unidos por var1-
1las y un estabilizador, dos barras en To en L con transport!. 
dor cuadrtlitero de hueso, dos semtaros unidos por varillas -­
con o sin estabilizador y doble pistón, dos barras ltneales -­
con doble pistón, transportador cuadr114tero de hueso, dos se­
•iaros unidos por varillas con o stn estabilizador: 

TUERCAS. CONTRATUERCAS Y ARANDELAS.• En el fijador de lltzarov 
las tuercas y contr1tuercas son staitares. Su luz es de 6mm -
de d1A•etro y tiene un paso de Tose• -sin fin~ por el que se -
enrosca en el eje, su periferia de foraa hexagonal tiene un -­
dtA••tro unifor•• d• 10 •• y sirve para movilizarla por medio 
de una llave de ttpo cubo •i11•1tr1ca. Sus funciones 'º" 1as 
d1 fijar los aros y •ovtltzarlos por apoyo sobre ellos, en los 
procesos de co~pres16n-distracc16n. Sie•pre debemos 1nterponer 
en~re la tuerca y el aro una arand•la con el cbjeto de dar so-
1 tdez 1 la fiJaci~n que 1apr1•1•os. El giro total de los tuer-· 
cas avanza en un sentido u otro a razón de un ••· 

En el aparato AALCA extsten cu1tra •edtdas de tuercas las 
cuales se uttttian para las varillas. pistones desl1za~tes pe­
ra d1stracctbn y pira las barras, las •edtdas son: N-&, M-s, -
M-12 y M-tc. Su función es 11 •1s•• qu• 11s seft1l1das con el 
de I11zarov y con ftovieaientos se•ejant1s pira avanzar un •• -
di arto .. 
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DIRECCION DE ACCIDN DEL FIJADOR.-

Este sistema de fijadores externos modelo RALCA es un si~ 

tema de ftjactOn espacial de múltiples planos. el cual trabaja 
con diferentes postbtltdades espaciales: 

AXIAL LINEAL: Es cuando ponemos los alambres paralelos y per­
pendiculares al eje del hueso. Ejemplo de ello son las barras 
rectas y la porct6n larga de la barra de la T y la L. 

AXIAL TRANSVERSO RECTO TOTAt: Cuando los alambres se colocan 
transversos paralelos, formando un Angulo de 900 con la proye~ 
ct6n del eje del hueso. Son de este tipo los alambres que se 
colocan pasando por la rama transversa de 1& T. 

AXIAL TRANSVERSO ANGULADO TOTAL: Consiste en alambres que tra­
bajan haciendo Angulo recto con el eje del hueso y que latera! 
mente van sufriendo un decalaje en cuanto a su altura. Son de 
este tipo los alam~res que se colocan en la porción transversa 
de la L. 

AXIAL TRANSVERSO LINEAL CUADRILATERD: Uttltza al cuadrt16taro, 
donde los alambres van colocados de dos en dos y todos tienen 
función lineal o transversa en sus relaciones rec,,rocas. Se -
utilizan sobre un cuadr116tero.que se adiciona a las barras en 
T en L o rectas. 

AXIAL OBLICUO EN ARCO TRANSVERSO: Es la de los alambres utili­
zados perpendicularmente al eje del hueso y que en su salida -
en vez de tran$currir rectos, se angulan en arco sobre los se­
•1aros. Permiten estabilizar los alambres lineales con los 
que describen una letra V. en su proyección en el espacio. 

AXIAL REDUCTOR: Son los alambres que doblados en bayoneta ac­
t01n en tr1cct6n sobre un solo punto del hueso y siguen una d! 
recct6n axial. ActOan reduciendo y estabilizando fracturas o 
frag•entos y pueden ser aplicados con cualquier aparato ya sea 
sobre las orejuelas situadas a diferentes niveles sobr~ dos b~ 
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rras o sobre los aros. Estos se fijan a tornillos perforados. 
Las •odaltdades de un16n del equipo al hueso pueden ser:Monopp_ 
lares y Btpolares: 

LAS MONOPOLAAES: Es la •odaltdad en que el alambre se une por 
una extreaidad al hueso y por otra al equipo. 

LAS BIPOLARES: El ala•bre se fija por los dos extreaos del -­
equipo despu6s de haber atr9vesado el hueso, el resultado es -
11 stste•a en cuadro 
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EJEMPLOS DE POSIBLES MONTAJES.• 

DISTRACTOR GENERAL.-

Este ru6 el primero que se dtsenó, actaa simplemente como 
dfstractor. De uttltzact6n frecuente en dtstracctones dtafts1! 
rfas as1 como estabilizador de fracturas en huesos largos. 

Consta de dos barras axiales paralelas de 14 mm de dt&me­
tro, cada barra estA Ya perforada en el total de su eje con una 
perforact6n de 9mm por donde corren dos ptnstones longitudina­
les de 9 mm. El pistón tiene rosca de tracct6n que sobrasa.le .. 
por los dos extremos de la barra con tuercas M-8 X 1mm. El pf! 
t6n lleva tres perforaciones totales de 3.8 mm para el paso de 
los Stetnmann de. 3.5 mm, a 90° de esta perforación tiene otra 
para colocar un tornillo de presión que ffja el Stefnmann. Es­
te torntllo "tiene un d16.metro de M-4 X 0.7mm. A este fijador -
se le adiciona un anillo de 14m• alrededor de la barra el cual 
fija el p1st6n para evitar mtcro•ovi•tentos. 



( '6 l 

DISTRACTOR COMPRESOR GENERAb LINEAL •• 

ActOa co•o"estabflfzador y co•presor-dfstractor. Puede -
uttltzarso o nivel dt1ftst1rto y dt1ftso-optftst1rto. 

Consta de dos barras tfnealts paralelas d• 14m• de d14•t­
tro, cada barra va perforada en eJe en una de sus mftades por 
una perforacf 6n de 9mm por donde corre longf tudf nalmente un -­
pf st6n de 9 •m de df&metro. Por et otro lado de la barra es -
trffenestrada con un ancho de orfffcfo de 4.2mm • Cada pfst6n 

.es semejante al del dfstractor general. Al dfstractor compre­
sor general ttneat se le pueden anadfr s••faros y varillas, a­
la~bres estabflfzadores, transportadores cuadrf14teros y en -­
tos modelos largos hasta dos pistones. 

El otstractor Compresor General Lineal es un montaje en -
cuadro, monopol1r doble con 2 he•t1ro1 y 1l1•bres con rosca.-­
De uttltzacf6n frecuente en lesiones del t••ur para proteger -
cara interna del muslo. 
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OISTRACTOA COMPRESOR GENERAL LINEAL CON CUAOllLATUO~-

OlSTRACTOR COMPRESOR GENERAL BIPOLAR.• 

Utilizado en esta for•a stn h1a11ro con 1dtc16n de alaabres 
con toque. De utt11zaci6n frecu1nt1 en fracturas y pseudoartro- . 
sis estables o enclavadas por clavos tntram1dul1r1s anteriormen­
te. Tamb16n para artrodes1s estable de rodilla y tobtllo. 
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OISTRACTOR COMPRESOR GENERAL BIPOLAR CON HEMIAIO.-

Es tgu1l•ente.de toraa bipolar con un solo h1•i1ro tnt1r•! 
dto. De ut111zac16n fr1cu1nt1 en fr1ctur11 y p11udo1rtro111 de 
hG•era, cGb1ta 1 red1a. 

r.::.-~-.. ~: 
;.:-~· .... ,._ .. · .- .. 

··.:-_.:~ 
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DIST!ACTOI COllPRESOI MONOPOlAI.~ 

Act01 ~oeo nautr11izador, dt1tr1ctor-ca•pre1or a ntv•l d1!, 
ft.start_o y dt1fisa .. 1ptft1t1rio. Es una berra de 12••, perfora­
ci6n di la barra d• s.s •• , eon ptst6n d• a.s •• , perforaciones -
del plst6n poro StelnHnn de 2.1 .. y tornillos de flj1ct6n 11·4 
X 0.7••· Pued1n ut11tzarse en forma •onopolar eon 1l1•bres ·­
con rosca. da ut111zact6n frecuente en ntftos con proble•as de 
pseudoartrosts 1 frecturas de clav1cu1a. c6bito 1 radto asf co­
mo en ltga•entot1xtas dt •ufteca 1 tobillo. 
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OISTRACTOR COMPRESOR GENERAL EPIFISIARIO OEL AOULTO.• 

Este equipo 11 d1s1ft6 Junto con el •odelo en L y const1t~ 
16 una tnv1ñttv1 que aport6 a los •odelos interiores la postb! 
11dad de trabajar en dos planos diferentes, uno ltneal y otro 
tran1v1rso lo que pera1tt6 pasar del cuadro simple al doble y 
1ft1d1r11 varillas y semiaros convtrtténdolo en un sistema esp~ 
ct11. En su origen el •odelo en T se dtse"6 para poder actuar 

.en la eptftsts 1 su prtnctpal objetivo fui la d1stracc16n ept-
ftstart1, Uttltzado ta•b16n en corttcotom1as eptftstartas y M! 
t1-1ptftst1rt1s de los huesos largos con estabilizador y los -
se•taros untdos por orejuelas. As1 •tsmo se tiene este apara­
to con estabtltzadar, orejuelas y alambres laterales de trac-­
ci6n p~ra la reducc16n de fracturas y deformidades en los hue­
sos largos, puede usarse 1n artrodesis de tobillo y alargamie~ 
to de pies y muftones de amputaciones. 
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DISTRACTOR COMPRESOR GENERAL EPIFISIARIO, CUADRILATERD MAS DOS 
PISTONES.-· 

Consta de dos barras paralelas de 14mm perforadas en sus • 
4/5 partes por una perforact6n de 9mm por donde corre un ptst6n 
dS 9mm con tres perforactones de 3.Bmm para Stetnmann y tres P.!. 
ra lds tornillos de comprest6n del alambre, tornillos del ttpo 
M-4 X o.7mm • Las barras tienen rosca de tracct6n M-t4 X tmm -
por.donde corren dos tuercas que son las que producen· la compr~ 
s16n-dtstracct6n seglín el sentido en que actl1en. Es.te equt.po -
tiene una barra corta transversal que se sttlía en 6ngulo de 90º 
a la anterior la cual tiene 8 perforactones de 2.7mm con torni­
llos M-6 para comprest6n del alambre, se le pueden aftadtr semt­
aros, varillas, estabtlttadores • alambres de tracc16n y trans­
portadores cuadr116teros. 
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DISTRACTOR COMPRESOR GENERAL EPIFISIARIO, CUADAILATERO MAS UN 
'llfil! 

DISTRACTOR COMPRESOR GENERAL EPIFISIARIO INFANTIL.-

Se desarrolló junto con el de adultos. Su principal fun­
ción fué la de servir de distractor ep1ffsarfo para el alarga­
miento de los huesos en los nf nos y posteriormente en fractura. 
y deformidades dfaffso-eptffsartas en los ntnos. 
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El distractor compresor epiftsario infantil tiene las·~­
mismas caracterfsttcas y medidas del d1stractor ep1f1sar1o -­
del adulto, su 6ntca diferencia estrfba en que lleva un pts-­
tOn de cinco perforaciones de 2.7mm en vez del tfpico'de tres 
perforaciones de 3.8mm. 

APARATO COMPUESTO.-

Pueden realizarse infinidad de combtnactones, entre~--­
llas podemos ver este modelo compuesto por un distractor com­
presor general y un distractor compresor '1enera1 ep1f1sia.rto 
unidos por cuadrtlateros para tratamiento de patologfas com-­
plejas de tibia y fémur. 
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INDICACIONES •• 

Las 1ndtcacfones para el ffJador externo son espec1ftcas, 
pero las hay raras y no absolutas. Cada caso debe ser INDIVI­
DUALIZADO ( 48 ) • 

El uso ruttnarto de los fijadores externos no esta J·ustt­
ftc1do en pacientes en quienes otros m~todos convencionales -
son exitosos como por ejemplo: Aplfcactones de Yeso o reduc-­
ct6n abierta por f1Jact6n tnt1rna. 

Las fndtcactones pueden ser consideradas en tres catego-
rtas: 

1) Aceptadas 
2) Posibles 
3) Dudosas 

INDICACIONES ACEPTADAS: 
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L.laaMIMOTAXfl 

INDICACIONES POSIILES 

ESTAllLIZACIDI.• 

1) Qu•••dos s1n fracturas 
b) Fijact6n del tend6n rotuliano y •quiltano 
e) Fracturas : 

t.• Asociadas a probl•••s neuro-vasculares. 
z .• F~acturas luxa~tones de cadera. 
3.- "áltlples cerrad••· 
4.w Asociadas t tr1u•atts•os crtn•oencefAltco1 

con tsp1s•os. 
s.- Que -requt•ren ir1nspori1ct6n. 
6.- Rodillas flotantes. 
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d) No uniones p61vtcas tnfect1d1s, abiertas. 
1) Ost.ota•fas en gen1r11. 
f) Por r1secct6n •edtal tu•oral con autotnjerto o halotnJerto. 
g) Retaplante de un1 1xtr1atd1d. 
h) Correcc16n da art1culac1ones contracturadas cong6nttamente. 
t) Como complemeto a una ftJactón tnterna tnsuftctente. 
j) Pacientes que requieren transportact6n Osea. 
k) Para valorar la estabtltdad 11gementarta de rodilla con 

fracturas de la porct6n superior dt ttbta o femoral baja 
en pacientes en qutenes la tntegrtdad de los ligamentos de 
rodilla puede ser dtf1ctl de valorar. 

La tnmovtltzación di la rodilla por sets a ocho semanas 
a menudo resulta en algQn grado de anqutlosts. 

MOVILIDAD.-

a) Mant~ntmtento del Angulo de •ovtmtento de las arttculacto­
nes vectnas al foco de Testón. 

b) Correcct6n progrestva de contracturas. 
c) Restttuct6n de la movilidad articular perdida por causa tn. 

tra o extra arttcular. 

INDICACIONES DUDOSAS 

FRACTURAS CERRADAS.- Mientras los problemas potenciales de tn. 
fecct6n en el trayecto de los clavos. retraso de conso1tdact6n 
y refracturas puedan evitarse por una at8nct6n cuidadosa a los 
prtnctptos b4stcos de trata•tento se aconseja st es posible, -
reductr e 1n•avtltzar la fractura por medtos canvenctanales. 
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VENTAJAS T DESVENTAJAS DE LOS FIJADORES EXTERNOS 

A cont1nuacf6n seftalare•os algunas de las ventajas •uy -
co•probadas de los aparatos de f1Jact6n externa, las cuales -
se han envuelto en las fnd1cacton1s (5,11,12,14,19,20,21). 

VENTAJAS: 

1) Es un buen método de ftjacfó"n, 11 que proporciona rfgtdez 
del hueso en casos en los cuales otras for•as d• tnmovtlfza-~ 
c16n, por una u.otra razOn, son inapropiados. Co•o por 9Je•­
pto: Fracturas abiertas tipo 11 y 111 en las cuales hay pérd! 
da de partes blandas. 

2} Es posible realizar: Comprest6n, dtstraccf6n y estabfltz~ 
ct6n de acuerdo 1 las caracterfsttcas de las fracturas. 

3) Este •étodo per•tte la vtgtlancta directa de la extre•t-­
dad y valorar el astido de la herida, aunQua tstas sean 11•-~ 
ptas, el estado neurovascular,v11btltdad de los colg1jns d~ • 
pfel y tensf6n de los co•p1rtt•entos •usculares. 

4) La Ftjacfón Externa per•1te trata•1entos st•ultlneos como: 
Injertos de piel o tejido 6seo. 

5) Movflfzactón ln••dfata d• las 1rttcul•cfones proxt•ales y 
distales. 

6) La extre•ldad es elevada stn prestón sobre 11 parte poste­
rior de los tejidos blindas. 

7) Mov11fz1ctón t••prana del p1ctant1 stn p6rd1da d1 11 est1-
btllz1ct6n del foco de fr1ctur1. 
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8) La colocact6n del aparato puede hacerse bajo anestesia 1~ 
cal, s1 fu1ra necesario, en los casos en que la anestesia ge­
neral o •l bloque.o peridural se encuentran contratndtcados. 

9) Puede utilizarse en fracturas agudas infectadas o de p~ey_ 

doartrosts •. 

10) Permite el manejo de co•pltcactones en artroplastfas y en 
las cuales no puede realizarse reconstrucci6n alguna 11ev6nd~ 
se 1 cabo la~artrodests. 

11) Logra la estabilidad del hueso y las partes blandas con un 
m1ntmo de material t~plantado. 

12) La estab11tzact6n tn•edtata ofrece altvto al dolor, acce­
so a las heridas y facilita el transporte y cuidados de enfe! 
merfa, factores q11e han demostrado disminuir las compltcacto­
nes y p1·oble111s ststé11tcos y locales después del traumatismo. 

13) So hace posible la observact6n de los tejidos blandos, y 
la movilizac16n precoz de la extre•1dad, d1smtnuye el edema -
postlestonal, la atrofia •uscular y la rigidez. 

14) Permite la observact6n de un •1••bro de v1ab111dad dudosa, 
pudiéndose posponer ·cualquier destc16n de a•putact6n. 

Todos los métodos tienen tnconvententes y los fijadores 
externos no son únicos por lo que seftal1r1•os a cont1nuac16n 
las desventajas de estos aparatos. Las cuales pueden agrupat 
se en cuatro categorfas: 

DESVENTAJAS: 8iOMECANICAS •• 

1) La rigidez depende de muchos factores entre los que sobre-
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salen el nG•ero de clavos, 11 sep3ract6n entre los grupos de 
los 1ts•os y 11 de cada uno, que depende del dflmetro y del ~ 

••ter1a1 que las co•pone. 

b) Un clavo correct11ente colocado fracasara sf la fractura 
no co•fenza 1 consolfdar en un perfodo razonable. 

e) Una aguja floja que provoca sfntomas y signos de fnfeccf6n 
debe ser retirada. 

DESVENTAJAS TECNICAS •. -

a) Et mas común e importante es sf11pre la fnflam1cf6n del 
trayecto de la aguja, que puede deter1tnar por la secrect6n y 
aflojamtento de la aguja. Las 1olesttas de la secrecf6n pue­
den alfvfarse, al fgual que para el dolor, medf•nte una tnsf­
cf6n de la piel. Puede aflojarse la aguja, ya sea por una. té~ 
otea fncorrecta en su colocacf6n o al uso de instrumental de -
alta velocidad. 

b) Una ••tfculosa técnica para la 1nserc16n del clavo en la -
piel y del trayecto son necesarios para prevonfr la fnfeccf6n •. 

c) El clavo y la estructura del fijador pueden ser Necantcaae~ 
te dtffcf les de ensa•blar por el cirujano que se fnfcfa. 

d) Puede ocurrt.r rfgfdez de artfculacfones si la fractura re• 
quiere que el fijador in•ovtlfce la art1cu1acf6n adyacente. -
Esto es mts coa~con fracturas que envuelven los lfattes pro­
xt•ales y distales del hueso. 

DESVENTAJAS FISIOLOBICAS.-

a) Debido a que para las peores fracturas se utilizan los ffJ! 
dores, es frecuente observar cor1soltd1ctones t1rdf1s. Una he-
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rid• ab1ert1 puede •ostrar d1fto de partes b11nd1s no siendo -
tndtca,da una osteostntests con placa y tornillos ya que con -
mayor fac111dad se tnfactara. 

b) Las fracturas en el trayecto de los clavos pueden ocurrir. 

e) Pueden ocurrir igualmente r1fractur.as 11 retirar el apara­
to a •enos que la extre•tdad se proteja adecuadamente. 

DESVENTAJAS PSICOLOGICAS.-

a) El paciente no sabe, qu6 es una ftjac16n externa, porqu6 
es nacasarta su apltcact6n y cu4nto deb1r6 ser mantenida en -
pos1c16n. 

b) La estructura del aparato puede ser engorrosa y el pacien­
te puede rechazarlo por cuestiones estéttcas. 

e) Que el equipo sea •uy caro 

d) La poca complascencta del aparato puede alterar el ajuste. 

e) St el aparato pierde sus funciones de estabilización de la 
fractura se produce dolor, un paciente con dolor es un pacte~ 
te infeliz, pero st el paciente observa ••Jorfa, por regla O! 
nerel lo acepta. 

La fijación externa, como otros m6todos de estabtlizac16n 
ósea, es muy exigente. Los aparatos y la gravedad de las te­
stones tratadas mediante fijación externa requieren constante 
vigilancia y atenct6n por parte del ortopedista. La acepta-· 
ctón actual es por los adelantos mec6n1cos que han existido • 
en el transcurso de los anos y actualmente disponibles en ·--
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cualquier sftfo. 

El obJ•ttvo del trata•tento es la cobertura de los teji­
dos blandos y la consolfdacf6n ósea dentro de un perfodo de -
t1e•po razonable. stn mayor p6rdfda de la función que la atr! 
bufble directamente a la propia lesión. 
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CO"PLJCACJONES.-

La practfc1 de 11 ff j1cf6n externa de los huesos no est4 
excenta de complfc1cfones 1 el uso fndtscrfmfnado de los apa­
ratos a trafdo a luz una serie de problemas en ta Que cofncf­
den fnumerables autores (23,32,45, 48 ),los cuales se evitan 
sf guf endo los adecuados manejos y técnf cas para el montaje de 
los fijadores • 

A conttnuacf6n senalaremos las complfcacfones m4s fre--­
cuentemente encontradas: 

a) lnfecctones en el trayecto de los clavos: Es ta complfca-­
cf6n mas coman, sf no se ttene una ttcnfca adecuada para la -
fnsercf6n de los •fsmos y/o los cuidados propios que debe te­
ner et paciente o por un excesivo movtmtento. 

b) Dano Neurovascular: Debemos estar fa~flfarfzados con la -­
anatomfa topogr6flca de la extremfdad y con tas relatfvas zo­
nas sfn rfesgo y con riesgo para la 1nsercf6n de los ~Javos -
(28,29 ). Afortunadamente este tipo de lesión no es tap co­
mún. Las estructuras mas a menudo daftadas son: J) Nervfo Ra­
dial, b) Nervio Radial Sensfttvo, c) Arterfa Tfbfal Anterfor 
y d) Nervfo Peroneo Profundo. 

e) Dano a Tendones y Músculo: Al Jfmttar tos tendones o músc~ 
los 1fmftan su excursf6n normai y puede dejarse una ruptura -
tendinosa o ffbrosis muscular. 

d) Retraso de Conso1fdact6n: El ftjador retarda la movftlza-­
ct6n ftstol6gfca de la fractura, ademas dfsMlnuye la formación 
de callo óseo. Los clavos rfg1dos y las estructuras pueden -
•descargar• el sftfo de la fractura, con anulacf6n y dtbtlft!. 
•finto dt la corteza semejante a la que s1 obtiene con la ff-
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qu 1rQrg1 ca. 

· J) Retirar_ el ap·arato antes d• tt1•po. 
k) Despl1zam11ntos tnt1rfr,gment1r1os. 
1) Deformidades por la elongac16n en el pte y la rodilla. 
•) Necrosis 1s6pttc1 del segmento distal ast co•o trastornos 
ctrculatortos y edema cr6ntco. 
n) Paresias, pérdtda de la senstbtltdad y parlltsts. 
ft) Rtgtdaz articular y artrttts pos-.traumlttca. 
o) Otslocact6n de la cabeza del peron6. 
p) Contractura del cuadrtc1ps con desplazamtento de la rotula 
en sentido proximal. 
q) Htpertenst6n arterial •antentda originada durante la dts-­
tracc16n. 
r) En procesos tnfecctosos tuvimos la necesidad de realizar -
amputación en un caso ya que se exacerbó el proceso s6pttco y 
no fué controladn, 
s) Pueden presentar desgarro de la ptel por el alambre. 
t) Extruct6n del alambre de dtstracctón del fragmento deslt-~ 
zante. 
u) Deformidad del neo-hueso. 
v) 1nsuftc1encta de estabilidad en el •ont1je del aparato. 

Todos estos problemas pueden ser bien controlados tenté~ 
do expertencta en el manejo de los fijadores externos y si--­
gutendo las indicaciones especfftcas para cada paso. 

Es por esto que debemos vtgtlar constantemente al pactan 
te y tener una mente ar.altttca constantemente. 



( 65 ) 

"ATEAIAL Y "ETOOO.-

El presente trabajo ru6 realizado a través de la revisi6n 
de los expedtentes c11ntcos de 70 pactentes, que fueron manej!. 
dos y tratados con el f1jador externo tipo. RALCA, en nuestro -
servtcto de Ortopedia y Traumatolog1a del Hospital Central Sur 
de Concentrac16n Nacional de Petróleos Mexicanos, en un perio­
do co•prendtdo de mayo de 1g95 hasta dtctembre de 1988. Con -
el ftn de describir y analizar la evoluct6n de ·los diversos P!. 
dectMtentos de nuestros pacientes sometidos a tal procedimien­
to. 

Algunos de los pacientes fueron referidos de hospitales -
de primer nivel de las diferentes zonas de la Rep6bltca Mexic!. 
na donde se cuenta con el servicio •6dtco para trabajadores de 
Petróleos Mexicanos y otros fueron antendtdos de primera tns­
tanct1 en este unid1d. 

Se valoraron todos los pacientes r.o•etidos al fijador 
externo tipo RALCA stn 1•portar su padeci•tento.de acuerdo al 
stgutente protocolo; 

1) No•bre 
2) Fiche 
3) Edad 
4) Sexo 
5) Lugar dt procedencia 
6) Tr1baj1dor Fa•tltar Otro 
7) Antecedentes de taportancta 51 No 

Dhbtt1cos ( ) Defectos Cong6nttos ( ) 

H.T.A.S. ( ) Otros : 
Reualttcos ( ) 

8) fiche de accidente 
9) M1c1nts10 de lest6n 
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D1agn6sttcos 1ntct1les 
Se •,anej6 en otra unidad , Sf No 

10) 
11) 

12) 
13) 
14) 

15) 
16) 
17) 

N6meros de procedt•tantos realizados an otra unidad 
Co11pltcactones que present6 en el procedfmtento realizado 
Fecha de ingreso al H.C.S.C.N. 
Dfagn6stfco de Ingreso al .H.C.S.C.N. 
Procedf•fentos previos a .RALCA. 
Co11pltc1cfones 
Datos preoperatortos 

18) Localtzact6n de la afecc16n 
19) Expuesta 5i ( ) No 

20) Infectada 5i ( ) No 

21) Nivel de la lesi6n 
22) Mov11tzacf6n de artfculactones vecinas St No 
23) Espectffcar grados 
24) Estudio neuro16gfco en 6rea lesionada Sf No 
25) 
26) 
27) 

senalar tipo dP lastón nerviosa 
Defectos de estremtdades St ( 
Acortamientos M.P.l. ( ) 

M.P.O. ( ) 

No 

M. T.!. 
M.T.O. 

28) Medida de acortamiento 
29) Conso11dac16n vtctosa 
30) Ttpo de conso1tdacf6n 

31) Estudtos realizados: 
Tomograf1e Lineal( ) 

Datos operatorios 

5i 
Varo: 
Valgo:· 

Radtograf1as 
Ga111agraf11 

No 

32) Fecha d• colocact6n del fijador externo 

( 

( 

( 

) 

) 

) 

Grados 

Laboratorio 
TAC 

33) Nombre de los prtnclpales m6d1cos que colocaron el aparato 
3') Se coloc6 el aparato dts1ftado 51 ( No ( ) 

35) Modalidad d• unión d•l aparato 
Monopolar ( ) Bipolar Tri polar 
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36) Tipo de aparato: 
Dtstr1ctor General 
Dtstractor compresor general 11nea1 
Df stractor compresor general bipolar 

Di stractor compresor general bipolar con he•iaro 
Dtstractor compresor Monopolar ( ) 

Dfstractor compresor general epf ftsarto adulto 
Dt stractor comp. gral. eptftsarto,cuadr116tero,2 
01 stractor comp. gral. eptftsarto,cuadr116tero.1 
·Di stractor co•presor general eptftsarto infantil 
Dfstractor compresor general con cuadrt16tero 
Aparato Co•puesto: D.C.G.E. y o.c.G. 

37) Coapl tcactones transoperatortas st No 
38) Sistema de unf 6n entre las barras: 

No unidas entre sf ) Cuadro st•ple 
Cuadro doble ) Espacial st•ple 

Espacial doble l Espacial Co•plejo 
39) Tipo de clavo: Calibre: 
40) Se tensaron los clavos SI ( ) No ( 
41) Operact6n que se rea1tz6 durante el montaje 
42) NO•ero de clavos utilizados 
43) Funci6n del apa•ato: 

Estabtltzact6n + Co~pres16n + Dtstracct6n 
Estabtltzac16n + Co•prest6n 
Estabtltzact6n + Otstracct6n 
Estabillzaci6n 
Est1btltz1ct6n + Co•prest6n + Transportact6n( 

Datos Postoperatortos 
44) Tl••Po de la funci6n 

pistones 
piston 

( ) 

( ) 

( ) 

) 

as) Se aplico injerto Si ) No ( Oseo ( Piel ( 
a6) Fecha de alta hospitalaria 
a7) Cooplicaciones durante 11 RALCA 
48) Procedt•tentos posteriores 11 RALCA 
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49) Fecha do retiro del aparato 
50) Sec':'elas Sf ( ) No ( 
51) Tipo de secuela 
52) Utflfza algOn aparato especial para ayuda en ,. funcf 6n de 

la extremidad posterior a RALCA Sf ( No ( ) 
53) Se encuentra satisfecho con su evoluc16n Sf ( ) No ( ) 

54) Fecha de alta c11n1ca 
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RESULTADOS.· 

En nuestro estudio el cual es de carlcter observacional, 
retrospectivo, longttu~tnal y descriptivo. Encontramos que -
entre nuestros 70 pao1entes revisados se colocaron 80 aparatos 
( Fijadores Externos·) tipo RALCA para dese•peftar las funcio­
nes de acuerdo al padecimiento tndtvtdual de cada paciente. 

Se utilizaron dos aparatos en for•a alterna en 8 pacten~ 
tes y otros 3 en un solo pactent~. esto fui debido a procesos 
infecciosos muy a•pltos, refracturas, pseudoartrosts o rea11-
zact6n d1'nuevo.procedfmtento en otra extremidad. 

La edad osct16 entre los 3 anos y 82 aftas con un promedio 
general de 38.5 anos. Pudt•os observar que 11 sexo predomina~ 
te fuA el masculino con 45 casos (64.281) y el porcentaje fem!. 
nino fu6 de 25 CISOS (35.111). (Ftg.I) 

• 
• • 

• 
l'DIMI .. -
MAICIA.INOI c:::J 

'''· t 
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Debido a que se trata de una lnst1tucf6n que dli servfcfo 
médico.a sus trabajadores y famtltar1s el mayor promedio fu6 
obviamente el de tos trabajadores. (Tabla 1) 

Tlll.A 1 

Trabajadores 37 
Famtlfares 31 
Otros: 2 

Nuestra Unidad Hospftalarfa es un centro de concentracf6n 
Nacional de 3er. nfvet por lo que se reciben pacientes de uni­
dades de 10 y 2do. nivel. La tabla 2 nos muestra el número de 
pacientes recibidos por cada unidad. 

Cd. de M6xfco 15 
Tamaulf pas 3 
Taba seo 12 
YPracruz 29 
Ca•peche 3 

Oaxaca 2 
Guanajuato 
Hidalgo 2 
Puebla 2 
Mtchoacan 

TIBA 2 

Siendo un total de 55 pacientes foraneos (78.571) y 15 1.Q. 
cales (2t.42X). 

En nuestra casufsttca Onfcamente 26 casos (37.141) presa~ 
t6 1ntec1dentes personales de fmportancfa sobr1s1lf1ndo los·­
r1u•Aticos y los defectos cong6nitos ( Ver Tabla 3) 
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Antecedentes Personales de l•portancta 
Tabla 3 

1) Dlab6ticos (3 casos) 
2) H1pertens16n Arterial Ststé•ica (3 casos) 
3) Reuclticos (6 casos) 
4) Defectos Congénitos: 

a} Luxación congénita de cadera 2 casos) 
b) Dismorfogenests Axial ( 1 caso ) 
e) Acortamiento de miembro pélvtco (6 casos) 
d) Artrogriposis mGlttple (1caso) 

5) Otros : 
a) ·Lesión fistarta secundaria a sépsis (1 caso) 
b) Obesidad ex69ena (5 casos) 

e) Alcoholismo (1 caso) 
d) Drogadtcct6n (1 caso) 
e) As•a (1 caso) 

f) Fractura expuesta de mis de 10 anos de evolución (3 casos) 

Las causas de lesión oue se reportaron antes de 
cualquier unidad hospitalaria para su manejo. ·fueron 
traualtico prtncipal•ente, en 59 pacientes (73.751). 

ingresar a. 
de tipo 
Ref{;ten. 

danos a trau•a como la les16n producida por ct1da de altura, • 
g~lpes o accidente automovi11stico. En la tabla 4 se aprecia 
con mls detalle las causas de lesi6n. 

Tr1u•1 no vtal 
Trau•a vial. 
Herida por 1ra1 .de fueoo 
Defectos cang6nttos 
D1generattvos 
Infecciosos 
M1op16s1cos 
M1tab6i1cos 
Fallas quirürotc1s 

39 casos 
20 • 

2 • 
5 • 
8 • 
2 • 

• , • 
2 • 
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Los d1agn6sttcos tntctales en el lugar de origen de los 
pact1~tes for!.n~os se resumen en el siguiente esque•a: 

DIAGNOSTICOS INICIALES.-

1.- Traum!.ttcos: 
•) Polttraumattzados 17 casos 
b) Fracturas expuestas 6 
e) Fracturas cerradas 16 
d) Refracturas 3 • 
t) Esguince de tobillo • 

2.- Defectos congénitos: 
•) Luxact6n de cadera y acor-

tamtento de un miembro pélvico. 2 casos 
b) Acortamiento de un miembro -

p61v1 co. • 

3.- Metabólicos: 
a) Artrogrtposts múltiple 1 caso 

4.- Degenerativos: 
a) Artrosis de rodilla 5 casos 

s.- Neopllstcos: 
a) Tumoración de células gigantes 1 caso 

6.- Infecciosos: 
a) Osteo11telttts hc:11at6gena 2 casos 

A 50 pacientes de los 55 forAneos se lis di6 tratamiento 
tn1ct1l en.su c11ntca efectu6ndoseles procedtmtentos consiste~ 
t1s en : Osteos1ntes1s (clavos, placas, fijadores AO, etc.), 
13vados mecln1cos, manejo de partes blandas, injertos 6saos y 
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de piel y h1sta intentos de correcciones de las extremidades. 
La ~ayorfa de los pacientes (35) fué somettda a tnterveu 

ctones qutr6rgtcas de 2 a 4 ocasiones y hubo otros (5) casos­
que se les intervino en mis de 6 ocasiones. 

Los problemas que presentaron mas frecuentemente fueron 
la tnfecc16n de heridas en 20 pacte~tes.y la falla del proce­
.dtmtento utilizado en la leston concluyéndose en pseudoartro­
sts en 12 pacientes. 

Valora•os Igualmente, el tiempo que transcurrt6 desde el 
accidente hasta su Ingreso al H.C.S.C.N. observ6ndose que el 
mayor porcentaje de pacientes fué enviado dentro de los P.rime 
ros 6 •eses para su •anejo definitivo. {Ver tabla 5) 

Menores de un mes 
1 a 6 meses 

7 a 12 meses 
13 a 13 11eses 

19 a 24 meses 
Mas de 25 11eses 

Tlll.A 5 

5 casos 
22 
12 

• 
4 

3 

Les d1agn6sttcos de ingreso en nuestro servicio de Ortop!. 
d11 y Trau~atologfa del H.C.S.C.N. de todos los pacientes se -
resumen en el esque•a siguiente: 

DIAGNDSTICDS DEL H.C.S.C.N. 

1.- Trau•6ttcos: 
•l Po11trau•1tizados 3 casos 
b) Fr1ctur1s e•pu•stas 14 • 
e) Fracturas cerradas 5 
d) Aefracturas 7 • 
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2.- Degenerat1Yos: 
a¡ Artrosis 

• Rodilla Gen u Varo 
Gen u Valgo 

- Tobillo 
b) Consol t dact 6n viciosa 

3.- lnfecctosos: 
a) Secuelas de artritis s6pttca 
b) Pseudoartrosts infectadas 

4.- Def~ctos cong!nttos: 

(6 casos) 
(2 casos) 

(2 ·casos) 
( 1 caso l 

(1 caso l 
(14 casos) 

a) Luxación congénita de cadera y 
acortamiento de miembro p61vtco. l2 casos) 

l b) Defectos de crecimiento (2 
e) Acortamiento de ~te•bro p61vtco 

secundart~ a polto•telttts. (1 caso 

5.- Neoplasias : 
a) Postoperado de resecctOn de tu­

mor 6seo. 

6.· "etab61tcos: 
a) Artrogrtposts múltiple 

7.• Procedimientos fallidos : 
a) Pseudoartrosts cerradas 
b} Artrodests de rodilla 

(1 caso ) 

(1 caso l 

(19 casos) 
( 1 caso l 

Nota: Hay que senalar que únicamente S pacientes forlneos y 15 
locales se manejaron en primera instancia en esta unidad por -
eso los d1agn6st1cos predomtnante~ son padecimientos cr6n1cos. 
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Antes de contar con l~s fijadores tfpo RALCA, realfza•os 
algunos procedf•fentos semejantes a los de las clfnfcas de Pr! 
mer nivel tentendo las •1s•as complicaciones. pero en menor - . 
grado. Como ya hemos seftalado la fnfecctón de herida fué la -
•6s frecuente, cabe 5aftalar que se htzo el diagn6sttco de los 
70 pacientes y adem6s el de los 9 que regresaron al tratamien­
to por df versas causas ya senal a das en el esque•a (8 dobles y 
uno triple). 

En cuanto a 1 a 1 ocal fzacf6n .de la afección, observamos 
que la mayor frecuencia fu6 dada a ·nivel ttbtal, seguida del -
fémur. Aquf desglosamos las localtz1ctones: 

1.- Consoltdac~On vtctosa 
2.- Fracturas expuestas • 

3.- Fracturas cerradas • 

4.· Pseudo1rtrosts cerradas 

s.- Pseudoartrosts infectadas 

6.- Gonartrosts 
Viro 
V1lgo 

Ttbt. 
3 Fl•ures 
7 Ttbhs 

Hú11ero 
3 R•dtos 
1 Munec1 
2 Flmures 
3 Radios 
6 F611ures 
4 Ttbtes 
1 Fl•Ur Y Ttbh 
5 Hei•eros 

Radio 
1 CObtto 
g Ttbtu 
2 Fl•ures 
2 Tobi 11 os 
4 Tt bi IS 
2 Flaures 
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7.- Acorta11tento de mte•bro pélvtco 

8.- Deflexl6n de rodilla 
9.- Aefracturas 

to.- Resección tumoral 

18 F611ures 
JO Ttbhs 

2 F611ures 
2 Tt bias · 
2 fémur y 

Rod t 11 a 

Fémur 
3 Ttbtas 

Radio 

En resumen: 6 HGmeros 
8 Radios 

Cúbito J Fémur y Ttbia 

1 Rodi 11 • 
2 Tobillos 

Muneca 

. . 

Tibia 

El nivel de lesión mis frecuente fué el tercio medio dlafi 
starto de los huesos largos. 

A su Ingreso a nuestra unidad se le realizaba examen neur~ 
lógico detect6ndose 17 lestones,pradomtnando las del nervio r~ 
dial y las del ctlt•co poplfteo externo. (Ver tabla 6) 

TIB.A 6 

Lesión radial 5 casos 
Lesión del ct6ttco 
poplfteo externo. 5 • 
Lest6n del madi ano 3 • 
Lesión del ciltico 
mayor. 2 • 
Lastón del d1r111tQ. 

111 L-5. 2 • 

Hubo 20 pacientes (28.?SS ) con expostct6n de la lesión a 
su Ingreso, no todos estaban infectados. 24 pactentas de los 70 
pres3nt1ron tnfecct6n, estos y 12 pacientes ~•s (36 en total) -
1e manejaron con el programa de escartftcactón siguiendo el pr~ 
tocolo de nuestro hospital (33). 
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Se detectaron cultivos atxtos en 13 pacientes, predo•inan­
do los de pseudomonas, estaftlococos y enterobacters. 11 pe-­
cientes se reportaron con cultivos negativos. Hubo S casos que 
presentaron infecciones muy amplias viendonos en la necesidad -
de cambiar de lugar el aparato, tnclustve sacrificando arttcul~ 
ctones por el control de la tnfecct6n y favorecer la revascula­
rtzact6n del hueso ya que lo más f6ctl hubiera sido amputarlos. 

32 (44.711) de los pacientes presentaron acorta~tento de -
miembro p61vtco o tor!ctco , prtnctpalmente aquellos que presen. 
taran fracturas y que hab1an stdu multtoperados. (Ver tabla 7) 

TlllA 7 

"IE"BRO PELVICO "IE"BRO TORACICO 
- Fracturas 19 

Defectos con. 
g6nttos. • 6 

- Degenerat t vos 
. 

Fracturas 
Neoplasias 

5 , 

Las vartantes de acorta•1ento d1 acuerdo • los cdnt1metros 
fueron: 

Menores de , <• 4 casos 
De , e• • 3 e• 6 • 
De 4 cm • 6 e~ 14 • 
De 7 cm a 9 c• 4 • 
De 10 c• a 12 e• 4 • 
Es i•portante senalar que los pacientes con fracturas o -

pseudoartrosts multttratados, solo deseaban que la extremidad 
consolidara. Los pacientes con defectos cong6nltos se sometie­
ron a elongaciones. El paciente c~n neoplasia hab,I sufrido el 
•anejo del nitrogeno 1,qutdo presentando co•pltcac1ones que ca· 
si le cuestan la aaputact6n. El paciente con defecto degenera­
tivo presentaba un varo taportante. 
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Para la colocactón del aparato se revisaban los estudios 
r~d1og~6ftcos, las condiciones del paciente, estudios preope­
ratortos, se efectuaba un plan previo sobre el problema de C!. 
da caso, se realizaba la elaboración del aparato y al término 
se medfa en el paciente para valorar sus dtmenstones y eva-­
luar st realizaba adecuadamente ta función que deseabamos. 

Nos basamos en 11 tipos de aparato diferente ya senata­
dos en el texto de acuerdo a la función que desempanaron. La 
ftgura 2 nos muestra la re1acl6n entre el nOmero de pacientes 
y el tipo de aparato usado predominando en un 30X el aparato 
dlstractor compresor eptftstarto del adulto. 
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Las funciones que desempeftaron los 80 aparatos fueron: 

1) Estlb11 t zact6n pura 7 casos 
2) Estabtltzactón + Coniprest6n 52 
3) Estab11tzact6n + Compresión 

+ Dtstracct6n ' •> Estabtltzact6n + Dtstracct6n 11 • 
5) Estabtltzact6n + Co11pres16n 

+ Dtstracc16n con transporta-
.ct6n ósea. 6 

Estabtltzact6n pura.- Se realizó una vez colocado el aparato 
en el 8.751 de los casos conststi6ndo en 5 fracturas expues­
tas y dos fracturas cerradas (Gr6ftca 1) 
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Como pode•os ver, la est1btltz1ct6n de las fracturas du­
ró desde 2 •eses·hasta 8 •eses con un pro•edto en esta función 
de 5 •eses y una se•ana ( Linea punteada) • 

Estabtltz1ct6n + Co•prest6n .- Es 11 funct6n •As uttltzadt en 
nuestra casufst1ca y se realtz6 en 52 casos (651). de estos,-
16 casos fueron fracturas expuestas, 3 fracturas cerradas, 19 
pseudoartrosts cerradas, 6 pseudoartrosts infectadas, 3 artrg, 
dests, 1 resecc16n tu•oral, 8. ostootomfas y 6 refr1ctur1s 0 

(Grlf1ca 2). 
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Podemos observar en ta grific1 2 que se re1ltz6 co•pre­
st6n t,n•edtata en 24 casos (46.151) p~r eJe•plo osteoto11tas 
Y refracturas, en 18 casos dt•os comprest6n por to dfas --­
aproximadamente como ejemplo fracturas cerradas y expuestas, 
en 5 casos dtm~s compres16n por 20 dfas como en las pseudcar-· 
trosts cerradas o fracturas expuestas y en otros 5 casos por 
30 o mas dfas , como en el .caso de las pseudoartrosts infec­
tadas y la resecctón tumoral. 

En estos la estabt11zact6n duró desde un mes hasta 14 -
meses, con un x • 4 meses una semana (Lfnea punteada}. 

El fijador con 3 semanas de estabtltzac16n fu6 una aste~ 
tomfa, debido a que la paciente presento compttcactones hubo 
la necesidad de retirar el aparato substituyéndose por un ye­
so. 

Estab111zact6n + Co•prest6n + D1stracct6n sin transportación 
Osea.- Esta func16n fué manejada Qn1camente en 4 casos (51) 
2 fueron pseudoartrosts infectadas, una refractura con acort~ 
miento pélvtco y una deflextOn de rodilla por contractura co~ 
g6ntta ( artrogrtposts mQlttple) ( Gr4ftca 3). 
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Observamos que las psudoartrosts fueron manejadas a base 
de co•prest6n por aproximadamente 20 d1as para posteriormente 
dar 26 dfas de distracción manteniendo la estabt11zac16n desde 
4 meses hasta 7.5 meses. La deflex16n de rodilla fu6 ~anejada 
con el mismo tiempo de comprest6n-dtstracc16n(28 d1as) mante­
ntendose el aparato por 2 meses. En la refractura d1•os 12 -
dfas de compresión, 26 d1as de d1stracct6n y 15 meses para la 
estabtltzact6n esperando una buena consoltdac16n. 

EstabtltzactOn + Dtstracct6n.- Fu6 uttltzada en 11 casos (13. 
751) correspondiendo a 5 1 tga•entotaxtas, 4 elongac.tones y 2 -
eptftstodtstracctones. (Grlftca 4). 
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En las ltg1•entotaxt1s se realtz6 dtstracct6n tn•edt1t1,­
en las elong1ctones fut de acuerdo a la dtstancta que que~fa­
mos alcanzar en pro•edto SS df as con un alcance de 4.5 c• de -
alarga•tento del •te•bro p61vtco y las eptftstodtstracctones -
r1qutrteron •ayor evoluci6n desde 2 wes•s hasta tnclustve 3 •! 
ses. L1 1st1b111zact6n dur6 desde 1 mes 3 se•anas hasta 10 •!. 
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ses 3 semanas con un i • 4 ~eses 3 se~anas (Lfnea punteada). 

Estab11fzacf6n + Compresf6n + Dfstraccfón con Transportación 
Se manejaron 6 casos {7.SS), 3 correspondientes a 

pseudoartros1s infectadas d~ larga evotucfOn, asf como 3 frac­
turas expuestas infectadas. Estos pacientes ·se manejaron de -
acuerdo al protocolo de 1nfecc1ones de nuestro hospital, ha-­
b1an sufrido un~ resección amplia del sftfo de pseudoartrosfs 
o una pérdida Importante de hueso, siendo necesario transpor­
tar desde 4 cm hasta 10.4 cm con un X • 6.7 cm {Gr4ftca 5). 
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Como podem·os ver la transportación Osea dur6 desde un mes 
hasta 3 meses y medio con un X • 2 meses una semana (Lfnea pu~ 
teada). Una vez que el fragmento transportado alcanzo al otro 
fragmento real tzamos compresión por aproximadamente 15-20 dfas 
Hubo 3 casos en los que utilizamos dfstracct6n para alcanzar -

1 
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mis longitud d•l •1e•bro ya que presentaban 1cortamtento 1 6sta 
fu6 de aproxt•adamente 54 dfas. La estab11tzac16n dur6 de 4 -
meses 2 seaanas hasta 14 meses 2 se~snas can un X • 10 meses -
una se•ana. (lfnea punteada). 

EN RESUMEN : 

t) Estab11tzact6n pura : 7 casos ( 8.751) 1001 de buenos resu! 
ta dos. 
2) Estabtltzactón + Compresi6n: 52 casos (651) 981 de buenos -
resultados y 21 de malos. 
3) Estabtltzac16n +Compresión+ Dtstracci6n stn tr.anspor~a-­
ct6n 6sea: 4 casos (51) 501 de buenos resultados y 501 de ma­
los resultados. 
4) Estabtltzact6n + Otstracct6n : 11 casos (13.751) 901 de -­
buenos resultados y 101 de •alas resultados. 
5) Estabtltzac16n + Comprest6n + Dtstracct6n con transporta-­
ct6n ósea : 6 casos (7.51) 1001 de buenos resultados. 

Durante la ap11cac16n del aparato se realizaron vorios­
Procediatentos necesarios p1r1'11 funci6n del aparato y para 
el mejoramiento del paciente (Tabla B). 

TABLA B 

Osteotoafas 18 CISOS 

Corttcotomfas 9 
Retiros de a1ter111 10 • ABIERTAS 
Trata•iento de p1rt1s blandas ' • 
Osteoclasias 23 • 
Esc1rific1ctones 19 • 

CERRADOS Colocac16n del 1p1r1to 16 • 
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No hubo complicaciones transoperatorias en los 70 pacien­
tes en )os que colocamos so aparatos ttpo RALCA. 

Hubo necesidad de colocar injerto en aproximadamente 40 -
pacientes de los cuales 36 fueron injerto 6seo y 4 de ptel du­
rante el transcurso del tratamiento. 

El injerto se uttltz6 principalmente en los que se asear! 
ftcaron ya que recuperamos la revasculartzación del hueso. 
Con estos injertos la evolución de los pacientes. cuando eran 
bien tolerados dismtnu1an la estancia hospttalart~. 

Tuvimos la curiosidad de eValuar la estancia intrahospit~ 
larta desde el momento en que se colocó el aparato hasta ser -
dado de alta hospitalaria y encontramos que hubo pacientes (28 
casos) con estancia menor de una semana, los de dos semanas a 
un mes también fueron 28 casos (351) y en 14 casos (17.51) de 
m6s de un mes a tres meses, el resto o sea 10 pacientes (12.51) 
permanecieron m6s de 3 meses y menos de 6.5 meses. Hubo vartas 
razones por las que permanecieron tanto tiempo, entre ellas -­
son : En algunos de los pacientes se realtz6 transportact6n -
ósea, en otros ta escartftcaci6n por tnfecctones amplias, otros 
por algunas condiciones del contrato laboral de la lnstttuct6n 
haciendo que permanecieran mayor tiempo del necesario, otra ra­
zón fué que por ser un procedtmtento novedoso necesitaban ~ayor 
vtgtlancta y no podtamos encargar su manejo a médicos que dese~ 
noc1an el método. 

Los de menor fueron aquellos que presentaron fracturas ce­
rradas, los que se Osteotomtzaron o corttcotomtzaron utt1tz6nd~ 
se el aparato como compresor-dtstractor, ortentando al paciente 
en cuanto al manejo del aparato y stguténdolo por consulta ex­
terna. El promedio general de estancia tntrahospttalarta fué -
de 52.88 d1as aproximadamente. 

Compltcactones.- De los 80 aparatos colocados tu~tmos las 
styutentes compltcactones en 60 pacientes (85.711). 
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Pode•os d1vid1rlas en 

Problemas en el montaje del aparato: 
- Edema de la zona intervenida los primeros dfas. 
- Desviac16n del aparato en relación al eje 1og1tudt-

nal. 
- Pie equino 
- Dolor postoperaturto por tos clavos 

. - No contar con alguna pieza del aparato 

Proble•as de tipo local: 
Infección de herida 

- Infección de los ortf.tcios de los clavos (muy comOn) 
- Flictenas 
- Ffstulas 
- Necrosis de los bordes de la herida 
- Sensación de ardor en la piel 
- Escara de presión 
- Desgarro de la piel por la tensión del clavo 
- No control de la tnfecci6n 
- Instciones paralelas debido a los clavos que trans-

portan un seg•ento"de hueso. 

Problemas del stste•a Musculo-Esque16ttco: 

- Desviact6n de la elonoact6n 
- Contracturas •usculares 
- Problemas en el despega•1ento de la metaf1sts al re~ 

1 t zar· epi ft s1 o-dt s trace t 6n. 
- Ltmttac16n para los •ovt•tentos co•pletos de 1rttcu-

l1c1ones en flexo-extenst6n. 
- Desvtact6n del frag•ento transportado 
- Acorta•tento de mte•bros inferiores o tor6ctcos 
- No hubo desprendtmtento de 11 metaf1sts en una elon-

gact6n 
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Problemas Neurovasculares: 
- Cambios de coloracfón en la piel sobre todo de·totiillo 
- Osteoporosfs por desuso (Atrofia de Sudeck) 
- Hematoma en muslo 
- Lesiones del nervio radfal y del C.P.E. recupera -

bles. 
- Edema y escaras de.presión. 

Problemas por el aparato: 
- No ser el adecuado, produciéndose pseudoartrosf s 
- Necesidad de cambiar el aparato por no control de 

fnfeccfón. 
- Pérdida de la rosca de alguna tuerca no realizando 

su función. 
- Movflfzaci6n del aparato al movimiento peg4ndose a 

1• pfel. 
- Necesidad de cambiar alguna pfeza para modf ffcar el 

aparato. 

Problemas por el hueso exclusivamente: 
- Pseudoartrosfs o r.etrasos de consolfdacfón 

ConsotfdacfOn prematura del peroné 
- Dolor a la dfstracct6n 
- Angulacfones por apoyo prematuro 
- Esclerosis de Tos huesos a nivel del extremo que --

debe hacer contacto al transportar por largo tiempo 
un fragmento. 

- Fx de 6rea dfstrafda por manfpulacfón 
- No hacer resección de cartflago para artrodesfs. 

PrOblemas por tratamtentc medicamentoso: 
- Flebftf s por anttbfotfcoterapia de larga evolucf6n. 

Se revisaron también tas secuelas, encontrando un bajo -
porcentaje frretevante de tas producidas por los aparatos, por 
lo general f~eron productdas desde et momento de la lastón. 
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Al t6rmtno del tratamiento con el fijador externo tipo -
AALCA, hubo 49 pacientes (701) que tuvieron la necesidad de ~ 
tfltzar algún aparato como ayuda para asegurar la función de 
la extremidad, desde un aparato de yeso, una férula dtn!mtca, 
ortests pelvt-pod!licas,con alzas en zapato, y otras de acuer 
do al problema que presentaron, inclusive aparatos de tfpo 
sarmiento.Terminando su evoluc16n con plena satfsfacct6n el -
801 (64 pacientes}. Los que no se encontraron satisfechos -
fué por no soportar el aparato psfcológic!mente, referir que 
el .procedimiento fu~ muy doloroso o porque aún perstst1a al 
problema. 

Hasta el mo111ento actual (Enoro 89) se han dado de alta -
clfntca a 60 pacientes (85.71) de los aparatos, conttnuan en 
obsevact6n: con aparato dos casos y stn aparato 10 casos. T~ 

nemos 4 pacientes que se nab1an dado de alta c11ntca y que r~ 
grasaron por presentar nuevo problema en el foco de lesión. 

He•os manejado con doble aparato a e pacientes 1 uno con 
triple ~actendo un total de 60 aparatos. 

Actualmente tenemos 3 pacientes (4.281) que se encuentran 
en observact6n stn aparato y que persisten con problemas (Pse~ 
doartrosts). Esto fué debido a que su problema de lesión fué 
muy grave, de larga evoluci6n, dtf1ctl Manejo.y se le! hab1a - . 
propuesto la amputación. 

Un caso que dimos de alta hospttalarta fué seguido en co~ 
sulta en forma regular, perdfendose el seguimiento ya que el -
paciente no acudió nuevamente. (Tabla 9) 

1) Alta clfntca·: 60 pacientes. 
2) Pacientes que hab1an sido dados de alta y que regresaron 

por nuevo problema: 4 pacte~tes. 
3) P6rd14a del segu1•1ento: 1 paciente. 
4) ConttnQan en observación: - Con aparato 2 pacientes. 

- Stn aparato 10 • 
5) Pacientes sin aparato que conttnGan con problema (3 casos). 



( 89 ) 

·5) Pacientes con recambio de 2 fijadores (8 casos} 
7) Pacientes con recambio de 3 fijadores (1 caso) 
8) Resultados en general : Buenos resultados 87.61 

Malos resultados 12.41 

TABLA 9 

ASPECTOS TECN!COS: 

Observamos que los médicos con mayor experiencia en nues­
tra unidad han parttc1pado como principales cirujanos en apro­
ximadamente 20-30 aparatos como promedio. 

En cuanto al sistema de unión entre las barras el mas ut! 
llzado fué de predominio espacial doble. se1utdo del simple y 
del complejo dado que se trataba de pacientes que habfan stdo 

multt-tratados y con varios fracasos. 
Utilizamos aproximadamente 700 clavos Stetnmann en sus d! 

versas modalidades Lisos, roscados, con tope y con medidas de 
2.0 mm hasta 4.5 mm. 

En algunos aparatos se tensaron los clavos menores de 
4.0 mm. incluyendo estos para dar mayor estabilidad y evitar 
que la flexlbtltdad de los clavos desplazara el foco. 

Como comentamos anteriormente, se stgue un estudio para -
la colocac16n del aparato adecuado, habiéndose colocado 78 ap!. 

·ratos en forma ideal y dos no resultaron adecuados, ya que el 
paciente no mejoro en su problema produciéndose pseudoartro­
sls. 

Fueron 72 aparatos btpolarej, 7 monopolares y un trtpolar. 
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91SCUSION.-

Debfdo al auge actual que exfste por el uso de los fija­
dores externos en los problemas de la Ortopedia y Traumatolo­
gfa decfdfmos revtsar nuestra ~xpertencta en 70 pacientes en 
los que utflfzamos 80 aparatos (Ffjftdores Externos) tfpo RAL­
CA en el H.C.S.C.N. Este es un aparato semfcfrcular que se -
ancla en el hueso co,n clavos de Stetnmann de diversos groso-­
res y de acero fnoxfdable. Puede cambiar su configuracfón -­
geométrica por los componentes con que cuenta: Barras en T, -
barras para dfstracc16n,barras para compresf6n-dfstraccf.~n, -
barras para estabflfzacf6n, aros, pistones, cuadrf 16teros, -­
etc. 

Aeatfzamos 11 tipos de aparatos segán las convenfencfas 
de los proble•as de cada paciente. 

La edad Ontcainente determina el tamano del. aparato. Co­
mo era ·de esperarse el sexo masculino predominó prfnctpal­
mente en la edad productiva, la lesf6n mis frecuente fu6 ta -
traum4ttca, hubo pacientes multftratados y sfn poderse resol­
ver su problema por otros métodos que en octstones se habf a -
propuesto la amputacf6n. Con este sistema manejamos tambtén 
procesos degenerativos, fnfeccfosos, neopl&s~cos, me~1b6ltcos. 
y defectos cong6nf tos. 

Revisamos cJda caso de acuerdo a su problema, determina­
mos el ttpo de aparato que fba a utflfzarse de acuerdo a los 
dfagn6stfcos y realfzaMos diversos procedfmfentos como ~on! 

1) EstabfltzacfOn Pura.- En las fracturas expuestas, no 
infectadas y en las fracturas cerradas conmfnutas. "anejamos 
7 pacientes con un promedio de 5 meses 1 se•ana, algunos aut~ 
res (14,30,31) refieren qud se requfere mayor tiempo para las 
lesiones expuestas y ade•6s una buena fijacfón para est1bfli-
2ar la fractura por au•entar la sobrevtda de los tejidos d&ft! 
dos y ayudar a la etapa te•prana de rep1racf6n 1 t•pf df 6ndo --
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las fuerzas de ctzallamtento en el stt1o de la fractura. 
2) La Estabt11zac16n con Comprest6n.- Func16n que fué 

mis utilizada (651 de los casos). Alvarez Cambra (1,2,3), C!. 
ballos Mesa (10), Catagnt (7), y Merloz (37) seftalan la com-­
prest6n en forNa gradual para corregir lesiones y favorecer -
la consoltdact6n. 

Alvarez Cambra serial a .que la tnfecct6n y la pseudoartro­
sts se queman en el fuego de, la comprest6n. En nuestra expe­
rtencta encontramos que fué necesario realizar otros métodos 
complementarios en algunas pseudoartrosts y en las t~feccto­

nes realtzabamos escartftcactones hasta revasculartzar y po­
niendo en condtciones asépticas la zona apltcabamos posterto~ 
mente el injerto óseo. 

3) Estab111zac16n con Comprest6n-01stracct6n.- Hubo ca-­
sos de pseudoartrosts {2 casos) que manejamos con esta fun-­
ct6n no dándonos los resultados esperados. 

4) Estab11t1act6n con Oistracc16n.- Se uttltz6 esta fun­
ct6n en pacientes que sometimos a Ltgamentotaxts, elongacio­
nes y eptftstodtstracctones. 

a) Ltgamentotaxts: Seguimos los prtnctptos de Vtdal (52) 
acomodando los fragmentos por tenst6n capsulo-ltgamentarta de 
la mufteca. Hay algunos reportes (25,49) donde se han manejado 
en forma convtnada la ftjactOn tnt~rna y externa refiriendo -
buenos resultados. nuestra eipertencta solo fué con ftjac16n 
eiterna y evolucionaron en forma sattsfactorta. Cooney (t1 ,12) 
senala buenos resultados como nosotros, sobre todo en fractu­
ras conminut-'is. 

b) Elonpactones: Algunos autores (7,38) estan de acuerdo 
en realizarla al t6r~ino del crecimiento otros como Retgn1er -
(46) Gnicamente las realizan en menores de 30 anos ya que a -
partir de esta edad aumenta la µrobabtltdad de producirse pse~ 
d?artrosts y que por lo menos debemos utilizar el aparato por 
3 Meses. En nuestra casu1sttca nosotros realizamos elongacto­
n~s puras a pacientes menores de tS anos y en otras ocasiones 
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re1ltzaaos elongaciones con transportac16n 6sea en pacientes 
adultos hasta 53 aftas, en los cuales observamos que la elon­
gact6n en pacientes adultos es mas dtf1ct1 de lograr por las 
condtctones estructuradas de los tej1dos 1 obteniendo como m! 
xt•o 4 cm de elongact6n. 

En los ntnos con acortamiento de miembro pélvico de --­
aproximadamente 5-6 cm realizamos alargamientos con un prom~ 

dio de 4.5 cm réspetando ~1 cartflago de crecimiento y real! 
zando corttcotomf as dtafistartas, dando la oportunidad de -­
que el cartflago de crecimiento terminara su fase de desarr2 
llo esquelético. Igual que Catan (8) obtuvimos un.901 de, bu~ 
nos resultados. 

e) Eptftstodtstracctones: Nuestros pacientes fueron so­
metidos a d1stracc16n epifistarta a nivel de la metafisis -­
distal del fémur Cursanoo con problemas para la flexo-exten­
sión de la rodilla. Catan (9) sena1a un gran número de pa-­
ctentes con contractura en flexión de rodilla sometidas a e~ 
te procedimtento por lo que senala que debe de valorarse en 
lo posible realizar el alargamiento de otra forma. Penneco~ 

(42) y Shaptro (47) explican que las partes blandas ejercen 
fuerzas de resistencia al alargamiento siendo responsables -
de la inhibición del cartflago de crect•i•n~o y favoreciendo 
la conso11dact6n te•prana. 

Nuestra mayor1a con este procedimiento fueron ntftos a l~s 

que realizamos alargamientos y debido a que referfan dolor -
se les dtsmtnufan las vueltas de distracct6n de 1 mm diario a 
0.50 mm diarios sufriendo la consoltdactón temprana en algu­
nos casos y no alcanzando el alarga•tento deseado por lo que 
fué necesario realizar osteotomfas del pueñte neoformado para 
continuar su alargaatento. 

Existen estudios Microscópicos (16,17,,7) donde se hl -
observado que la distracct6n del cartflago a un •• dtarto pr~ 
duce una fractura en una de las capas del cart11ago observ4n­
dose separación de la metift~ts a los 7 dfas y co~ la dts--~ 



l 93 ) 

tracct6n lenta (0 .• 5 1111 dtartos) no se produce esta fractura y 
aGn en 28 d1as no se aprec16 d1spega•tento. 

S) Transportaci6n Osea en la cual tntarvtenen la estabt-
1tzact6n, la compresión y la dtstracct6n: La función de dts-­
tracctOn acampanada de corttcotomf as proximales o dtstale! -­
real tza la transportact6n de un fragmento Oseo tnovactón del 
Dr. G.A. lltzarov (15 0 32,37,43) 

Realizamos este procedtmtento en 6 casos con 1001 de· bue­
nos resultados y compltcac~ones que logramos resolver stn con­
secuencias para el paciente. 

Transportamos fragmentos de hueso en un X de 6-9 cm. Ob­
servamos que los bordes distales a la corttcotomfa se esclero­
saban y al Impactarse con el otro fragmento no consolidaban -
por lo que realizamos escartficactones en este ntvel, revascu­
lartzactOn y apltc6bamos injerto óseo, todo esto de acuerdo al 
programa de escartficac16n de nuestro servicio en el H.C.S.C.N. 
(33). Una vez colocado el injerto realizAbamos compresión para 
favore~er la tntegract6n del injerto. Shaptro (47} ancontr6 -
que al realizarse la distracción , la respuesta de la repara­
ción era mls extensa y prolongada que después de una fractura 
dtaftstarta, otros autores (13,38} reportan que el fijador ex­
terno altera las propiedades de ostf1cact6n pertOsttca y P.odO! 
ttca dtsmtnuyendo la respuesta pertOsttca pero mejorando la -
osiftcacl6n encondral del callo medular, motivo por el cual al 
retiro del aparato utilizamos aparatos especiales como Sarmiea 
tos, ortesis u otros aditamentos para ayudar en el movimiento 
y dar protec~t6n al hueso neoformado de las extremidades. 

Pudimos observar que la corttcotom1a es mls consoltdante 
pero en uno de nuestro~ casos realizamos osteotom1a respetando 
el pertostto y observamos que la consoltdact6n es mls corttca­
ltzante haciendo al hueso mls resistente. 

51 se nos presentaron compltcactones en un porcentaje de 
85.711 {60 casos) con predomtnto de reacciones en tos clavos. 
Estas pudieron resolverse sattsfactortamente con cuidados lo-

- ·•·•·••·---~-·~·-••u~·-----
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.cales y 1nt1b1ot1coter1pt1. Para poder evitar estas co•p11ca­
c1ones se requiere de mayor exper1enc1a en la colocacf6n del -
aparato, esto es importante para el Cirujano Ortopedista el -­
cual debe conocer perfectamente la funci6n del aparato. estar 
relacionado con la b1omec6ntca del mismo y entender la patoto­
gta del paciente. 

El fijador externo tipo RALCA·es una estructura geo•6trf­
ca que se deriva de ta escuela Sovf6ttca, fabricada por cuba­
nos y que cumple Tos tres prtnctptos importantes para cada fi­
jador ( 5): 

t) Evita riesgos en las estructuras anat6mtcas. 
2) Per•fte el acceso al 6rea daftada. 
3) Cubre las necesidades mecinfcas del paciente y la lesión. 

Uno de los crfterfos clfnfcos •6s Importantes es la esta­
b11tzac10n (20) con ella la co•prestOn y la dtstracctOn actGan 
en forma conjunta para contrarestar las fuerzas solicitantes -
en el foco de lest6n. 

Extsten gran cantidad de fijadores co•o podemos ver, pero 
es gracias a la escuela soit6ttca a través del aparato de 111~ 
zarov y sus prtnctptos b1o16gtcos que se han desarro11Jdo tnu­
merabtes aparatos. pero es el cirujano con su experiencia en -
el manejo de esto~ fijadores, su tngento. hab111dad y el cono-· 
cimiento de los princtptos btol~gtcos y ffstcos quienes dar6n 
el éxito. Hay que aprovechar los secretos que cada fijador -­
con sus m6tttpl1s configuraciones nos ofrecen descubriendo nu~ 
vos manejos para bienestar y soluct6n de los pactentes con pr.2. 
blemas ortop6dtcos y trau•ato16gtcos. 
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CONCLUSIONES.-

1) Los fijadores externos. t1po RALCA corresponden a una estru~ 
tura geométrica sem1cfrcular que permtte las funciones de -
Estabtlfzact6n, CompresfOn y Estabtlfzact6n, DfstraccfOn y 
EstabflfzacfOn, Ofstraccf6n y Estabf 11zacf6n SlN y CON 
Transportacf6n Osea. 

2) Puede utflfzarse a cualquier edad. 
3) Es una buena opcfón para el tratamiento de problemas ortopé­

dtcos y traumato16gf cos. 
4) Puede utilizarse para transportaciones óseas de aproximada­

mente 10 cm con buena evoluct6n, bajo vfgtlancfa y control -
médico. 

5) Es importante la experiencia del cirujano que coloca el apa­
rato para evitar problemas en el montaje y complfcacfones. 

6) Puede colocarse en cualquier parte del esqueleto. 
7) El paciente puede manejar su aparato en casa y mov11tzarse -

en forma adecuada stn perder estabtltdad. 
8) Es necesario hacer un estudio ststem4ttco del paciente, est~ 

dios de laboratorio. radtograflas, mediciones rad1ogr4ficas, 
realtzac16n del aparato, valorar sus dtmenstones en el pa-­
ctente y analizar st se realiza la función adecJada. 

9) Es una solución a problemas multitratados o de diffcil mane­
jo evitando en ocasiones hasta amputaciones. 

to) Como todos los aparatos de fijación externa cuenta con vent~ 
jas y desventajas (ya senaladas en el capitulo correspondte~ 
te). 

11) Aún se discute su uso en lesiones cerradas leves y que pue­
den manejarse en forma conservadora. 

12) Recomendamos los procedimientos conservadores que aseguren 
el lxtto en el trata•tento en lugar d1 los fijadores 
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