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INTRODUCCION. -

La fnmovitizaci6n de fracturas por la insercidn de cla-
‘ vas consctados externamente & yaso, aparatos metilicos u o--
tras aplicaciones no &3 un concepto nuevo. En los dos si---
glos pasados la fijacidn extearna ha sido aceptada por pesrfo-.
dos largos con entusiasmo alternando con intervalos de un tg
tal desprestigio ( 48 ). Ahora bien, debido a que Ta estruc
tura geométrica ha varfado constantemente en los fijadores

externos, crea un amplio espectro para su evaluacidn (26,34)

En los Gltimos cinco afos, en nuestro pafs, ha aumenta-
do 1a popularided por estos aparatos como un método importan-
te pars el tratamiento de fracturas diffcilas y problemas or-
topédicos.

Este nuevo auge inicia en los pridaros afios de 1a déca-
da de los ochentas, en que a través de revistas y publicacio
nes empezamos a conccer la metddica de la Ortopedia Soviéti-
ca ‘que se& reflajaba on alargamientos y correcciones de los -
miembros (7,15,18,36,42,52 ). Llegando a nosotros en forma --
tedrico-prictica por las axperiencias del Dr. Rodrigo Alvarerz
Cambra de La Habana, Cuba. Quien basindose en los principios
biomédicos, técnicas y fisiologfa dal Fijador Externo del ---
Dr. Gabriel A, Ilizarov, de l1a Ciudad de Kurgan en la Siberis
Occidental; desarrolla un sistema Cubano sn el aflo de 1976. .

Es an 1986 que ¢l Or. Rodrigo Alvarez Cambra nos inculca
12 {dea de su fijador, mostréndonos la experiencia de diez -
afios; as &) propio Or. Alvarez quien coloca las primeros fi-
jadorss modelo Cubano en nusstra Unidad (Hospital Central --
Sur de Concentracidn Nacional de PetrSleos Mexicanos).

Su experfencia data de 202 cascs que habTan conclufdo -
su tratamfento (2 ), consistiendo en 116 masculinos (57.4%)

y 86 femeninos (42.6%X) y de todos estos el 89.2% del grupo -
corresponcdia a menores de 40 allos.
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El 44.6% tenfa una enfermedad de base traumitica. £1 30.7%
de etiologfa congénita y el 24.7% de otras etiologfas {(tumo
raciones e infecciones),

~ S5e realizd alargamiento Gsec en el 40.6% de los casos
tanto por epifisio-distraccidn como por corticotomfia. Para
1a pseudoartrosis se indicd comprasibn en el 25.2% de los -
pacientes. Para las fracturas la indicacidn fué: compra4~-
si8n, estabilizacién y/o neutralizacién en 13.4% represen--
tando estos tres grupos el 79.2X de los casos.

Los resultados mostraron que pars alargamiento Ss5eo0 se
obtuvo el 90.1%. E1 tiempo de evolucién con el -fijador ex-
terno vari$ desde cuatro meses hasta 18.2 meses de acuerdo
con la magnitud de correccién de cada paciente, presenténdo
se en baja frecuencia las complicaciones como son: infecciog
nes superficiales, discreta 1imitaciédn funcional y contrac-
turas en flexibdn. )

Para las pseudoartrosis en la cual se realjzd compre--
sién se obtuvieron resultados satisfactorios en el BB.1X --
(buenos 85.7% y regulares 2.4%) en pseudoartrosis no infec-
tadas, y en las pssudoartrosis infectadas fueron buenos en
al 44.4% y malos en el 55.6%.

Para Yas fracturss tratadas 27 casos en total: seis en
miembros superiores y 21 en inferiores. EN 1os miembros sy
periores el 83.3% (5 casos) evolucionaron bien, y en los -
inferiores el 81% ( 17 casos) se obtuvieron buenos resulta-
dos.

Es asf como nuestro servicio decide aplicar el aparato
an nuestros pacientes, por lo que se adguirieron los equi--
pos necesarios, incorpordéndose una nuava técnica que resul-
tarfa la solucifin de muchas dificultades que se& nos plante-
an an Ortopedia y Traumatologfa.

Dasde entonces {(1986) las diversas funciones del apa-
rato se han desarrollado en nuestra Unidad hospitalaria y -
se ha tratado de informar y adiestrar a diversos aldicos de
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1a Institucidn sobre 12 técnica y uso de los mismos. Hemos
presentado resultados parcialas en diversos Cursos y-Congre
s0s d& nuestra entidad sobre la aplicacién de este procedi-
 misnto.
lgualmente &1 Dr. Salvador Baltrin del Hospital Magda-
lena de las Salinas y ¢l Or. Alfredo IRarritu nos mostraron
sys reportes preliminares en el manejo de astos aparatos, -
concluyendo que se trata de un nuevo y Gtil tratamiento, --
que aumenta «1 éxito an diveros padecimientos ortopédicos,
no stendo una panacea y que s& debe tener un control cons--
tante del pacisnte as{ como una ments analftica (6, 24 ).
Me v! motivado a realizar el presente trabajo por el -
gran interés que se ha demostrado no Gnicamente en Méxice -
sino an otros paises ampliamente desarrollados.
Agradezco 1a colaboracifn de todos los pacientes, al -
Dr. José Antonio V&zquez Garcia por su orientacidn y su apo
yo incondicional, al Dr. Sergio Vi1la Palato quien me super
visd en el trabajo, a'las-Sritas. Alma Sotelo e Isabel Leal
por su tiempo y amistad, al Dr. Loranzo Rodriguez LOpez y
4 su espasa Ma. Martha Gonz&lez F. por su dedicacidn en los
dibujos y grificas de este trabajo.



OBJETIVOS. -

GENERALES:

ESPECIFICOS:

COLATERAL:

{5)

PRESEMTAR EL SISTEMA DE FIJADORES EXTERNOS --
TIPO RALCA DESARROLLADO EM LA HABANA, CUBA.

1)

2)

3)

4)

" 5)

DESCRIBIR EL SISTEMA DE FIJADORES EXTERNODS
TIPO RALCA '

SEGUN: a) Sus Componentes .
k) Su técnica de empleo

DEMOSTRAR LA UTILIZACION DE LOS FIJADORES
EXTERNOS TIPO RALCA EN LOS DIVERSOS PADECT
MIENTOS DE LA ESPECIALIDAD DE ORTOPEDIA Y
TRAUMATOLOGIA.

PRECISAR LAS VENTAJAS Y DESVENTAJAS DE LOS
FIJADORES EXTERNOS COMG INDICACION EN EL -
TRATAMIENTO DE AFECCIOMES Y LESIONES DE -~
L0OS MIEMBROS.

INTRODUCIR LOS5 CONOCIMIENTOS TECRICOS NECE
SARIOS PARA LA APLICACION PRACTICA DE LOS
DISTINTOS APARATOS, PARA EVITAR ERRORES EN
SU MONTAJE Y COMPLICACIONMES.

MOSTRAR NUESTHA EXPERIENCIA CLINICA EN EL
USO DE ESTA METODOLOGIA.

OBTENER EL GRADO DE ESPECIALISTA EN ORTOPEDIA
Y TRAUMATOLOGIA.
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ANTECEDENTES HWISTORICODS.-

Uno de 10s praoblemas a 105 Qque se ha enfrentado el hom
bre desde stempre, es o] manejo de las fracturas y proble--
mas ortopé&dicos. La idea de la fijacifn externa es tan an-
tigua como la humanidad, existiendo numerosas pruebas de e-
110, -
Los griegas proporclonarcon las primeras hases clentifi
cas de los que se tiene documantacifén sobre la cirugfa y l1a
medicina, Sin embargo existen indicios anteriores que da--
tan det aflo 2830 A.de C. sobre el uso de muletas en Egipto,
y &3 posible que las momias, que datan del afio 25G0 A. de C.
hayan 1ievado fé&rulas en los miembros. Los escritos de Hi-
pbcrates ( 35 ) del siglg IV A. de C. son las primeras prue
bas sobre e) tratamiento médico que tiene alg(n valor cien-~
tifico. En su escrito relacionado con los vendajes, Hipb--
crates describis el uso de cera, almidén y arcilla en los -
mismos, con el gbjeto de proporcionar rigidez alredador de
1a herida. En las maniobras de reduccidn de las partes sa-
1ientes de los huesos, usé tenasas de hierro. Otro artifi-
¢io usado por Hipbcrates, tanto para enferulamiento como pa
ra traccidn, constava de 1azos de cuero envueltos alrededor
del meimbro inferior, por encima y por dabajo del sitio de
la fractura, que se mantenfa "distendido® mediante cuatro -
varitlas ellsticas de sauce, colocados entre dichos lazos.

Los Aztecas utilizaban carrizos y barro que al secarse
mantenian }a inmovilizactdn del miembro afectado. ( 44 )

La fijacibn externa es un mé&todo da tnmovitizacidn gue
usa clavos percuténeos colocados en &l hueso y anclados a -
conectores externos. E1 concepto de fijaéibn externa apare
cid a mediados del siglo XIX,
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Distinguiéndose cuatro etapas en la historia de los fijado-
res externos (51 ):

1) EL CONCEPTO 2} LA REALIZACION PRACTICA
3} EL MEJORAMIENTO 4) EL FUTURD.

1) EL_CONCEPTD DE FIJACION EXTERNA.-

Juan Francisco Malgaigne (41,48,51 ) disefa en 1840 el
‘primar fijsdor extarno de punta metllica y de apoyo interd-
seo encaminado al tratamiento de la fractura tibial. En --
1843 el mismo autor disefia una garra met&lica pares unir y -
wantenar fijos de forma percutlinea, fracturas de rbétula. EIl
describibé dos problemas inherenteas en el fijador: a) Deja -
al paciente tener acceso al clavo y b} Se requiere una fuer
za substancial para apretar y aflojar el clavo, 10 cual es
doloroso para el paciente.

En 1870, Beranger-Feraud mejord la técnica de Rigaud -
por unidn de tornillos con una barra y tambidn dascribié un
fijador externc para fracturas mandibulares.

A fines del siglo XIX, Steinmann (10) comienza a tra--
tar las fracturas de los miembros inferfores usando un alam
bre grueso, transfictivo que hacfa pasar por el calcéneo, -
por medio del cual establecfa un sistema de traccin que --
permitia mantener reducidas las fracturas o colocabz un en-
yesado que inclufan los alambras para garantizar la estabi-
11dad. ’

2) LA REALIZACION PRACTICA DEL FIJADGR EXTERNG .-

Clayton Parkhill y A11in Lambotte {3, 51} inventaron -
el primer fijador externo verdsdsaro, consistante sn una ba-
rre fija . En 1897 y 1898 reportaron un total de 14 pacien
tes tratados exitosamente y declararon con entusiasmo: "Apo
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' yamos este jnstrumento : 1) Porque puede ser des ajuste pre
¢iso y fiécil, previniendo los movimisntos longitudinales y
Tatsrales de los fragmentos. 2} Porqua ninguno es dejado -
en 10s tejidos, 1o cual puede reducir su vitalidad y Tlevar
1o a Ya infeccitn y/o al dolar. 3) Porque no es necesarfa
una segunda intervencién. 4) Porque ning(n métodoc habfa da
do ¢1 100X de curacidén™.

-Lambotte {(51) en 1902 disefd su ffjador exterpo con--
sistente en una barra rigida externa gue unfa gruesos cla=--
vos metlticos que transficcionan el hueso por unc de los
lados del miembro. debido & que se trataban de clavos de -
hisrro, ersn poco tolerados (es esta la primera varfante de
los fijadores denominados: Lineales). De acuerdn con Lambo
tte " Las ventajas del fijador eran numerosas y muy reales:
el aparato podfa ser instalado con rapidez y facilidad, ob-
teniendo una gran rigidez. La etapa de consolidacifén puede
ser controlada antes de su rstiroe. Durante el curso del --
tratamiento uno puede movilizar 1a extremidad activa o pasi
vamante. Podria evitar, gracias al fijador, amputacionas -
que parecfan inevitables”,.

3) MEJORAMIENTO DEL FIJADOR EXTERNO.-

La investigacidn para el mejoramiento del! f4jador ex--
terno tiene tres escenciales objetivos: 1) Conseguir una me
jor tolerancia para los clavos y aumentar el anclaje 2) Me-
. Jorar 1a dastreza del aparato permitiendo a4 correccibn de
desplazamientos de fragmentos de 103 huesos. 3) Proporcio--
nar completa estabilidad en todos los planos como con la fi
jacién axtarna.

PROGRESD EN _LOS CLAVOS.- Es hasts 1931 en gue Boevar -
(10) comenzd a utilizar &1 acerc inoxidable y mejors la to-
Terancia del metal en ol hueso. En 1934 Henry Judet (48 )
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el primero en insertar los clavos en ambas corticales del -~
hueso, mostrd la importancia del desbridamiento en la piel
alradedor del clavo, previniendo 1a necrosis de 1a piel y -
evitar 1la infeccién en el trayecto del clavo.

Lambret de Lille {(51) en 1912 disefd un simple fijador
de estructura completa para 1a tibia usando claves transfic
tivos e introduciendo el principio de distracecidén contfnua
creands el primar fijador de forma cuadrade {segunda varian
te). .

Er 1913 Ombredanne y en 1917 Chalier { 10,48 ) thicie-
ron una barra deslizante formada por dos parciones telesco-
pables, Joly en 1933 unib las dos porciones por una bisagra
que le permitfa actuar en varios planos. Putti en 1921, -
seguido por Abbot y Bosworth realizaron ta primera elonga--
cién después de osteotomfa. En 1943 Bonnel disefia la trans
ficcidn de clevas delgados en el centro para agarrarse fir-
memente en ambas corticales de los huesos.

PROGRESOS EN LA DESTHEZA‘DEL FI1JADOR EXTERNO.- Con el
aparato de Lambotte y Parkhill fué posible el cambio de po-
sicién del fragmento pero finicamente en un plano. Ombreda-
ane ided un f{jador para fracturas padiAtricas basedo en.la
maleabii{dad de la sstructura pero, esta maleabilidad dismi
nuyd la rigidez.

Las articulaciones conectadas a las barras de los fija
dores o a 1a unibn de Tos clavos y barras fueron los prime-
ros en mejorar. La manipulacién con estas articulaciones -
fué alqunas veces posible en dos planos pero nunca en tres.

La segunda mejorfa fu& la posibilidad de aproximar 1a
manipulacién para asegurar la reduccidn de 1a fractura. En
1934 Roger Anderson { 48 ) de Seattle, disefid un cuadro de
reduccidn que lleva dos estribos orientables en varios pla-
nos-que inmovilizan cada fragmento. uniendo los estribos --
por medic de enyesado. Esto permitfa no solamente fijar la
fracturs stno también modificar las relaciones de los dis--
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tintos fragmentos unt vezr que astaba colocado el aparato. -
Otto Stader { 10, 51 )disefi6 un aparato de estructura me--
dia que permitid la raduccidn de los fragmentos de 1a frac-
‘tura en tres planos independientemente, en la década de los
cuarentas esta férula tuvo difusién entre los ortopedistas
pero su manejo dificil, 1a frecuente infeccién de los cla--
vos ¥y el desarrollo del enclavijamiento intramedular la re-
1egs a una pieza de museo. e

La Gitima mejorfa fué reulizada en 1938 por Radl Hoff-
man {3, 10,48,51 ) cirujano, maestro carpinterg y doctor en
teologfa. Disefia un fijador externo que fijaba cada frag--
mento con tres clavos paralelos que atrsvesazban ambas corti
cales, 1os que se unfan mediante una placa aislante (impe--
dfa trastornos sléctricos entre los clavos) & una conexidn
universal y &sta a su vez a una barra que se unfa a la pro-
veniente de! otro fragmento por medio de una bisagra o char
nela con paso de rosca. Este aparato permitfa reducir en -
los tres planos los desplazamientos fracturarios & cislo ce
rrado al tiempo que daba Ta posibilidad da distraccionar el
mismbro o de provocar compresidn interfragmentaria creando
as! 1o que o1 llamé " asteotaxis” (del griego poner al hue-
so en su lugar).

Comuynmenta, dos tipos de fijadoraes externos son usados:
1) Los desarrollados de los fijadores de Parkhill y Lambotte
basado siempre an 1a revision previa a3 1a instalacién., «--=-
2) Los desarrollados de l1os fijadores de Anderson y Hoffman
los cuales permiten osteotaxis y setundariamente correccidn
- de defectos axiales si as nacesario .

PROGRESO EN LA ESTABILIDAD.- lina sstabilidad completa
del fijador extesrno puede ser cbtentda por accidén directa -
dal sitio de fractyra o por aumento de 1a rigtdaz del apara
to.
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Robert y Jean Judet (51) en 1959 mostraron la utilidad
de 1a compresifn y la practicarcn con un sistema eldstico -
unido a Jos clavas de su fi jador externo.

La mejorfa de 1a rigidez del aparato puede ser obteni-
da por aumento en el tamalio o nimero de los componentes del
.fijador externo., Para agrandar el componente Wagner usamos
clavgs de Schanz ( 6 mm )} con una gran barra conectora cua-
drangular. Lortat-Jacob han propuesto la ampliacidn del ta
mafio de los componentes. S5in embargo, el tamafio de los cla

-vos asts limitaqo aproximadamente al 20% del dismetro del -
hueso para evitar fracturas en l1os orificfos. La multipli-
cidad de !os'compnnentes del fijador y sus configuraciones
pueden también, aumentar la rigidez.

En 1935 Lamare y Largat (10) usan dos fijadores exter-
nos colocados en dos planos perpendiculares y alineados por
dos baras orizontales. Greinfesnteiner (3,10 ) en 1948, -
realiza estudios sobre 1a consolidacién por interpresidn, -
disefdndolo por un sistema caracterfzado por : 1) Restizar
1a reduccidn. 2) Transfixionar un alambre a cada fragmento
a 26 3 cmdel foco. 3) Los extremos de los alambres son -
fitjados a un arco y tensionados, 10 que provoca una compre-
stén reciproca en el foco fracturado.

Kempes en 1950 realiza 12 compresidn lateral creando -
un tope al provocar un doblez en cada alambrs. '

E1 fijador de la Armeda francesa fué disefado de acuer
do a tos principios de Lamare y Larget, creandose la escue-
1a de 1a clfnica de Montpellfer y representada desde 1970 -
por los profesores Jacques Vidal, José Adrey y Henry Connes,

La metddica soviética se ha ido desarrollando de forma
paulatina y progresiva asf como planificada y controlada. -
As{ vemos, como K.M, Sivash en 1950 describe un aparato pa-
recido’ al de Charnley pars la artrodesis de rodilla e intro
duciendo mis versatilidad al hacer posible por un sistema -
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de tuercas la movilizaci6n de los casquillos en que se fija
ban 1a punta de 10s clavos que sobresalfan de 1a piel e ins
corpord el hemiarc y se ampliaron los ejes de unidn entre -
Tas dos superficies de éste,con ello se gand fijacidn. Cre
indose 1a escuela soviética, 1a cua) se encuentra represen-
tada por Gabriel A. I11izarov, Gudushauri, Victaor Kalnberz,
Volkov y Oganesijan.

Son estas dos escuelas, pero principalmente 1a soviéti
ca, con los trabajos de Gabriel A, l[lizarov que desarrollan
la tercers variante de los fijadores.

Gabrtel A. Iljzarov (46 ) &n 1951, en 1a Ciudad de Xur
" gan disefla un aparato que esti formado por dos aros que se
unfan entre si mediante cuatro ejes cilfndricos con paso de
rosca. En cada fragmenta se transfixionaban un par de alam
bras an cruz al eje longitudinal del hueso, los cuales se =~
tensaban y se fijaban alos aros.

[1izarov aportd nuevas situaciones 3 1a fijacidén exter
na, sustitufa los gruesos clavos por los de 2 mm. Introdujo
el sistema de tensar los alambras para evitar que la flexi-
bilidad de estos provocara la pérdida de la fijacitn o dafia
rs al hueso y partes blandas. Transfixionaba los alambras
an @] huaso, no en unoc o dos planos sino en forma de cruz -
aprovachando 1os 3600 del circulo., Disefi6 a1 aparatc en --
forma de aro o circulae, 1o cual permitid fijJar los alambres
an cualquier &ngulo y demostrar que son necesarios cuatro -
aros para garantizar la estabilidad., Aportd modificaciones
an las conexiones, 10s ejes de unidn, 165 tornillos de fi-
jacidn del alambre al aro, los aditamantos laterales pars -
distintas conexiones y montajes.

Este eminente ctent{fico describié posteriormente el -
slargamiento progresivo de miembros a razén de t mm diario
<on el desarrollo de nuevo huesc; introducirfa la prictica
de distraccionar 1a epifisis de crecimiento, para aslargar -
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extremidades y desarrollaria 1a metddica del tratamiente de
todo tipo de fracturas o deformidades congérnitas o adquiri-
das. En 1978 recibif 1a orden Lenin por 5us trabajos.

En Mosc(, Volkov y Oganesian (52) dijseflan un aparatoe
formado por un sistema de cuatro semiaros unidos por ejes -
citfndricos ¥y dos barras laterales en las gue se situan en
forma de cruz dos sistemas reductores consistentes en dos -
cilindros que llevan en su interior un tornille "sin fin" -
que corrige desplazamientos en el planc sagital y transver-
.54l respectivamente hasta tres centimetros. De gram {mpor-
tancia fué la publicacién de Volkov y Oganesian .(1975) de -
sus trabajos sobre Ta devolucidén de la motilidad a articula
ciones rigidas por medfo de filjacidn externa. En este sis-
tema, los alambres no se transfixionan en cruz sino en un -
planc y los proximales al foco articular se situan siguien-
do el eje de movilidad o antro fnstanténeo de movimiento ar
ticular.

Victor K. Kalnberz (10 } en 1973 de Riga, Replblica de
§.5. de Letonia, disefié un aparato con aros plésticos refor
zados, 1o que 105 hace radiotransparentes y se vale de mue-
1les para unir entre sf 1os aros del aparato; estos muelies
pueden variar su elasticidad. Asf se creaby el sistema ten-
sional de comprestdn-distraccién, ya que 1os muelles son a
su vez las roscas de 1as tuercas de intercambio y fijactfén
de) aparato, las cuales 21 extender ol muelle hacen que se
apriete y aportanuna tensjén sostenida y en caso contrario
crean una fuerza centrifuga que garantiza la distraccién.

Kalnber: crea otro sistema denominado rigfido donde los
aros plisticos son unidos por ejes monolfticos o tubulares
que brindan una fijacisn muy estable.

Otros sistemas soviéticos son los de Tkachenko y Abush
enko de furma cuadrilatera y que trabajan también en apara-
tos para l1a correccifin de 13 rigidez articular por sistemas
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en forma de bisagra, que permiten flaexo-extensién basados -
en &) sistema Volkov-Oganesian. Todos los nuevos aparatas

remedan de una u otra forma las ideas de 1a Escuela Soviéti
" ca ¥ la de Montpellier. Siguiendo la primera, Norberto Pe-
drera, en Santiago de Cuba y Hellringer, en la RDA han tra
bajado con alambres finos transfixantes en cruz y aros, am-
bos utilizan tornillos perforados para 1a fijacibén de los -
alambres. Nuevamente han aparecido ios fijadores lineales
como @] de Wagner en la RFA y el Sukhtian-Hughes en USA. am
bos utilizan clavos-tornillos que atraviesan ambas cortica-
les y se exteriorizan por una de las caras de} miembro obte
tiendoc 1a compresidn y 1a distraccibn por medio de un siste
ma de rosca telescopable.

Scott en USA ha presentado un sistema lineal de cone--
xlones mGltiples. Hexcel en USA y el alemin Meyer siguen -
las ijdeas de Hoffman y Vidal.

AMlvarez Cembra (1,2,3 ) en 1a ciudad de La Hahana, Cu
ba inicia su disefio en 1976 cuyas principales caracterfsti-
cas son las de actuar como neutralizador y distractor, te--
nfa dos barras paralelas a través de 135 cuales se desliza-
ban unos pistones; el modelo era lineal bipolar y formaba -
un cuadro simple. En 1978 se convirtid en un fijador de --
triple propbsito al ahadirsele un sistema de compresifn., A-
demAs se adiciona un sistema de semiaros que ‘e da mas esta
bilidad. 5e alladen también tornillos perforados y un siste
ma con clavos de Steinmann con tope. En 1979 se afade 2
1a barra una porcidn tronsversal,corta y multiperforada con
viertiéndolo en un sistema espacial con tres planos. A fi-
nes de ese mismo afio se le afiade un nuevo plano transverso,
ds5te en 900 y con forma de "T" maydscula.

En 1980 se le afade un cuarto plano, tranversoc en do--
ble planc, cuadrildtero, que lo astabiliza adn més. Final--
mente en 1982 con 1a misma barra del fijador y afiadiéndole

C e e eas e s e T o mee u e wee e i M it



(15 )

slambre de Stainmann con rosca ancha, comianza a utilizarse
como monopolar,

Este fijador al combinar cuatro planos diferentes, in-
troducir por primera vez 1a barrg en "L™ y "T" con alambres
paralelos y transversales, brinda uns nueva dimensidn con -
mis estabilidad y permite su utilizacibén en otras patologi--
as as! como realizar cinco o seis funciones a 1a vez.

Como podemos ver, es posible distinguir seis tipas de
estructuras de acuerdo & su confiquracién geométrica:

§} La Estructura Unilateral : Es 1a mhs simple. Esta in--
cluye Yos aparatos de Parkhill, Lambotte, Stader, Hoff-
wman y Wagner. =

UNILATERAL

HOFFMAN

2) La Estructura Bilateral : Emplea una barra rigida a am-
bos lados de l1a extremidad conectads a 1os clavos gue - -
transfixionan &1 hueso { Anderson, Haynss, Day Frame) o
medios clavos como en los de Lamare y Larget,

!

SILATE RAL
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La_Estructura Triangular : Coloca los clavos en dos o
ads planas pars aumentar la estabilidad, como el tubu-
lar de Charnley.

@ .

TRIANSULAR CHARNLEY

La Estructura Cuadrilateral : Consiste en cuatro barras
dos en cada lads de la extremidad conectadas a clavos -

que transfirxionan el hueso. Incluye el aparato de Vidal
Adrey.

"

CUADRILATERAL ViDAL= ADREY
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S) Lla éstructurl Semicircular : Emplea berras que incom--
pletamente rodean la extremidad. Se incliuyen los apara
tos de Cuendet y los Ralca.

SEMICIRCHL AN RALCA

6) La Estructura Circular : Usa barras redondas que encie-
rran completamente 1a extremidad. Incluye los Ilizarov,
Volkov y Oganesian en la URSS y Kronner epn USA.

CIRCULAR . ILEZAROY
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‘4)} EL FUTURO _DE LOS_FIJADORES EXTERNOS .-

El ttataiiento de fracturas infectadas , no uniones, -
astabilizacion de artrodesis, osteotomias y alargamientos -
de las extremidades son (inicamente unas cuantas indicacio--
nes. Porque 1a versatilidad de tos fijadores externos ha--
cen que puedan ser usados en cualquier parte del cuerpo.

Nuesvos conceptos se han desarrallado, como la ligamen-
totaxis, procedimiento qua permite la reduccién de fractu--
ras conminutas epifisiarias por crear una fuerte distrac---
cién en ambos tados de la articulacién, creando tensidn en
las estructuras capsulo-ligamentosas y alineando los frag--
mentos de la fractura { Vidal } y artroplastfas usando un -
distractor ( Volkov y Oganesian ).

Muchos nuevos estudios se estan llevando a cabo en ---
cuanto a 1a realizaclién mecdnica de los fijadores externos,
se examinan nuavos materiales y configuraciones, 1a fisfoto-
gfa del hueso sano es mucho mejor conocida y l1os concaptos -,
de la fijacién externa el&stica han s5ido desarrcgllados.

La dindmica de un f{ijador externo es comunmente raaliza
da por la fijacién rigida al inicio y fijacién flexible al -
término del- tratamiento.

Con 1os advenimientos de fines del siglo XX, podrén ana
lizarse por computadora los diversos aspectos que enclierran
los fijadores externos y podrdn desarrollarse nuevos adelan-
tos.
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FUNCION DE LOS FIJADORES EXTERNOS,.-

£1 montaje de das o mhs axtremos Sseos por medios metd-
1icos, con el fin de conseQuir su consolidacidn. presupone -
1a realizacidn de un hecho biolbgico a través de un acto fisi
¢o que debe estar fundamentade en principios ffsicos y biold
gicos.

PRINCIPIOS BIOMECANICOS.-

Virchow { 40 ) sefalaba que el hueso tiene un papel- acti
vo en el desarrollo de su estructura y de su forma y que, --
por Yo tanto, deberia haber un incesante cambio interior en
el teiido 6seo vivo. HMHuaeter y Volkmann, simplemente afirma
ban que 18 presién inhibe el cracimiento del hueso y que 1a
descarga 1o favorecia. Sin embargo, en 1867 Herman Von Ma-
yer reconocid la relacibn entre sy arquitectura y su fun--
cidn, en 1870 Woif expuso 1a idea de gue - 1s esponjosa podia
reorientarsa por un proceso de recelocacidn de sy sistema -
trabecular, segin 10s puntos de carga que recibisra, 1o ---
cual constituyd su conncida "Ley de 1a tran:sformacion fun--
cional del huesa>"., ldéntica conclusitn obtuvo Roux (1885}
afiadid que 1a orientacibén trabescular correspondia a las di-
recciones de fuerzas y presifn y que se desarrollaba con 1a
mixima economia de material, con una perfeccibn casi matemd
tica por un proceso de absorcidn y a posicién de tejido 6--
se0. Wolf y Culman se basaron an que 1a construccidn del -
hueso era matemiticamente correcta y por eso 1a llamaron -
"0Ortogonalidad”, interpratando el entrecruzamientc en &ngu-
los rectos de los diferentes sistemas laminares, conocido -
hoy como intercruzamiento lsminar descrito por Mark Jansen.

Jones observd Que 1a presi&n causaba absorcibn, pero -
Gnicamante cuando era excesiva o constante, O cuando el pe-
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.riodo de comprasion excedia al de descarga.

Beninghofr (1925) expuso 13 adaptacidn funcional y sobre
1s diferenciactbn del tajido de sostén bajo el influjo de un
estimulo mecinico especifico. SeglGn &1, las solicitaciones
en traccidn sobre ¢! tejido conectivo provocan Ya formaciin
de fibrilias, 1a solicitacién en presibn, la formaci6n de te
jido 6seo y 1a solicitacidn de cizallamiento, 1a formacibn -
de tejido cartilaginoso, Esta ley de 1a adaptacidn funcio--
nal fud desapareciendo, dado que se fud dando mayor impor--
tancia a los factores btolégicos que determinan el patrén de
crecimiento y 1os transmite hereditariamente. Los cendicio-
namientos de este crecimiento encondral sobre la formacién -
dsea pueden dominar evidentemente, sobre las leyes de las =--
fuerzas y solicitaciones como vemos por ejemplo, en la acon-
droplasia.Es evidente que 1a adaptacién a la-compresibn est§
tica, &n el sentido de l1a Ley de Wolf es el factor mds impor
tante en la determinacitn de la forma y arquitectura del sis
tema esquelético demostradndose an la resstructuracidn casi -
perfecta de fracturas mal reducidas, consolidadas y casi sin
daeformacibdn al final del crecimiento.

Friedrich Pawaels ( 39, 4D ) a través de exparimentos
fotpeldsticos y 6pticos, 1legd a resultados sorprendentes. -
Con 1a luz potarizada 1luminaba huesos plisticos a los que -
solicitaba mecénicamente construyendo el fotoelastograma y -
demostrando 1a orientacidn trayectorial de las tensiones a -
que se velan sometidas las astructuras Sseas, 10 usd también
para la demostracifén de 1a reparticidn de la solicitacidin en
la estructura Osea.

Las teorfias de Roux y Beninghof son rebatidas por Pa--
wels al admitir solo dos estimulos mecinicos, fundamentalmen
te diferentas y gue actdan sobre el proceso de transforma=-«
cl18n celular. Los estimulos gue provocan modificacién del -
volumen y los que modifican la forma, realizada bajo las s0-
ticttaciones cldsicas de comprestdn, traccidn y cizallamien-
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to, bajo cuyo influjo el tejido mesenquimatoso se transforma
en fibras collgenas. De fundamental importancia para la cu-
racién de una fractura es evitar la solicitaciédn en traccién,
porque crea tejido conjuntivo e impide la formacibn dsea, pro
duciando pseudoartrosis. Al igual que la solicitacibn en tra
ccibn es mis dafiina adn, 1a de cizaltamiento y 12 asociacidn
de ambas es mala para la formacidn del callo Oseo.

Pawels achaca 1a formacibn de los huesos largos a un me-
canismo regulador del cartilago epifisiario hacis una posi---
cidn perpendicular a la 11inea de accifin de 1a fuarza solici--
tante. También describe las condiciones mecénicas. bajo las -
cuales el telido &seo varfa en cantidad y tomando una determi
nada magnitud de tensidn local observa que por debajo de este
valor e mismo hueso sufre un procesc de reabsorcidn y por ep
cima del valor tomado como mbdulo de tensibn,al hueso prolife
ra. Con esto pudo demostrar el restablecimiento de Va orien-
tacibn trabecular, seqin la 1%¥nea de accidn de la fuerza soli
citante. Todo ello demuestra que la trabécula ésea unitaria
no esta solicitada en flexion y que el conjunto del telido --
4se0 esponjoso as una obra maestra de trayectorias arquitectd
nicas.

cROPIEDADES FISICAS DEL HWUESO.-

1) SOLICITACION DE TENSION.- Las dos propledades fisicas del
hueso que determinan su reaccién a 1as solicitaciones son 1ia
elasticidad y la carga de rotura unitaria, cualidades que se
inter-ralacionan. Elasticidad es 1a propiedad de un cuerpo
de racuperar sus dimensiones originales una vez desaparecidas
las fuerzas extariores que 1o deformaban. ta carga de rotura
unitaria, es 1a cantidad de fuerza por unidad de seccion gue
praduce una ruptura.

En general, si cada unidad de fuerzas produce una canti-
tad de elongacidn constante, decimos que este cuerpo es per--
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fectamente elfistico en el sentido de 1a Ley de Hooka. Esta

establece que hay una constante arftmética entre 1a fuerza y
1a elongacibn. En sentido mecénico, el huaso es una estruc-
tura muy ineldstica, ya que aunque su m&dulo de elasticidad

frente 4 12 solicitacisn de tensit6n es de 2,000 kg /mm ----
{Ramber y Hualsen) el punto de ruptura del hueso es sllo de

10 kg/mm€. E) aspecto prictico es que bajo ciertas circuns-
tancias patolégicas al hueso s5e hace mucho més extensible su
mbédulo de alasticidad baja, perc al mismo tiempo, la elasti-
cidad se hace imperfecta por lao que queda distendido con de=-
formacifn permanente, como en la Osteomalacia o el Raquitis-
mo.

2) SOLICITACION DE COMPRESION.- E1 hueso sometido a carga se
haya expuesto a dos fuerzas: la fuerza de compresifn y la de
reaccién a la compresidn, estas se encuentran en el mismo pla
no y en la mismz l1inea recta.

Las fracturas rara vez son debidas solo a compresidn; -
por 1o general hay una interaccifn entre fuerzas de flexidn y
cizallamiento.

Messerer comprobd que muchas fuarzas de compresidn son -
absorvidas por la elasticidad del propio tejido.

La resistencia a 1a compresidn es considerablemente ma--
yar que a 13 distraccidén. En 1a fliexib6bn del hueso la trac---
cibn se desarrollaz en el lado de 1a convexidad y 1a compre---
sién en el lado cbHncavo por esto, el falio ocurre primero en
el lado convexn. La compresion ast&tica es productida por la
carga y 1a dinfmica se debe a1 efecto de 13 catda de un cuer-
po.

3) SOLICITACIONES DE CIZALLAMIENTO Y DE FLEXION.- Estas dos -
fuarzas no se encuentran en la misma 1¥nea, pero si en el mis
mo plano, paralelas entre s{ y directamente una hacis 1a otra:

L K Fa S s g St A AR
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La resistencia a 1a flexidn del hueso fu& determinada -
por Ramber, encontrd gue una varilla de hueso de 50 mm de --
longitud y de 2 a 3.5 mm2 de seccidn, se romperia bajo una -
carga de 2.1 k3.

EY aesfuerzo de flexidn esta compuesto por dos fuerzas
Yementales: una fuerza de traccidn en 1a convexidad y otra
de compresién en la concavidad. '

4) SOLICITACION DE TDRSION.- Esta es producida por dos pares
de fuerzas actuando en plancs paralelaos y en 4ngulo recto ha-
cia el eje y trabajando en direcciones opuestas..

E1 momento de torsidn depende de ia intensidad de 1a -=-
fuerza misma y de 1a distancia perpendicular de su 1fnea de -
aplicacibén al! eje del hueso. Puede combinarse con otras fuer-
zas, muchas fracturas deportivas suyeles producirse por esta -
solicitacidn sobre todo en el de esquies.

MATERIAL OSED .-

Las propiedades fisicas descritas para el hueso estan -
condicionadas a la estructura fntima del material 6seo que -
1as integra y a 1a aspecial unidn de sus uyridades histolidoi-
cas, organizadas para resistir tas variadas solicitaciones,
La sustancia Osea contiene cristales minerales que dan al --
hueso rigidez vy le permiten resistir a tas solicitaciones de
compresién y también esta compuesta por el cemento bseo y --
1as fibrillas. En su conjunto fibras colégenas y sustancia
fundamantal, s5e& unpan ean sus propiadades para rasistir solici
taciones de cizallamiento y traccion.

TEORIA DE LAS COLUMNAS (239,40 ).-

© Fué aplicada por Pawels en 12 osteologfa. Insistiendo -
en la diferencia fundamental que existe entre los conceptos
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de "carga™ y "solicitacion®. Cargs, es sindnimo de "Fuerza
Externa” actuando sobre un cuerpo. Solicitacidn, es sindnimo
de “"efec%o” que la fuerza externa ¢ cargs provaca en al ma-
terial del cuerpo o sea, las deformaciones y tensiones que -
la carga provoca en &) materfal.

Si 1a direccién de Ya fuerza de presid o carga (compre-
$i0n) coincide con el eje .de 1a columna, la solicitacidédn de
1a presién estd centrada y las tensiones de presidn estén --
distribufdas regularmente sobre la seccifn transversa con l1a
misma cantidad de fuerza en toda 1a superficie de la seccibn.,

Es decir, 1a solicitacidn es proporcional a l1a carga.rig.1)
. 150 .
D ( PRENON )
] D ]
10 15 |

Fle., |1

S% colocamas la carga excéntricamente sobre la columna,
ésta viene solicitada en flexibn., En consscuencia, aparecen
dos tipos de tensidn: La descompresidn del lado de la carga y
1a de traccidn del lada contrario. (ris.2)

s00
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) €1 tercer tipo de solicitacién es el cizallamiento . -
Cuando la fuerza resultante no coincide con el eje de 1a co-
lumna, ésta actGs a través de una componente determinada co-

M0 fuerza de cizallamiento.{rie.¥} l
h[l |: IR . R

|

N I I
i .
I

N { FUERZIA REBULTANTE)}
§ (MERZA CIZALANIENTO}

h 4

"l -y [« - |

Fig. 3
TEQORIA DEL TIRANTE O DEL HAUBAN. (10,33,40).-

“La carga excéntrica, actuando sobre la columna a través
de un determinado brazo de palanca, solicita en fiexibn & 1a
columna, desarrollando en su intarior solicitaciones en pre-
si6n por el lado de l1a carga y en traccidn en el lado contra
rio. Si creames una fuerza flexora en sentido contrario al
daformante y de 1a misma intensidad, ambas quedan anuladas -
y 1a solicitacibn en tensién se transforma-er solicitscibn -
de presién, cuya intensidad viene a sumarse a la creada por
_1a primera fuarza flexora.(rie.4)

1
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€! denominade afecto Hauban o del Tirante, consiste en
1a conversidn de 12 traccidn an fuerza de compresién, que ay
menta la compresifn global, perc s61a an sentido de prasidn
concéntrica, benaficiosa para Ta estabilidad que pretendemos.

8uyscando este mecanismo de transformacidn de fuarzas se
ha desarrollado 1a metbdica de osteosintesis por cualquier me
dio, craando las condiciones ideales aludidas, dadas cuandoc -
12 columna fracturada mantiensa, una ver reducida, el contacto

_a través de toda superficie fracturaria.

Basindonas en estos principies, podemos sugerir que las
fijadores externos cuentan con varias funciones especfficas:
%) Compresidn, 2) Distraccitn, 3) Estabilizacidn, 4) Movili-
dad y 8) Transportacién.

1) LA COMPRESION.- Aplicada al tratamientc de las fracturas -
no eas una técnica sino un principio aplicado por divarsos mé-
todos {(Weber). Se fundsmenta en el hecho de que las dos mate
riales que intervienen en e)] montaje (Hyeso y Matal), tenien-
do cuajidades mecénicas distintas, se complementan,(40)

Por efacto da Ja compresifin, el fndice de friccidn fnter
fragnantaria entre Tos extramos comprimidos aumenta al miximo
y afrece en consecuencia una solidazr extrama. Las fuerzas de
tensidn que se crean con el sistema, actiian en sentido contrs
ric a 1as que se crean en las zonas comprimidas por o1 princi
pio de que toda accidn tiene una reaccidn { Mewton).

Existen efectos més distintos para 1a carga esthtica que
para 18 dindmica. Pequefios cambios en ta prestén dindmica in
termitente puede producir reabsorcibn O6sea. L3 carga estiti-
¢a en cambio, produce una répida consolidacidn.,

La clfnfca ¥y 1a experimentacidn muestran que la compre--
2§16n npo actGa por ella misma acelerando el proceso de consoli
dacidn &sea a nivel cortical. Pero ocurre que la fractura --
perfectamente reducida, comprimida y rigidamente f1{jada,con -
todas las salicitaciones absorbidas por un montaje de s{in--
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tesis correcto, realiza una consolidacidn sin callo perfdsti-
co, ni endbstico, a To que M.E, MG1ler (39 ) ha 1lamado *Con
solidacién Per Priman”™, '

A pesar de tantas experimentaciones, se ha dudado que la
comprasibn favorezce 1a consolidacién cortical, pero estdé com
prabado el hecho de que la compresidn sobre reduccidn perfec-
ta y en condiciones adecusdas de vascularizacidn proporciona
una reconstruccidn "Ad integrum® del hueso.

Los fijadores externos crean las condiciones de montaje
favorables al efecto de compresién en el foco de fractura, os
teotomfa o artrodesis, tanto en al plano axial sagital o .in--
terfragmentario, de una manera dosificada y progresiva, pu---
diendose varfar, en el curso de la evolucidn del callo Hseo,
seglin 12 imagen radiogr&fica que vaya mostrando. Lo que los
hace diferentes a las placas, ya que estas G1timas no pueden.
ser modificadas una vez que se han aplicado (10 ).

La estabilidad por compresidn entre 1o0s distintos fijado
ras externos, serfa menor en los Tineales con clavos que se -
sitGan por un solo lado del miembro, ztraviesen o no ambas -
corticales, que en aquellos donde se transfixfonan Tos alam--
bres o clavos en un soto plano, pero con f{jadores a4 ambos 13
dos deal miembro .

Debemos recordar que exista, fisfolégicamente, una fuer-
za de compresisn en direccién Al eje del hyeso que estd deter
minada por el tonoc muscular y 1a gravedad que el hombre mane-
j6 por medio de sus estimules propioceptivos, la que llamare-
mos- "Biocompresidn®. Hasta el momento actual los f1{jadores -
axternos no se oponen a4 este macanismo, s$ino al contrario co-
laboran con l1a biocompresién ya que fnhibiendo las fuerzas da
finas al foco, estimulando la persistencfa y el incremento --
del tono muscular, propiciando la maovilidad y el apoyo progrs
sivo precoz, garantizan Ta accién de esta fuarza y 1a conjuga
en su accidn sobre el foco.

Los fijadores extarnos sor: la solucidn ideal para &l trg
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tamiento de pseudoartrosis infectadas a cualquier nivel y pa-
ra los defectos de sustancia &dsea (4,20,50.
Los distintos aparatos disponen en su astructura de los

- medios para provocar la compresibn gradual. Asf en el apara-
to de RALCA esto se consigue provocando el acercamiento de --
los dos complejos de pistones situados en 1as barras y ‘en ---
cada fragmento, basta girar en direccidn las tuercas corres--
pondientes a cada eje ciltindrico de unién, los cualas en cada-
paso de rosca avanzan un mm. Asf mismo, la dispesicifn circu
Tar de los arocs y l1a colocacidn de los ejes de unidn en forma
de meridianos, permite centrar toda 13 carga de pesc y provo-
car una compresifn benefactora para la consolidaciédn.,

2) LA DISTRACCION .- Consiste en la separacibn praogresiva y
dosificada de los fragmentos 6seos manteniendo 1a fijacitn e
integrtdad del miembro y en ello no solo el huesc sino tam---
bién las partes blandas.

E1 concepto que aquf manejaremos sobre Ta distraccién, -
no se realiza sobre un hueso en su Integridad completa, sino

_cuando éste ha sfdo fracturado u osteotomizado, 1a excepcibn
de esta regla es la llamada epifisiodistraccitn, usable cuan-
do 1a placa de crecimiento se encuentra abierta y donde s1 se
produce Ta rotura por traccibn a nivel de la zona cartilaginp
sa de la apifisis (16,17 ).

En. 1a mayorTa de 1os casos, se realfza traccidn en la --
primera fase de 'a reduccibn de una fractura. Es recomenda--
ble utilizar para aste efecto una mesa ortopédica u otro adi-
tamento para traccibn y reservar la distraccién con el fija--
dor externo para movilizaciones prograsivas reguladas en la -
fase final de reduccidn primaria o secundaria.

La aplicacibn més importante gque ha tenido la distrac--
ctén es la elongacitn de los miembros (8,9,15, 37 ). Ilizarov
demostrd que 1a distraccidn debe ser lenta, a8 razén de un mm
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dfario, sin tener 1a necesidad de seccionar parteas blandas -
(36 ). .

IM1zarov {7, 10), ha usado la distraccibn, con el 1lenado
6seo que se 1r§ desarrollando, provocando ensanchamientos late
rales de los huesos, en especial la tibfa y perond y ha descri
to maravillosamente el deslizamiento por distraccién longitudf
nal de segmentos de hueso para el mismo fin,

Otra forma de utilizar la distraccibn, es cuando Tos aros
se separan con el inimo de evitar la accidn de fuerzas rotacig
nales y cizallantas sobre el foco de tensibn, proceso denoming
do de Neutralizacién, en la que los aparates son utilizados en
una unidad din&mica de inmovilizactidn e inhibicibén de fuerzas.

Un buen ejemplo de la distracci6n es el que Vidal (51 ) -
ha denominado Ligamentotaxis que se utiliza para reducir las -
fracturas conminutas de las epifisis radial inferior, superior
8 inferfor de la tibia. Basado en el mecanismo de traccionar
los 1igamentos y cdpsulas, los cuales puestos en tensfén orga=-
nizan los m4itiptes fragmentos Oseas.

Al término de la distraccidn, ta cual se detiene en unh mo
mento determinado del! tratamfento, es sustitutda por la estabi
lizacién rfgida del foco, para 1o cual se refuerzs &l montaje
afiadfendo nuevos aros y claves ¢ damos paso a la comprisidn, -
para asi obtener ia consolidacién. Esta Intima relacfén entre
Ta compresiton-distracciédn y estabil{izacién, hace gue no poda--
mos absolutizar ninguno de sus momentos, $1no que estos actdan
como un sistema, siendo independientes relatfvamenta, pera fun
cfonando juntos frente a l1a lesién.

3) LA ESTABILIZACION .- Es la funcifn para mantener rigido el
foco de fractura todo el tiempo que necesite para su consolida
cién, {nhibiendo las fuerzas tensionales de flexidn, traccidn
y cizallamiento que tienden & desplazar la fractura o a retar-
dar 1a formaci6n Gse& (40 ).

Hay que hacer una diferencia entre 1a estabilizacién y la
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neutralizacién, la primera trata de fijar la posicién obtenida
por 1o gue se aumentan los madios de unibn. Y la segunda ya -~
1a hemos definido en lineas ulteriores.

La estabilidad cdel foco para e] fijador externo sa encuen
tra dada por 105 alambres, los medios de fijacidn de los alam-
bres y las unioneas entre estos. La mayor estabilidad va a es-
tar por Ja& disposicién de 19s clavos en varios planos y por 1la
tensién a la que se dispongan {27 ).

Se ha observado que de acuerdo a Ta disposicion de los --
aros y semiaros en el montaje constituyen hoy en dfa el siste-
ma que permite una mejor estabilidad,

El mantenimiento de 1a estabilidad se consigue con el con
trol sobre estos medios de unién (adem&s de la tensidn de Tos
alambres), ya que de aflojarse las tuercas gue unen 1¢5 aros o
semiaros, se plerde la continuidad de l1a rigidez o se despla--
zan las reducciones obtenidas.

La estabilizacidn se basa e¢n 1a teor{a fisica de las co-
lumnas v ademis en la Teorfa de Pawels 1lamada del! Tirante o
del Hauban (40).

En el caso de los fijadores externos, asta teorfa, es ne-
cesario aplicarla con juicio crftico. Los medios de unidn de
los aros se deben situar de forma que act(en como tirantes. in
hiblendo tas cargas excéntricas.. Otro mecanismo, es cuando el
fijador externo se acorta para provocar 18 desviaci&n del eje
de 1a columna en su sentido o cuando &)1 se alarga para crear -
una fuerza en sentido contrario; ambas tienen que ver con el -
manejo de reducciones y deformidades.

4) LA MOVILIDAD DE LAS ARTICULACIONES.- Es otra de las funcia-
nes que debe garantizar el fijador externo. Debe ser indolora
y con &) mayor &ngulc de movimiento posible sin que actlie nega
tivamente sobre la fijacidn del foco.

Esto facilita 1a redyccidn del eadema y la nutricibn de -
185 superficies articulares y retarda 1a fibrosis, rigidez de
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articulaciones, atrofia muscular y hasta‘osteoporosis (51). Es
te concepto de 1a movilidad tisne mucho que ver con 13 estruc-
tura del motaje y su solidez.

Volkov y Oganesian {52 ) en 1976 presentan tabajos donde
devuelven la motilidad a 1as articulaciones rfgidas a través -
de un dispositivo de paso de rosca que produce movimientos en
un plano, a1 tiempo que distracciona 1a articulacibn, creando
un tejido fibrosa, interpuesto a las superficies articulares
que garantizan el movimiento.

5) LA TRANSPORTACION .- Consiste en la posibilidad de traslg
dar un fragmento de hueso de un lade a otro sin perder en lon-
gitud el hueso, y al igual que en las dem&s funciones, este a-
parato necesita de un buen montaje y solidez.

Esta fase canstituye uno de 1os aspectos de 1a Ortopedia
y Traumatologia en los cuales la contribucidn de los fijadores
axternos han introducido nuevas posibilidades frente a proble-
mas complejos que 1iavaban 1a existencia de casos incurables o
bien a recurrir a la amputacibén del mismbro o segmento del --
miembro, esto como medida salvadora de 1a capacidad funcional
del paciente.

La base cient{fico-experimental de esta fase se cncuentra
dada por la demostracidn del crecimiento de teiido 65e0 en el
sentido de 1a fuerza de distraccibn,tantoc si alls se realize

~en direccidn Tongitudinal como lateral, siempre que no se fuer
ce la distreccidn a nds de un mm diario  {16,%) .

Esta funcidn se Yleva a cabo en phrdidas traumébticas de -

hueso, tumoraciones Oseas, osteomielitis y pssudoartrosis.
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CARACTERISTICAS DEL SISTEMA

ASPECTOS TECMICOS,-

.

Como regla general, los aparatos modernos de compresién--
distraccidn poseen cinco elementos fundamentales que permiten
corregir la posicidn de los. fragmentos Ossos, crear compresién
o distraccifén entre ellos y fijar el foco operativo o de le---
sibn.

Los fijadores externos tipo RALCA cuyentan con estos ele-
mentos que son :

1) Alambres, clavos y tornillos con 1os que se actia diraecta-
mente sobre los fragmentos 6seos.

2) Aditamentos de diferentes formas {aros, semiaros, marcos, -

- cuadros etc.} en los cuales se filjan los alambres-clavos --

por su extremo libre y las ejes de unidn de los distintos -
segmentos.

3) Porta-alambres: grapas, presillas y horquillas para asegu--
rar los extremos de los alambre-claves 2 los aros o arcos -
de distintas formas.

4) Ejes que unen entre-s{ las distintas partes de los aparatos
(aros, arcos y marcos) que producen la compresién-distrac--
cifn entre astas diferentes partes.

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

AsY pues, el principio fundamantal para & amplieo pricti-
¢o de los aparatos estriba en que tenga 1a wmayor posibilidad
de accién sobre las fragmentos &3eos, los desplace, los dis---
traccione y les brinda un miximo de estabilidad durante lTa etg

pa de fijacidn.
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ALAMBRES CLAVOS Y TORMILLOS.-

E1 desarrollo de 1a fijaclén demostrd 1a necesidad no so-
1o de transfixionar el hueso, sino también el miembro, exterip
rizdndolo en ambos lados con el objeto de hacer més rigida la
fitacidn y aumentar la maniobrabilidad de 1os fragmentos Oseos.

' Otro de los principios gue seguimos de la metédica soviéti

ca es la utilizacién de alambres de menor grosor (menos de 2mm)
que sean ge material inerte superficie lisa y uniforme para que
al girar evite &l arrollamiento de los tejidos. Su punta debe
ser afi{lada y aguda para evitar el efecto térmico que se produ-
ce al girar dentro del hueso con upa punta no afilada pudiendo
provocar un foco de necrosis (osteitis de los atambres).

Rodrigo Alvarez Cambra utilizé alambres como elementos --
auxiliares denomindndolos de acuerdo a su funcién:

ALAMBRE ESTABILIZADOR.- Consiste en un alambre de Kirschner -
de 2 mm que pasando transverso y recto por el hueso se arquea

a su medida y va a unirse a nivel del semjaro a dos tornililos
perforados que 1o comprimen. Su principal funcibn es estabili-
zar los equipos para impedir deslizamtentos laterales aunque -
puedan utflizarse como reductores anteroposteriores de Tas ex-
tramidades dseas fracturadas.

ALAMBRE DE TRACCION.- Estos son atambres de Kirschner de 1.5;
2 4 2.5am los cuales pueden doblarse en bayoneta para gue sirva
de punto de apoyo en el hueso y poder lyego traccionar hacla --
l1as barras en sentido lateral, con el fin de reducir fracturas,
mantener su reduccidn o corregir osteaotomias.

ALAMBRE CON TOPE.- Se trata de Steinmann de 3.5#m o0 2.5mm a --
105 cuales se aplicd pequefias arandelas a presidn de 1a misma -
medida, las cualaes se calentaron previamente antes de introdu--
cirlas, situfndolas en 1a 7/16 parte del total del alambre. €3
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tos se¢ utilizan especialmente para estabilizar el hueso y evi-
tar su wmovimisnto en reiacidn con el! aparato para reducir frac
turas y mantener fragmentos Gseos.

ALAMBRE CON ROSCA.~ Son Steinmann de 3.5 y de 2.5mm con paso
de rosca de un mm y diferantes profundidades &n l1a arista de
1a rosca, dejando un nGcleo de 2.9mm en las de Stainmann de --
3.5mm ¥y un ndcleo de 2mm an Tos de 2.5mm. Aplicamos estos pa-
ra astabilizar el aparato y avitar deslizamientos laterales, -
fijar el hueso, aplicar tuercas y tensar los alambres como fi-
Jadores al hueso cuando ampleamos la barra como manopolar.

La penetracitn del alambre en los tejidos y hueso, tam-.
bién tiens sus caracterf{sticas en cada sistema. Steinmann los
haclia penetrar a golpe de martillo. Stader, Haynes, Hoffman -
plantean 12 necesidad de practicar una insictdn cutdnaea de un
¢cm en cada punto de penetraciéon, llevar el alambre a contacto
con al hueso, barrenar éste lantamente con 1os objetos de : -
1) Evitar necrosis cutfnea secundaria que induzca a 1a infec--
cién y 2) Permitir una cierta movilidad al revestimianto cuti-
neo y evitar asf el dolor.

En 1a colocacidén de los alambres siempre se utiliza el -
perforador de mano o un motor de bajas revoluciones a fin de e
vitar calentar el alambre y quemar &1 hueso 10 que producirfa
necrasis G6sea alrededor del atambre haciendo que é&ste pierda -
sujecidn,

La técnica para la colocacién es 1a siguiente { 7 ):

a) Realizar asepsia y antisepsia, ascoger el punto de introduc
cibon de los alambres de acuerdo a4 1a posicidn del paguete vas-
culonervioso predominante en cada segmento del miembro.

b) Hacemos ja introduccidn fnicial. Los alambres se trans----
fixionan perpandiculares y oblicuos al eje longitudinal del --
huaso ¥ no al del miembro.
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¢) Comenzar la penetracidn en el hueso por rotacifn a bajas re
voluciones y de forms intermitente, mientras se sujeta el alam
bre con una peguefia gasa embebida de antiséptico que garantiza
. el eanfriamiento del alambre. ¥ nos valemos de las gufias.

d) Una vez atrzvesadas ambas corticales, permitir su salida por
l1a zona de menos peligro por rotacifn intermitente, para evitar
que la pequefia deformidad que sufre el alambre al atravesar el
hueso pueda lesionar las partes blandas o aumentar el difmetro

del orificio de salida. Ayudamos a 105 clavos con un conductor
qua’ sa ha diseflado, a fin de coincidir con el orificio opuesto

det aparato. ' .

¢) No hacer 1a introducctédn tangencial a 1a cortical, ya que es
to lesiona el hueso en sentido longitudinal, 1leqgando a despren
derse porciones del mismo.

f) Al transfixionar los alambres en las zonas vecinas a las ar-
ticulaciones, evitar 1a tensibn de las partes blandas mediante

movilizacicnes en flex{i6n y extensidn de las mismas, segin las

caracteristicas anatimicas de forma que se permita el desliza-

misnto de los misculos o tendones y gque no sean biogqueados por

al alambre.

g) Cubrir los orificios de entrada y salida de los alamores con’
gasas empapadas de algin antisé&ptico, dejando su base bien cu-
bierta.

h) Los alapbres de didmetro de 3.5mm no los tensamos, pues sSGn

resistentes, los de 2.5, 2 y 1.5mm los tensamos validndonos de

un estribo de Kirschner modificado o de tuercas en los casos en
que se utilizan el de 2.5nm con rosca. En general 105 alambres
que tensemos luego de apretar el tornillo de compresién 1os do-
blamos sobre ia barra a fin de no perder asts tensibn. Para -

esto utiiizamos el doblador de alambre que girando sobre una -

arista fina prSxima a ia barra garantiza su tansibn. ’
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1) La longttud de 10s alambres deba ser mayor. que al didmetro
de 1os aros empleados no menor de 6 cm. En huesos como el ra-
dio y cfibito pueden ser de menor longitud.

Jj) En los aparatos lineales colacamos siempre primero el alam
bre mis distal y el m&s proximal, a fin de garantizar todos -
Tos otros mediales gueden sobre ta didfisis. En los casos de
l1os modelos en 7T y en L, se colocan primero a nivel de l1a por
¢cién o corta de 1a "T" o de 1a "L" el alambre central que co-
rresponde al eje longitydinal de ta barras larga y luego distal
de ta barra a fin de que se queden también 1os mediales a ni-
val diafisfario. -

Al ¢colocar alambres de tope es importante que estemos se-
quros de que sl tope apoya sobre el huaso, pues de no apoyar -
no cumplirén su funciédn. Al introducir &ste debe incidirse 1a
piel con bisturf de punta fina que permita &l paso del tope y
luego de penetrar, tirar hacia afuera de 1a piel con una pinza
de forcipresidn para evitar la compresién de partes blandas. -
Ademids antes de colocar sl alambre hay que correr la piel en - .
sentido contrario a1 que ellos vavan 3 desplazarse a fin de --
evitar tensiones sobre la misma. ~

ADITAMENTOS EN DIFERENTES FORMAS.- Como sefialamos anteriormen
te son Yas formas en Tos cuales se fijan los alambras-clavos y
los ejes de unibn. . €s con [lizarov que existe un verdadero de
sarrollo de esta porcidn, el aro met&lico de [lizarov estd for
mado por 2 semiarps. Las uniones entre ellos se realizan por
dos juntas metflicas, que se unen.por tornilles y tuercas. ~--
Los aros paseen unos orificlios de 7mm de didmetro, 105 cuales
se hallan untformemente distribuidos por toda 1a circunferen-
cia {(cada 30°). E¥los sirven para unirlos al resto del siste-
ma. Modernamente ha situado los orificios cada 159, Los aros
del aparatoc se ponen de uno en uno o por parajas ya unidas so-
bre cada fragmento. Si el aro esté bien colocado deberd que--
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_dar perpendicular al! eje del fragmento y bste deberd pasar a -
través del centro de) aro. La distancia aro-piel serd de 2 a
% cm. Los aros se colocardn siempre de forma que empujen a --
Jos alambres, tanto en la compresién como en 1a distraccibn --
(7,10 ).

E1 ffjlador externo tipo Ralca es semejante a los semiaros
de Volkov-Oganesian. Estos semiarcs s& disefiaron para brindar
le un plano especial m§s & los fijadores y hace m&s rigido el
montaje. Este cuenta con dos tipos de semtaros: Los fijos y
tos mbviles.

Los semiaros fijos: son porciones de una circunferancia.
Estén soldados a dos anillos de 1émm que lo0s fijan a Yas ba--
rras paralelas y 10s sostisnen en su sttio <on un torniiio de
prasitn. €1 semiaro tiene en su recorrido perforaciones de --
Gmm para tornillos de M-6, los que estan perforados para fijar
los alambres. Las varillas se situan de ssmiarn a semtaro pa-
ra cerrar ei doble cuadro espacial.

Los semiaros afviles son similares a 1os anteriores aun--
que tiensn dos porciones que permiten separarios a voluntad, -
manteniendo cada parte fija a la barra por 1ta znilla. Existen
diferentes medidas de amhos semiaros 115, 160,205,230 y 245mm,

Durante 1a colocacidn de) aparato debe vigilarse gue el -.
semtaro quads presionado contra la barrz por e! tornilio de fi
jaction y gue correspondan al grueso del miembro. Para ta colo
cactén del alambre sigue la misma técnica que el aparato de --
Volkov-Oganesian y se tensiona de 1a misma manera, aunque es--
tos no se cruzan sino que se encuantran a través del hueso an
un solo plano. S

Los aparatos de [lizarov ¥y Kainberz, por ser circularaes -
al mismbro, recusrdan un c¢itindro hueco y por ello 1a coloca--
cién de Yos aros es uniforme. &rn cambio en Tos de Volkov-Oga-
nesian ¥y RALCA que por estar formados por semiaros hice necesy
rio situarios de mansra especial en cada segmento del! miembro,
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en su cara axterna y anterior, 10 gue obliga a que un ayudante
mantenga en posicidn el aparato durante a1 perfodo de trans---
fixién de los alambres, para que se desplace de su posicibn o
no se mantenga a suficiente distancia de Va superficie del ---
miembro. Los avos proximales se colocarin a unos 5 cm del fo-
co de fractura. Otra diferencia importante es que los apara-
tos de Volkov-Oganesian y RALCA se colocan en posicién antero-
posterior con respecto al plano de moviliidad articular en 1a
cara extensora.

PORTA-ALAMBRES.~ Ya hemos sefialado como se fijan 1os alambres
an el aparato RALCA.

En los fijadores 1ineales con alambres en un solo plano,
constituyen el elemento de uniébn de 105 alambres al sistema de
fijacidébn. Al igual que en &1 llizarov el fijador Ralca utili-
za torniilos perforades en su cuello, por donde pasa el alam-
bre que se fija er uno de los orificios por medic de tuercas y
arandelas,

Al apretar el tornillo de unidn, el contacto alambre-aro,
hace que se deforme un poco el alambre por su difmetro externo
e fnterno, 1o que evita que se mueva l1a superficie del aro.

El Fijador RALCA cuenta con uyn transportador de huesn --
cuadrilitero consistente en un aditamento de acero inoxidable,
en forma de cuadrildtero, como su nombre lo indica, tiene las
sigufentes medidas 30 X 20mm el cual presenta una perforacibn

‘central de 14mm donde se labra una rosca M-14 X 1mm la cual en
rosca en las barras rectas de todos 1os fijadores, €)Y cuadri-
T4tero tiene 4 perforaciones para tornillos de 2.7 mm, trans-
varsas de M-14 X {mm y 4 orificios para tornillos 2.7 mm los -
que comprimen los alambres. Este accasorio permite convertir
8 los fijadores en sistemas especiales complejos al dar més es
tabilidad ¥y permitir transportar fragmentos de hueso para Cu--
brir phrdidas, reducir fracturas y estabilizar o artrodesfar -
articulaciones., La transportacidn del hueso en realidad la --
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realiza &1 pistén, pero como la elaboracién del cuadrilitero -
facilitd 1a transportacién del hueso, es que le 1lamaron de es
ta forma desde el principio. Otro componente importante en --
1os RALGCA fueron el disefio de los pistones que introducidos --
dentro de cada barra. que mis adelante describiremos, los pis-
tones se encuentran longitudinales a 1a barra con 9mm de difme
tro, algupos presentan rosca de tracciébn que sobresale por los
dos extremos de 1a barra con tuercas M-8 X 1mm estas se utili-
zan para distraccidn. Hay otros pistones del mismo dié&metro -
que cuentan con perforaciones de 3 a 5 de scuerdo al aparato,
para pasar clavos Steinmann de 3.5, 2.7mm a 90° de .estas per-
foractones tiene otra para colocar un tornillo de presibn que
fila el clavo. Este tornillo tiene un di&metro de M-4 X 0.7mm.

Cuando vamos a colocar &1 transportador cuadrilitero es -
necesario colocar Yos alambres en el hueso de forma cuadrildte
ra sirviéndonos de gufa con el grapio transportador. Cuando el
cuadrilitero trazado por el transportador es mayor que las po-
sibilidades del ancho del hueso, entonces se colocan los alam-
bres en un cuadrado menor y se fuerzan dentro de las perfora-
ciones del cuadr{lfitero.

EJES DE UNION .- Al introducirse ios aditamentos para *ijar -
10s extremos de 1os alambres, los medios de unién lineales vi
nieron a ser ajes cilfindricos rectas que tban de un extremo a
otro, esto varié al fragmentarse el eje en dos partes que se
unfan por una articulacidén universal o por un sistema de paso
de rosca, para alargar o acartar la longitud del mismo. En tp
dos los aparatos : Lineales, de marco y de doble marco e incluy
50 en &l de quinta barra, 1os ejes de unidn siguen guardando -
esas caracterfsticas.

En et aparato de G. I1izarov existen dos tipos de ejes ci
1fndricos, ambos de 6 mm de didmetro. tUn tipo presenta rosca
por ambos extremos y sirven para unfficar el sistema de 2 aros
en cada fragmento. E1 otro tipn se utiliza para provocar dis-
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traccidn o compresién, presenta rosca por uno de sus lados el
opuesto es liso y se combina en su manejo con un poste cilin-
drico hueco, que permite que la parte 1isa se telescopee den-
tro, 1a longitud de penetracidn puede graduarse por presibén -
de un torntllo Jue 1o regula. En este aparato con tres ejes

te garantiza solidez suficiente en la unién de los aros, pero
es mis seguro hacarlo con cuatro, distribuidos uniformemente.

En cuanto a los ftjadores RALCA las varillas con tuerca -
son 1as medics de unibdbn entre ctda juego de dos semiaros, con
1o que cierran e} cuadro espacial. Con medidas de 130,150,180
190,215,260,290 y 310mm de jongitud.

Cuenta también con barras, las que pueden utilizarse con

a-sin unicones entre ellas creando sistemas de unién que pueden
dividirse de 1a siguiente manera:
NO UNIDAD ENTRE SI: Sistema conocida como monopolar, donde la
Gnica unidn existente es5 entre el hueso y una sola barra. Pue-
den ser lineales, las T o L y se utilizan sobre todo con alam-
bres de rosca, los cuales atraviesan siempre dos corticales.

UNIDAS EN UN SOLO PLANO, EN CUADRO SIMPLE: La unién entre 1as
barras e5 a través de los propios alambres que atraviesan el -
hueso.

UNIDAS EN DOS PLANOS, EN CUADRQ DOHBLE: ta unién entre l1as ba--
rras se produce también a través de las propios alambres que -
atraviesan el hueso; pero en dos plancs, el ltneal y el trans-
varso. Es el que se forma con dos barras en T o en L., Esta -
forma de utilizacibn brinda una gran estabilidad.

UNMIDAS EN TRES PLANOS, ESPACIALES SIMPLES: Al sistema se le a-
fiaden semiaros de unibén entre dos barras rectas paralelas, un
semiaro en la porcidn distal y otro en )a proximal del equipo,
fijos ambos en las barras, mientras que dos varillas con rosca
unen entre s! l1os semiaros.

UNIDAS POR CUATRO PLANDS, ESPACIALES DOBLES: En esta variedad
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se utilizan dos barras en T o en L & l&s que se afladen dos se-
wfargs unidos por varillas.

UNIDAS POR PLANOS MULTIPLES. ESPACIALES COMPLEJDS: Esta forms
de untdn. que es Ta m&s compleja y 1a més estable de todas, Se
combinan vartas posibilidedes: Dos barras Yineales con trans-
partador cuadrilidtero de hueso, dos semiaros unfdos por vari-
11as ¥y un estabitizador, dos barras en T o en L con transporta
dor cuadrilitero de hueso, dos semiaros unidos por varillas --
con o sin estabilYizador y doble pistén, des barras tineales ~-
con doble pistdn, transportador cuadrilitero de hueso, dos se-
miaros unidos por varillias con o sin estabilizador.

THERCAS, CONTRATUERCAS ¥ ARANDELAS.- En el fijador de [1izarav
las tuercas y contratuercas son similares. 5u tuz es de 6mm -
de d{dmetro y tiene un paso de rosca "sin fin” por &1 que se -
enrosca en el eaje, su pertferia de forma hexagonal tiens unp ~--
dismetro uniforme de 10 mm y sirve para movilizarla por medio
de una 1lave de tipo cubo milimétrica. Sus funciones son las
de fijlar los aros y movilizarlos por apoyo sobre ellos, en los
procesos de compresidn-distraccibn, Siempre debemos {nterponer
antre 1a tuercs y &1 aro una arandala con el cbjeto de dar so-
Yidez a 12 fijacién que imprimimos. El giro total de las tuer-’
cas avanza en un sentido « otro a razdén de un wm,

En el aparato RALCA existen cuatro wedidas de tuercas las
cudles se util{zan para Jas varillas, pistones deslizantes pa-
ra distraccibdn y para las barras, las medidas son: -6, M-8, -
M-12 y B-14, Su funcidn es i» misma que las sefialadas con el
de llizarov y con moviemientos semejantes para avsnzar un am -
diarto.
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geners! eptilsario sdulto/ntantil .

- Piston desfizante para distractor
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DIRECCION DE ACCION DEL FIJADOR.-

Este sistema de fijadores externos modelo RALCA es un sis
tema de fijacidn espacial de mQitiples planes, el cual trabaja
con diferentes posibilidades espaciales:

AXIAL LINEAL: Es cuando ponemos los alambres paralelos y per-
pendiculares al eje del hueso. Ejamplo de allo son las barras
rectas y l1a porcibn larga de la barra de 1a T y la L.

AXIAL TRANSVERSO RECTO TOTAL: Cuando los alambres se colocan
transversos paralelos, formando un &ngulo <¢e 90° con la proyec
cién del eje del hueso. Son de este tipo los alambres que se
colocan pasando por la rama transversa de 15 T.

ALIAL TRANSVERSO ANGULADO TOTAL: Consiste en alambres que tra-
bajan haciendo &ngulo recto con el eje del hueso y que lateral
mente van sufriendo un dacalaje en cuanto a su altura. Son de
aste tipo los alambres gue se colocan en 1a porcidn transversa
de la L.

AXTAL TRANSYERSO LINEAL CUADRILATERC: Utiliza el cuadrilidtero,
donde los alambres van colocadeos de dos en dos y todos tienen
funcidn lineal o transversa en sus relaciones recinsrocas. Se -
utilizan sobre un cuadrilitero.que se adiciona a Tas barras en
T en L o rectas.

AXTAL OBLICUD EX ARCO TRANSVERSO: Es 1a de los alambres utili-
tados perpendicularmente al eje del hueso y que en su salida -
en vez de transcurrir rectos, se angulan en arco sobre los se-
miaros., Permiten estabilizar los alambres lineales con los --
que describen una letra ¥ an su proyeccidn en el espacioa.

AXIAL REDUCTOR: San los alambres que doblados en bayonata ac-
tlan en traccidn sobre un solo punto del hueso y siguen una di
reccidn axtal. Actlan reduciendo y astabilizando fracturas o

fragmentos y pueden ser aplicados con cualquier aparato ys sea
sobre las orejuelas situadas a diferentas niveles sobra dos ba
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rras o sobre 1os aros. Estos se fijan a tornillos perforados.
Las modalidades de unidn del equipo al hueso pueden ser:Monopo
lares y Bipolares:

LAS MONOPOLARES: Es 1a modalidad en gque el alambre se une por
una extremidad al hueso y por otra al equipo.

LAS BIPOLARES: E1 altambre se fija por los dos extremos de)} --
equipo después de haber atravesado el husso, #] resyultado es -
sl sistema en cuadro
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EJEMPLOS DE POSIBLES MONTAJES.-

DISTRACTOR GENERAL.-

Este fué 8l primero que se disefd, actiGa simplemente como
distractor. De utili{izacifn frecuente en distracciones diafisia
rias asi como estabilizador de fracturas en huesos 1argos.

Consta de dos barras axiales paralelas de 14 mm de diime-
tro, cada barrs estd ya perforada en el total dea su sje con una
perforacién de 9mm por donde corren dos pinstones longitudina-
les de 9 mm. £l pistén tiena rosca de traccidn que sobresale -
por los dos extremaos de 1a barra con tuercas M-8 X mm. EI1 pig
tén 1leva tres parforacionas totales de 3.8 mm para el paso de
los Steinmann de 3.5 mm, a 907 de esta perforacién tiene otra
para colocar uyn tornillo de presidn gua f1ja el Steipmann. Es-
te tornililo ‘tiene un didmetro de M-4 X 0.7mm. A este fijador -
sa 1e adiciona un anillo de 14mm alrededor de 1a barra el cual
ftja el pistén para evitar micromovimientos.
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DISTRACTOR COMPRESOR GENERAL LINEAL .-

ActGa como estabilizador y compresor-distractor. Puede -
uttlizarse g nivel diaristario y diafiso-epifisiarto.

Consta de dos barras lineales paralelas de 14mm de didme-
tro, cada barra va perforada en ejle en una de sus mitades por
una perforacibn de Imm por donde corre longitudinalmente un --
pistén de 9 mm de didmetro. Por el otro Tado de la barra es -
trifenestrada con un ancho de orfficio de 4.2om . Cada pistén
@5 semejanta al del distractor general. Al distractor compre-
sor general linsa)l se le pueden afadir semiaros y varillas, a-
lambres astabilizadores, transportadores cuadriliteros y ep --
los modelos largos hasta dos pistones.

E1 Distractor Compresor General Lineal! es un montaje en -
cuadro, monopolar doble con 2 hemiaros y alambres con rosca,--
De utilfzacidn frecuenta en lesiones del fémur para proteger -
cara interna del musio.

e e By T L
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DISTRACTOR COMPRESOR GENERAL LINEAL CON CUADRILATERDG.-

DISTRACTOR COMPRESOR GEMERAL BIPOLAR.~-

Utiltzado en esta forma sin hemiaro can adicidn de alambres
con toque. De utilizacién frecuante en fracturas y pseudoartro- .
sis estables o enclavadas por clavos intramedulares anteriormen=-
te. Tambtién para artrodesis estable de rodilla y tobille.
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DISTRACTOR CONPRESOR GENERAL BIPOLAR CON HEMIARD.-

Es fgualmente de forma bipolar con un solo hamiaro {ntarmes
dfo. De utiiizacién frecuente en fracturas y pseudcartrosis de
himero, cdbito y radio.
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DISTRACTOR COMPRESOR NONQROLAR.-

Act0a coms nautralizedor, distractor-compresor & nivel dia
fitsiario y dtefiso-epifisterfio. Es uma barrs de 12sm, perfora-
ci6n de 1a barra de 8.5mm, con pistén de 8,.5sm, perforaciones -
del pistén para Steinmann de 2.7am y tornillos de Tijacién M-4
X 0.7mm. Pyedan utilizarse en forma monopolar con alambres --
can rosca, da utilizacidn frecusnte &n nifios con problemas de
pseudoartrosis y fracturas de clavicula, cGbito y radie asi co-
mo en ligamentotaxias de mufeca y tobille.

N
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TBISTIACTUR COMPRESOR GENERAL EPIFISIARIO DEL ADULTQ.-

Este equipo sea disefid junto con al modelo en L y constitu
yé una inventiva que aportd a los modelos anteriores la posibi
1idad de trabajar en dos planos diferentes, uno lineal y otro
transverso 1o que permitid pasar del cuadro simple al doble y
afladirle varillas y semiaros convirtiéndolo en un sistema espa
cisl. En su origen o1 modelo en T se disefd para poder actuar

.en 1a epifisis y su principal objetivo fud la distraccién epi-
fisfaria, Utilizado también en corticotomfas epifisiarias y me
ta-epifisiarias de los huesos largos con estabilizador y los -
semiaras unidos por orejuelas. Asi mismo se tiens este apara-
to con estabilizador, crejuelas y alambres latearajes de trac--
cién pars la reduccién de fracturas y deformidades en los hue-
s0s largos, puede usarse en artrodesis de tobillo y alargamien
to de pies y mufiones de amputaciones.
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ﬁlSTRACTOR COMPRESOR GENERAL EPIFISIARIO, CUADRILATERQ MAS 005
PISTONES. -

Consta de dos barras paralelas de 14mm perforadas en sus -
4/%5 partes por una perforacibn de 9mm por donde corre un pistén’
dé 9mm con tres parforaciones de 3,Bmm para Steinmann y tres pa
ra los tornillos de compresién del alambre, tornillos del tipo
M-4 X 0.7mm . Las barras tienen rosca de traccién M-14 X imm -
por.donde corren dos tuercas que son las que producen la compre
sibn-distraccién segln el sentido en que actGen. Este equipo -
tiene una barra corta transversal que se sitiGa en &nguio de 900
a 1a anterior 1a cual tiene & perforaciones de 2.7mm con torni-
1105 M-6 para compresidn del alambre, se le pueden aladir semi~-
aros, varillas, estabilizadores . alambres de traccidén y trans-
portadores cuadriliteros.
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DISTRACTOR COMPRESOR GENERAL EPIFISIARIO, CUADRILATERO MAS UN
‘PISTON .-

DISTRACTOR COMPRESOR GENERAL EPIFISLARIO INFANTIL.-

Se desarrol!ld junto con el de adultos. Sy principal fun-
cifn fué ta de servir de distractor epifisario para el alarga-
miento de los huesos en los nifios y posteriormente en fractura.
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El1 distractor compresor epifisario infantil tiens las '~-
mismas caracteristicas y medidas de) distractor epifisario --
del aduito, su dnica diferencia estriba en que ileva un pis--
ton de cinco perforaciones de 2.7mm en vez del tipico de tres .
perforaciones de 3.8mm. B

APARATO COMPUESTO.-

Puaden reaiizarse infinidad de combinaciones, entra e---
17a5 podemos ver este modelo compuesto por un distractor com-
presor general y un distractor compresor general epifisiario
unidos por cuadrilateros para tratamiento de patologfas com--
plejas de tibia y fémur.
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INDICACIONES .-

Las indicaciones para el fijador externo son especificas,
pero las hay raras y no absolutas. Cada caso debe ser INDIVI-
DUALIZADO {48 ).

E1 uso rutinaric de los fijadores externos no esta justi-
ficado en pacientes en quienes otros métodos convencionpales -
son exitosos como por ejemplo: Aplicaciones de Yeso o reduc--
cién abfierta por fijacidn interna.

Las indicaciones pueden ser consideradas en tres catego-
rias: '

1} Aceptadas
2) Posibles
3) Dudosas

INDICACIONES ACEPTADAS:

ARTROOES IS
IrsEuDcARTROSIS

ASEPTICA
BEPTICA

|}
[axia] FRACTURAS: THO iy Il

FRACTURAS ASOCIADAS A QUEMADURAS

COMPAES JON = LinTERsostcion e 1niErTOS JRNIOS LionLE b PiEL

OTROE ANCONSTRUCTIVOS

OSTEDIINTRAIS

oFTEORMTESLS
INTERFRAONINTARI A RECUCEION Of FRASMENTOS LIBACS
— ESTANLIZACION DS PRASMENTD INTERMEDIO
ACORTAMIENTO OF MEMBROS
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ALARGAMIENTO UE LOS HUESOS ~
QISTRACCION ~ TRANIPURTACION OSEA -1

LiBAMENTOTAX IS

.

INDICACIONES POSIBLES :

ESTABILIZACION. -

8) Quemados sin fracturas

PR

CBLICUAS
r“ TRANSVEASAS
POSTOSTEUTOMIA M ZETA
DFAFSANAS
WMETAFISiARIAS
POSTFRACTUMS
PO EPLNN0 DISTAMTION
- LOMGITULINALES
DESLIZMIENTY ’ -
T RANSVENSALES

COPAECCION OF DEFDRWMIDADES
COMBENITAR O ADUINIDAS

b} Fijecidn de! tendfn rotulianc y aquitianc

&) Fracturas :
1.«

Asociadas & problemas nsuro-vascularves.

2.+ Fracturas tuxaciones de cadera.
3.- Rolttiples cerradas.

‘v"
con EspaRmos.

Asocliadas ¢ traumatismos cranecencefdlicos

5.~ Que raquisren transportacidn.
6.~ Rodilles Tiotanies.
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d) Mo uniones pélvicas infectadas, ablertas.

4) Ostgotomias en general.

f) Por resaccién medial tumoral con autcinjerto o haltoinjerto.

g) Reimplante de una extremidad.

h) Correccidn da articulaciones contracturadss congénitamente.

i) Como complemeto 8 una fijacidn interna insuficiente.

j) Pacientes que requiseren transportacién Ssea.

k) Para valorar 1a estabilidad ligementaria de rodilla con =
fracturas de 1a porcitn superfor de tibia o femoral baja
en pacientes an quienss J1a& integridad de los 1igamentos de
rodilla puede sar diffcil de valorar.

La inmovilizactén de 1a rodilla por seis a ochd semanas
a menudo resuita en algin grado de anquilosis.

ROVILIDAD. -

a} Mantunimiento del Angulo de movimiento de Yas articulacio-
nes vacinas al foco de lasién.

b) Correccién prograsiva de contracturas.

c) Restituctén de 1a movilidad arttcular perdida por causa in
tra o extra articular.

INDICACIONES DUDOSAS

FRACTURAS CERRADAS.- Mientras los problemas potenciales de in
feccidbn en o) trayecto de los clavos, retraso de consolidacidn
y refracturas puedan avitarse por una atencién cuidadosa s los
principios bisicos de tratamiento se aconseja si es posible, -
reducir @ inmovilizar la fractura por medios convencionales.
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VENTAJAS Y DESVENTAJAS DE LOS FIJADORES EXTERNOS

A continuacién seflalarsmos aigunas de las ventajas muy -
comprobadas de los aparatos de fijacidn exterpna, 145 cuales -
se han envuelto en Tas indicaciones (5,11,12,14,19,20,21).

VENTAJAS:

1} Es un buen método de fijacién, ya que proporciona rigidez
del hueso sn casos en las cuales otras formas de inmoviliza-+
ci6n, por una u.otra razdn, son inapropiados. Como por &jem-
plo: Fracturas abiertas tipo Il y 11l en las cuales hay pérdi
da de partes blandas.

2) Es posible realizar: Compresidn, distraccifn y estabiliza
¢tén de acuerdo a las caracteristicas de las fracturas.

3) Este método permite la vigilancia directa de la extremf--
dad y valorar el estado de 1a herida, aunque é&stas sean lim--
pias, el estado neurovascular,viabilidad de los colgajos de -
piel y tensién de los compartimentos musculares.

~4) La Fijacién Externa permite tratamientos simuitdneos como:
Injertos de plel o teajido Gseo.

) Movilizacién Inmediata de las articulaciones proximaies y
distalaes. -

6) La extremidad es elevada sin presién sobre 1a parte poste-
rior de los tejidos blandos.

7) Movilizacién temprana del paciante sin pérdida de 1a esta-
bilizacidn del foco de fractura.
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8) La colocacifn del aparato puede hacerse bajo anestesia 1o
cal, si fuera necesario, en 10s casos en que 1a anestesia ge-
neral o «l bloqueo peridural se encuentran contraindicados.

9) Puede utilizarse en fracturas agudas infectadas o de pseu
doartrosis..

10} Permite e) manejo de complicaciones en artroplastfas y en

1as cuales no puede realizarse reconstruccidn alguna Vlevandg
se& & cabo la_artrodesis.

11) Logra 1a estabilidad del hueso y las partes blandas con un
minime de material implantado.

12) La estabflizacib6n inmediata ofrece alivio a1 dolor, acce-
so 8 1as heridas y facilita el transporte y cuidados de enfer
merfa, factores que han demostrado disminuir las complicactio-
nes y problemas sistémicos y locales después del traumatismo.

13} Se hace posible la observacibn de Yos tejidos hlandas, ¥
1a movilizaci6n precoz de 13 axtremidad, disminuye el edema -
postiesional, 1a atrofia wmuscular y la rigidez.

14) Parmite 1a observaciﬂn de upn miembro de viabilidad dudosa,
pudiéndose posponer cuadlquier desicidn de smputacibn.

Todos 1os métodos tienen inconvenientes y los f{jadores
externos no son (nicos por lo que seflalaremos a continuacidn
las desventalas de estos aparatos. Las cualtes pueden agrupar
se en cuatro categorfas:

DESVENTAJAS: BiOMECANICAS .-

a) La rigidez depende dea muchos factores entre 10s que sobre-
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salen el nimerc de clavos, la separscidn entre los grupos de
10s mismos y la de cada uno, que depende del difmetro y del -
material que las compone.

b) Un clavo correctamente colocado fracasard si la fractura
no comienza & consolidar en un perfodoe razonable.

c) Una aguja floja que provoca sintomas y sfgnas de infeccidn
debe ser retirada.

DESVENTAJAS TECNICAS.-

a) E1 m&s comin & importante es siempre la inflamacién del -
trayecto de 12 aguja, que puede determinar por la secrecién y
aflojamiento de 13 aguja. Las molestias de la secrecién pue-
den aliviarse, al i{gual que para el dojor, mediante una insi-
cibn de 1a piel. Puede aflojarse 1a aguja, ya sea por una. téc
nica fncorrecta &n su colocacidn o al uso de instrumental de -
alta velocidad.

b) Una meticulosa técnica para la insercidn del clavo en ia -
piel y del trayecto son necesarios para prevonir la infeccién..

c) E1 clavo y l1a estructura del fijador pusden ser macanicamen
te diffciles de ansamblar por &l cirujano que se inicla.

d) Puede ocurerir rigidez de articulacionas si1 la fractura re-
quiers que ] fi{jador inmovilice 1a articulacidn adyacents. -
Esto es mds comdncon fracturas que envuelven los l1fimites pro-
ximales y distales del hLueso.

DESVENTAJAS FISIOLOGICAS. -

a) Debido a que para las peores fracturas se utfiizan los f1ja
dores, &s fracuente observar cnnsolidgcionas tardias. Yna he-
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rida abinrfa puede mostrar dafio de partes blandas no siendo -
indicada una osteosintesis con placa y toernilios ys que con -
- mayor facilidad se infactari.

b) Las fracturas en al trayecto de los clavas pueden ocurrir.

¢) Pueden ocurrir igualmente refracturas al retirar el apara-
to 4 menos que 1a extremidad se protaja adecuadamente.

DESVENTAJAS PSICOLOGICAS.-

a} E1 paciente no sabe, qué as una fijacidn externa, porqué -
&5 necesaria su aplicacibén y cudnto deber& sear mantenida en -
postcidn.

b} La estructura del aparato puede ser engorrosa y el pacien-
te puede rechazarlo por cuestiones estéticas,

c) Que el equipo sea muy caro
d) La poca complascencia del aparato puede altarar el ajuste.

e) 51 @1 aparato pierde sus funciones de astabilizacién de 1a
fractura se produce dolor, un paciente con delor es un pacien
te infeliz, pero st al paciente observa mejorfa, por regla ge
neral lo acepta.

La fijacién externa, como otros mé&todos de estabilizacibn
dsea, es muy exigente. Los aparatos y la gravedad de 13s le-
sfones tratadas mediante f1ijacidén externa requieren constante
vigilancia y atencidn por parte del ortopedista. La acepta--
cidn actual e@s por los adelantos mecdntcos que han existidoe -
en el transcurso de 1os afios y actualmente disponibles en ---
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cuslquier sitio.

E1 objetivo dal tratamiento es 1a cobertura de los teji-
dos blandos y 1a consoljdacién &sea dentro de un perfodo de -
tiempo razonable, sin mayor pérdida de la funcidén que 1a atri
buible directamente a la propia lesidn.
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COMPLICACIONES.-

L& préctica de la fijacién externs de los huesos no estd
axcenta de complicaciones, el uso indiscriminado de los apa-
ratos a trafdo 4 luz uyna serie de problemas en la gue coinci-
den inumerables autores {23,32,45, 48 ),los cuales se evitan
siguiendo los adecuados manejos y técnicas par: el montaje de
los ffjadores .

A continuactdn seflalaremos las complicacliones mds fre---
cuentemente encontradas:

a) Infecciones en el trayecto de los clavos: Es ta complica--
cfén més comGn, si no se tiena una técnfca asdecuada pars la -
fnsercién de los mismos y/o0 los cuidados propios que debe te-
" ner a] paciente o por up excesivo movimiento.

b} Daflo Neurovascular: Debemos estar familiarizados con la --
anatomia topogrifica de 1a sxtremidad y con las reilativas zo-
nas sin riesgo y con riesgo para la insercitn de los clavos -
{28,29 ). Afortunadamente este tipo de lesién no es tan co-
min. Las estructuras mis a menudo dafadas son: 4) Nervio Ra-
dial, b} Nervio Radial Sensitivo, c) Arteria Tibial Anterior
y d} Nervio Peroneo Profundo.

c) Dafic a Tendones y MGsculo: Al limitar los tendones o miscy
los 1imitan su excursidn normail y puede dejarse una ruptura -
tendinosa o fibrosis muscular.

d) Retraso de Consolidacién: E1 fijador retarda la moviliza--
cién fisioldgica de la fractura, ademds disminuye 1a formacidn
de callo dsec. Los clavos rfgidos y las estructuras pueden -
"descargar® el sitio de la fractura, con anulacién y debilits
wmiento de la corteza semejantea a 1a que se obtiene con la fi-
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quirdargico.

- Retirar el aparato antes da tiempo.
k) Desplazamientos interfragmentarios.
1) Deformidades por 1a elongacidn en &l pie y 1a roditla.
m) Necrosis aséptica del segmento distal asi como trastornos
¢irculatorios y edema crénico.
n) Paresias, pérdida de 1a sansibilidad y pardilisis.
A} Rigidez articular y artritis pos-traumitica.
o) Dislocacibn de 1a cabeza del peroné.
p} Contractura del cuadriceps con desplazamiento de 1a rétula
en sentido proximal,
q) Hipertensién arterial mantenida originada durante la dis--
tracciobn.
r) En procesos infecciosos tuvimos la necesidad de realfzar -
amputacidn en un casc ya que se exacerhb el proceso séptico y
no fué controladn,
5} Pueden presentar desgarro de 1a piel por el alambre.
t) Extrucidn del alambre de distraccitn del fragmento deslf--
2ante.
u) Deformidad de! neo-hueso.
v} Insuficiencia de estabilidad en el montaje del aparato.

.

Todos estos problemas pueden ser bien controlados tenién
do experiencia en al maneilo de los fijadores externos y si---
guiende l1as indicaciones aspecificas para cada paso.

Es por esto que debemos vigilar constantemente al paclen
te y taner una mente analftica constantemente.

B S T e PSP SN MRS
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MATERIAL Y NWETODO.-

E1 presente trabaio fué realizado & través de l1a revisiom
de l1os expedientes clinicos de 70 pacientes, que fueron maneja
dos y tratados con el fijador externc tipo RALCA, en nuestro -
servicio de Ortopedia y Traumatologia del Hospital Central Sur
de Concentracifn Nacional de Petrfleos Mexicanos, en un perfo-
do comprendido de mayo de 1386 hasta diciembre de 1988. Con -
el fin de describir y analizar 1a evolucién de los diversos pa
decimientos de nuestiros pacientes sometidos a tal procedimien-
to.

Algunos de los pacientes fueron referidos de hospitales -
de primer nivel de las difarentes zonas de 1a RepGblica Mexica
na dondes se cuenta con el servicio médico para trabajadores de
Petrdleos Mexicanos y otros fuercn antendidos de primera ins-
tancia en ests unidad.

Se valoraron todos los pacientes sometidos al fijador --
extarno tipo RALCA sin importar su padecimiento,de acuerdo al
siguiente protocolo:

1) Nombre

2) Ficha

3) Edad

4) Sexo

5) Lugar de procedencia

6) Trabajador ( )} . Familiar { ) orroa ([ )

7) Antecedentes de importancia st () No { )
Disbéticos { ) pefectos Congénitos ( )
H.T.A.S. { ) Otros :

Reaunbticos { )
8) Facha ds accidante
9) Macanismo de lesién
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10) Diagnédsticos iniciales
11) Se manejd en otra unidad , Si ( ) Na { )
12} NGmeros de procedimientos realizados an otra unidad
13} Complicaciones que presents en el procedimiento realizado
14} Fecha de ingreso &l H.C.S5.C.N.
t5) Diagnéstico de Ingreso al H.C.5.C.N.
16) Procedimientos previos a RALCA.
17) Complicaciones '

Datos preoperatorios
18) Localizacidn de 1a afeccidn
19) Expuesta si () No ( )
20) Infectada Si () Mo ( )
21) Nivel de 1a lesién
22) Movilizacifn de articulaciones vecinas Si ( ) No { )
23) Especificar grados
24) Estudio neurolbgico en &rea lesfonada Si {( } No ( )
28} Seflalar tipo de lesién nerviosa
26) Defectos de estremidades Si ( ) %o ( )
27) Acortamientos M.P.I. { ) MT.I. ()

Mm.p.D., ()} m.T.D. ()

28} Medida de acortamiento
29) Consolidacién viciosa st () No | )

30) Tipo de consolidacién Varo: Grados :
' Valgo:
31} Estudios realizados: Radiograffas ( ) Laboratario ( )
Tomografia Lincal( )} Gamagrafia { ) TAC ()

Datos operatorios
32) Fecha de colocactén del fijador externo
33) Nombre de 10s principales médicos que colocaron el aparato
34) Se coloct &) aparato disefiado S1 ( ) Noe ( 3}
35) Modatidad de unidn del aparato :
Monopolar ( ) - #Bipoler { } Tripolar { )
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36) Tipo de aparato:

Distractor General { )
Distractaor compresor general lineal { }
Pistractor compresor general bipolar ( )
Distractor compresor general bipolar con hemiaro { )
Distractar compresor Monopolar { 1}
Distractar compresor general epifisario aduito {( )

Distractor comp. gral. epifisario,cuadritftero,2 pistones ( )
Distractor comp. gral. epifisario,cuadrilitero.1 piston { )
-Distractor compresor general epifisario infantit! ( )
Distractor compresor general con cuadrilfterec °~ ( ).
Aparato Compuesto: D.C.G.E. y D.C.G. { )

37) Complicaciones transoperatorias si () Mo ( )

38) Sistema de unidn entre las barras:

No unidas entres sf ( ) Cuadro simpie ( }
Cuadro doble { ) Espaciat simple [ )
Espacial doble ) Espacial Complejo { )
35) Tipo de clavo: Calibre:
40) Se tensaron los clavos st () wo{ )

41) Operacién que se realizé durante el montaje
42) NOmero de clavos utilizados
43) Funcidn del aparata:
Estabilfzacion + Compresisn « Distracciédn
Estabiltzacidn + Compresién
Estabilizacién + Distraccidn
Estabilizacién
Estabiltzacién + Compresidn + Transportacidn
Datos Postoperatorios
48) Tiempo de 12 funcién
45) Se aplico injerto Si ( )} Ne !l ) Oseo { ) Piel { )
46) Fecha de alta hospitalaria
47) Complicacionas durante o1 RALCA
48) Procedimientos posteriores al RALCA

e e e
L R
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49) Fecha de retiro del aparato

50) Secyelas st () No ( )

5t} Tipo de secuela

5§2) Utitiza algln aparato especial para ayuda en 1a funcibn de
12 extremidad posterior a RALCA St () No( )

" §3) Se ancuentra satisfecho con su evolucién St ( ) No ( )

54) Fecha de alta clinfca
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RESULTADOS.~

En nuestro sstudio el cual es de caricter observacional,
retrospectivo, longituqinai y descriptivo. Encontramos que -
antre nuastros 7C paojentes revisados se colocaron 80 aparatos
{ Fijadores Externos.} tipa RALCA para desempefiar las funcio-
nas de acuerdc al padecimiento individual de cada paciente.

Se utilizaron dos aparatos en forma alterna en 8 pacien=
tes y otros 3 en un solo paciente, esto fubé debido a procesos
infecciosos muy amplios, refracturas, pseudoartrosis o reali-

~2acidn de'nuevo.procedimisnto en otra extremidad. .

La edad 03cild entre los 3 afios y 82 aflos con un promedio
general de 38.5 aflos, Pudimos abservar que el sexo predominan
te fué o) masculino con 45 casos (64.2B8X) y el porcentaje femg
nino fué de 25 casos (35.71%). (Fig.1)

MMERC
o
PACENTES

3* @« 7 "
OECADAS OF VIO4

FENENINGG N

MASCULINGS [T

FiQ. 4
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e

+ Debido & que se irata de una institucién que d4 servicio
médico a sus trabajadores y familfares el mayor promedio fué
obviamente el de las trabajadores. {Tabtla 1)

™LA 1
Trabajadores : az
Familiaras : 31
Otros: . 2

Nuestra Unidad Hospitalaria es un centro de concentracién
Nacional de 3er. nivel por 1o que se reciben pacientes de uni-
dades de 1? y 2do. nivel. La tabla 2 nos muestra al ndmero de
pacientes recibidos por cada untdad.

Cd. de México 15
Tamaulipas 3
Tabasco 12
Yeracruz 29
Campeche 3
Daxaca 2
Guanajuatoe 1
Hidalgo 2
Puebla 2
Michoacsn 1
TARA 2

" Siendo un total de 55 pacientes fordnaos (78.57%) y 15 1o
cales (21.42X).
En nuestra casufstica Gnicamente 26 casos (37.14X) presen
t4 antecedentes personales de importancia sobresaliendo los --
reumdticos y los defectos congénitos ( Ver Tabla 3)
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Antecedentes Personales de Importancia
Taa 3
1) Diabéticos (3 casos)
2) Hipertensitn Arterial Sistémica {3 casos)
3) Reumiticos {6 casos)
4) Defectos Congénitos:
a} Luxacién congénita de cadera { 2 casos)
b} Dismorfogenesis Axial { 1 caso )
t} Acortamiento de miembro péivico (6 casos)
d} Artrogriposis mGitiple (1casa)
§) Otros : .
a) Lesidn fisiaria secundaria a sépsis {1 caso)}
b) Obesidad exdgena (5 casos}
¢) Alcoholismo (1 caso)
d} Drogadiccidn {1 caso)
e} Asma (1 caso)

f} Fracturs expuesta de mis de 10 aBos de evolucién (3 casos)

Las causas de lesi6n due se reportaron.antes de ingresar a_

cuslquier unidad hospitalaria para su manejo, fueron de tipo

traumdtico principalmente, en 59 pacientes (73.75%). Refirie
donos a trauma como 1a lesibén producida por ccida de altura,

gulpes o accidente automovilistico. En 18 tabla 4 se aprecia
con mis detalle las causas de lesidn.

Metabdiicos
Fallas quirirgicas

TAA 4

Trluna_ho vial 39 casos
Trauma vial 20 .
Herida por arma.de fuego 2 -
Dafectos congénitos 5 b
Dagenerativos 8 .
Infecciosos 2 -
Neopldsicos 1 .

1

2

L}



{72 )

Los diagndsticos 1niciales en el lugar de origen de los
pacientes foréneos se resumen an el siguiente esquema:

DIAGNOSTICOS INICIALES.-

1.~ Traumiticos:

a) Politraumatizados . 17 casos
b} Fracturas expuestas 6 "
c) Fracturas cerradas 16 "

- d) Refracturas i ¢
e) Esguince de tobillo 1 v

2.- Defectos congénitos:
a} Luxacibn de cadera y acor-
tamiento de un miembro pélvico. 2 casos
b) Acortamiento de un miembro -
péivico. | "

3.- Metabdlicos:
a) Artrogriposis miltiple 1 caso

4.- Degenarativos:
a) Artrosis de rodilia § casos

5.- Neoplé&sicos:
4) Tumoracidn de células gigantes 1 caso

6.- Infecciosos:
a) Osteomielitis hematbgena 2 casos

A 50 pacientes de los 55 farfneos se les did tratamiento
inicisl en.su clinica efectudndoseles procedimientos consisten
tes en : Osteosintesis f{clavas, placas, fijadores A0, etc.),
lavados mecidnfcos, manejo de partes blandas, injertos Gseos ¥y
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de piel y hasta intentos de correcciones de las extremidades.

La mayorfa de los pacientes (35) fué sometida a interven
ciones quirGrgicas de 2 a & ocasiones y hubo otros (5) casos-
que se les intervino en mis de 6 ocasiones.

Los problemas que presentaron mé&s frecuentemente fueron
1a infeccibn de heridas en 20 pacientes y la falla del proce-
‘dimiento utilizado en la lesién concluyéndose en pseudoartro-

~sis en 12 pacientes.

Valoramos igualmente, el tiempo que transcurrié desde el
accidente hasta su ingreso al H.C.S.C.N. cbservindose que @l
mayor porcentaje de pacientes fué enviado dentro de los prime
ros & meses para su manejo definitivo. {Ver tabla 5)

TALA 5
Menores de un mes 5 casos
1 a4 6 meses 22 -
7 a2 12 meses 1 "

13 a4 13 meses
19 a 24 meses
Mis de 25 mases

W = e N
=

Lcs diagndsticos de ingreso e#n nuéstro Servicio de Ortopg
dia y Traumatologfa de) H.C.5.C.N. de todos 1os pacientes se -
resumen an el esquema siguiente:

DIAGNOSTICOS DEL H.C.5.C.N. .-

1.« Traumiticos:

a) Politraumatizados 3 casos
b) Fracturas expuastas 14 "
c¢) Fracturas cerradas 5 -

d} Refracturas ? "
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‘Degenerativos:

a) Artrosis :
'~ Rodil1a : Genu Vare

(6 casos)

Ganu VYalgo (2 casos)

= Tebillo
b) Consoltdacisn viciosa

Infecciosos:
a) Secuelas de artritis séptica
b) Pseudoartrosis infectadas

Defectos congénitos:
a} Luxacidn congénita de cadera y

acortamiento de miembro pélvico.

b} Defectos de crecimiento
c) Acortamiento de miembro pélvico
sacundariv a poliomielitis.

Neoplasias
a) Postoperado de resecclédn de tu-
mor bGseo.

Metabdlicos:
a} Artrogriposis mGitiple

Procedimientos fallidos :
a) Pseudoartrosis cerradas
b} Artrodesis de rodilla

{2 ‘casos)
{1 caso )

(1 caso }
(14 casos)

{2 casos)
(2 " )

(1 caso )
(1 caso )
(1 caso )

{39 casos)
{ 1 caso )

Nota: Hay que sefialar que Gnicamente 5 pacientes fordneos y 15
locales se manejaron en primera instancia en esta unidad por -
eso los diagndsticos predominantes son padecimiantos <rénicos.
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Antes de contar con los fijadores tipo RALCA, realizamos
algunos procedimientos semejantes a los de las clinfcas de pri
mer nivel teniendo las mismas complicaciones, pero en menor - .
grado. Comoc ya hemos sefialado la infeccién de herida fué la -
mis frecuente, cabe safialar que se hizo el diagnbstico de los
70 pacisntes y ademds el de los 9 que regresaron al tratamien-
to por diversas causas ya seflaladas en el esqQuema (B dobles y
uno triple).

En cuanto a 1a localizacién de 1a afeccién, observamos -«
qua la mayor frecuencia fué dada a-nivel tibial, seguida del -
fémur. Aquf desglosamos l1as localizaciones: . s

Tibia
Fémures
Tiblas
Himero
Radios
Mufieca
Fénures
Radios
Fémures
Tibias
Fémur y Tibia
Himeros
Radio
Cabito
Tibias
Fémures
Tobillos
Tibias
Fémuras

1.- Consolfidacidn viciosa . . . .
2.- Fracturas expuestas . . . . .

3.~ Fracturas cerradas . . . . ..

4.~ Pseudoartrosis cerradas . . .

5.- Pssudoartrosis infectadas . e

6.~ Gonartrosfs . . . . . . .
Varo e e s 2 e s w .
Valgo e e e e e

N NN W= = (N o O WM W =y W e
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7.- Acortamiento de niémbro péivico . . . .

2 Fémures
. 2 Tibias -
2 Fémur y Tibia
8.~ Deflexitn de rodilla e« s ¢ 4+« s e+ 1 Rodilla
9.- Refracturas e+ 4+ + .« « & + 1 Fémur
J Tiblas
10.~ Reseccidn tumoral e+ « + s« » 4 s+ + 1 Radio
En resumen: & Hamaros 18 Fémures’ 1 Rodilla
8 Radios 30 Tibias 2 Tobillos
1 Cabito 3 Fémur y Tibla 1 Mufieca

E1 nivel de lesi6n mis frecuente fué el tercio medio diafi
siario de los huesos largos.

A sSu ingreso a nuestra unidad se le realizaba sxamen neuro
16gico detectindose 17 lesiones,predominande las del nervio ra
dial y tas del ciftico poplfteo externc. (Ver tabla 6)

TAALA 6
- Lesién radial 5 casos
- Lesién del cibtico
popliteo externo. 5 “
- Lesién dei medianc 3 "
- Lesién del cidtico
mayor. 2 .
- Lesian del dermato
ma L-5. 2 "

Hubo 20 pacientes {28.75% ) con exposiciGn de 1a lesidn a
su ingraso, no todos estaban fnfectados. 24 pacientas de los 70
presantaron infaccifn, estos y 12 pacientes mis (36 en total) -
se manejaron con &1 programa de escarificacion siguiendo el pro
tocelo de nuestro hospital (33).
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Se detectaron cultivos mixtos en 13 pacientes, predomipan-
do los de pseudomonas, estafilococos y enterobacters. 11 pa--
cientes se reportaron con cultivos negativos. Hubo 5 casps que
presentaron infecciones muy amplias viendonos en 1a necesidad -
de cambiar de lugar el aparato, inclusive sacrificando articula
ciones por el control de la infeccifn y favorecer 18 revascula-
rizactén del hueso ya que lo m&s f8cil hublera sido amputarios.

32 (44.71%) de Yos pacientes presentaron scortimiento de -
miembro pélvico o tordcico , principalmente aquellos que presen
taron fracturas y que habtan sidov multioperados. {(Ver tabla 7)

™A 7
MIEMBRO PELVICO MIEMBRO TORACICO
- Fracturas 19 Fracturas 5
- Defectos con Neoplasias 1

génitos. . 6
- Dagenerativos 1

Las variantes de acortamiento de acuerdo a 1o0s centimetros
fueron:

Menores da 1 cm 4 casos
De tcma 3 cm 6 »
De 4 cm a 6 ch 14 o
Dea 7 cm a 9 cm 4 "
De 10 cm a 12 cm 4 hd

€s importante seflalar que l1os pacientes con fracturas o -
pseudoartrosis multitratados, solo deseaban que Ja extremidad
consolidara. Los pacientes con defectos congénitos se sometie-
ron a elongaciaones. E1 paciente cun neoplasia habta sufrido el
mansjo del nitrogeno Yfquide presentando complicaciones que ca-
51 le cuestan 1s amputacién. E1 paciente con defecto degenera-
tivo preseantaba un varo importante.
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" para la colocacién del aparatc se ravisaban tos estudios
rgdiogqiflcos. las condiciones del paciente, aestudios preope-
ratorios, se efectuaba un plan previo sobre el problema de ca
da caso, se realizaba 1a elaboracidn del aparato y a) término
sa media en el paciente para valorar sus dimensiones y ava--
luar 51 realizaba adecuadamente 1a funcidn gue deseabamos.

Nos basamos en 11 tipos de aparato diferente ya seflala-
dos en el texto de acuerdo a la funcién que desempafaron. La
figurs 2 nos muestra la relacién entre el nimero de pacientes
y el tipo de aparatao usado predominando en un 30X el aparato
distractor compresor epifisiario del adulto.

() mt—|
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123 48 872080020 HEBRTHERICLIZTEMN
NWNERO DE PACIENTES,

1} DISTRACTOR GENERAL

2) DISTRACTOR COMPAESOR GENERAL LNEAL.

3) DISTRACTOR COMPRESOR GENENAL LINEAL CON CUADMILATERD

4) OSTRACTOR COMPRESOR GENERAL BIFOLAR

8} DISTRACTOR COMPRESON GENENAL MPOLAR CON MEMURG

$) DISTRACTOR COMPRESCR 4ONOPCLAN

7) OSTRACTOR COMPHESOR GENERAL EAFISARIO ADULTO

® DISTRACTOR COMPRESOR GENEMAL ERIFISANO CUADRILATERO o 2 MSTONES
9 DISTRACTOR COMPRESOR GENERAL EFIMSARIO CUADNLATERD 4~ | PISTON

10) OISTRACTOR COMPAESOR GENERAL EMFIBARIO INFANTIL
1l ) AMRATO . COMPUESIO (DCO + DCOE)

FISURA t
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Las funciones que desempefiaron los 80 aparatos fueron:

1) Estabilizacién pura 7 casos
2) Estabilizacidn + Compresisdn 52 "
3) Estabilizacién + Compresién

+ Distraccién 4 "
4) Estabilizacidn + Distraccién 1 .

5) Estabiltzacién + Compresidn
+ Distraccién con transporta-
.c16n bsea. . B "

Estabiltzacién pura.- 5e realizd una vez colocado el aparato
en el B8.75% de los casos consistiéndo en 5 fracturas expues-
tas y dos fracturas cerradas (Grifica 1)

[ ]
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Tiemeo Gow € | N L N/
FUNCION DRL s °
APARATO "
?
2
t

PACIENTES CON ESTABLIZACKON PURA
aRaAFICA |
Como podemos ver, 12 estabilizacidn de las fracturas du-~
ré desde 2 meses-hasta 8 meses con un promedio ¢n esta funcidn
de 5 meses y una semana { Linea punteada) .

Estabilizacibn + Compresidn .- Es 1a funcién mAs ytilizada en
nuestra casufstica y se realizd an 52 casos (65%X). de estos,-
16 casos fueron fracturas expuestas, 3 fracturas cerradas, 19
pseudoartrosis cerradas, 6 pseudoartrosis infectadas, 3 artrg
desis, 1 reseccidn tumoral, B osteotomfas y 6 refracturas. -
(arafica 2).
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Pademos abservar en la gréfica 2 que se realizé compre-
" s16n inmediata en 24 casos (46.15%) por ejemplo osteotomias
'y rafracturas, en 18 casos dimos compresién por 10 dfas ---
aproximadamente como ejemplo fracturas cerradas y expuestas,
en 5 casos dimos compres{én por 20 dfas como an las pseudcar-
trosis cerradas o fracturas expuastas y en otros 5 casos por
30 o més dfas , como en el casc de las pseudoartrosis infec-
tadas y 12 reseccidn tumoral. '

En estos 1a estabilizacién durd desde un mes hasta 14 -
meses, con un X = & meses una semana {Lfnea punteada).

E1 f1ijador con 3 semanas de estabiljzacién fué una osteo
tomia, debido a que la paciente presento complicaciones hubo
la necesfdad de retirar el aparato substituyéndose por un ye-
50.

Estabilizacién + Compresisn + Distraccién sin transportacién
6sed.- Esta functdn fué manejada (nfcamente en 4 casos (5%)
2 fueron pseudoartrosis infactadas, una refracturs con acorta
miento p&lvico y una deflexidn de rodiila por contractura con
génita { artrogriposis mGltiple) ( Gr&fica 3).
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) Qbservamaos que las psudoartrosis fueron manejadas a base

de compresién por aproximadamente 20 dfas para posteriormente

dar 26 dias de distraccidn manteniendo 1a estabilizacidn desde
4 meses hasta 7.5 meses. La deflexidn de rodilla fué manejada
con el mismo tiempo de compresidn-distraccién(28 dfas) mante-

niendose &1 aparato por 2 mesas. En Ja refractura dimos 12 -

dfas de comprasién, 26 dias de distraccibn y 15 meses para la

estabilizacién esperando una byena consaltidacién.

Es;abi1izacibn + Distraccién.- Fué utilizada en 11 casos (13.
75%) correspondiendo a 5 ligamentotaxias, 4 elongaciones y 2 -
epifisiodistracciones. (Gr&fica 4).
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En las ligamentotaxias se realizd distraccibn inmediata, -
en las elongaciones fué de acuerdo a la distancia que guerfa-
mos alcanzar en promedio 55 dfas con un alcance de 4.5 cm de -
alargamiento del miembro péivico y 1as epifisiodistracciones -
requirieron mavor evolucidn desde 2 nweses hasta inciusive 3 me
ses. La estabilizacitn durd desde 1 mes 3 semanas hasta 10 me
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ses 3 semanas con un X = 4 meses 3 semanas (Lfnea punteada).

Estabil{zacisdn + Compresibn + Distraccidn con Transportacidn -
Osea.- Se manejaron 6 cases (7.5%), 3 correspondientes a -

pseudoartrosis infectadas de larga evolucién, asf como 3 frac-
turas expuestas infectadas. Estos pacientes -se manejaron de -
acuerdo al protocclo de infecciones de nuestre hospital, ha--

bfan sufrido una reseccidn amplia del sitio de pseudoartrosis

o una pérdida importante de hueso, sfendoc necesario transpor-

tar desde 4 cm hasta 10.4 cm con un x = 6.7 cm {(Gr&fica 5).
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Como podemdps ver 1a transportacién d8sea durd desde un mes
hasta 3 meses y medio con un X = 2 meses una semana (Lfinea pun
teada). Una vez gue el fragmento transportado alcanzd al otro
fragmento realfzamos compresidn por aproximadamente 15-20 dfas
Hubo 3 cascs en los que utjlizamos distraccién para ajcanzar -
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mis longitud de) miembro ya que presentaban acortamiento, ésta
fué de aproximadamente 54 dfas. La estabilizacitn durd de 4 -
meses 2 semanas hasta 14 meses 2 semands con un % = 10 meses ~
una semona. (Linea punteads). '

EN RESUMEN

1) €stabii{zacién pura : 7 casos [ B.75%) 100% de buencs resul
tados.

2) Estabitizacidn + Compresibn: 52 casos (65%) 98% de buenos -
resuyltados y 2% de malos.

3) Estabilizacién + Compresién + Distraccidn sin transporta--
clbén OGsea: & casos (5%) 50% de buenos resultades y 50% de ma-
1os rasultades.

4) Estabilizacidn + Distraccion : 11 cases (13.75%) 90% de --
buenos resultados y 10% de malos resultados.

5) Estabilizacidn + Compresibébn + Distraccidn con transporta--
cidén Oses : &6 casos (7.5%) 100% de buenos resultados.

Durante 1a aplicacién del aparato se realizaron vaorios-
procedimientos necesarfos para 1s funcifn del aparata y para
el mejoramiento del paciente (Tabla 8).

TABLA 8
Osteotomfas 18 casos
Corticotomtas 9 "
ABIERTAS : . _ﬂct‘ll‘os da material 10 -
Tratamiento de partes blandas & * ]
Osteoclasias 23 .
Escarificaciones tg¢ v

CERRADOS

e

Colocacién del aparato 6 *

ey e rw
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No hubo complicaciones transcperatorias en los 70 pacien-
tes an los que colocamos 80 aparatos tipo RALCA.

Hubo necasidad de colocar injerto en aproximadamante 40 -
pacientes de los cuales 36 fueron injerto Gseo y 4 de piel du-
rante el transcurso del tratamiento.

E1 injerto se utilizéd principalmente en 105 que se escari
ficaron ya que recuperamos 18 revascularizacidén del hueso. -
Con estos injertos 1a evolucifn de l1os pacientes, cuandc eran
bien tolerados disminufan la estancia hospitalaria.

Tuvimos 1a curiosidad de evaluar 1a estancia intrahospita
laria desde el momento en que se colocHh 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 (35%) y en 14 casos (17.5%) de
m&s de un mes a tres meses, el resto o sea 10 pacientes {12.5%)
permanecieron més de 3 meses y menos de 6.5 meses. Hubo varias
razones por las que permanecieron tanto tiempo, entre ellas --
san ¢ En algunos de los pacientes se realizé transportacién -
6sea, en otros la escarificacibn por infecciones amplias, otros
por algunas condicionas del contrato Jaboral de la Institucidn
haciendo que permanecieran mayor tiempo del necesario, otra ra-
z6n fué que por ser un procedimiento novedosc necesitaban mayor
vigilancia y no podfamos encargar su manejo a médicos gque descp
nocfan el método.

Los de menor fuercn aquellos que presentaron fracturas ce-
rradas, los que se Osteotomizaron o corticotomizaron utilizéndo
se el aparate como comprescr-distractor, orientando al paciente
an cuanto al manejo del aparato y siguiéndolo por consulta ex-
terna. EV promedio general de estancia intrahospitalaria fué -
de 52.88 dias aproximadamente.

Complicaciones.- De 1os 80 aparatos colocados tuvimos 1as
siyuientes complicaciones en 60 pacientes {85.71%).

T e et v iy =g mn it B e L




{ 86 )

Podemos dividirlas en :

Problemas

Problemas

en el montaje del aparato:

Edema de l1a zona intervenida los primeros dfas.
Desviacidn del aparato en relacidén al eje logitudi-
nail.

Pie equino

Dolor postoperatorio por los claves

No contar con alguna pieza del aparato

de tipo locai:

Infeceidén de herida -
Infeccidn de Yos orificifos de Tos clavoes (muy comGn)
Flictenas

Fistulas

Necrosis de los bordes de la herida .
Sensacién de ardor en la piel

Escara de presidn

Desgarro de la piel por 1a tensifén del clavo

No control de 13 infeccibn

Insiciones paraletas debido a los clavos que trans-
portan un segmento de hueso.

del sistema Musculo-Esquelético:

Desviacién de 1a elongacién

Contracturas muscuylares

Problemas en &1 despeagamiento de la metafisis al rea
Tizar epifisio-distraccibn.

Limitacién para 10s movimientos completos de articu-
laciones en flexo-extensibn.

Desviacion del fragmento transportado

Acortamiento de miembros inferiores o torbcicos

No hubo desprendimiento de 1a metafisis en una elon-
gacidn
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Problemas Neurovasculares:
~ Cambios de coloracidn an l1a piel sabre todo de tatilio
- Osteoporosis por desuso (Atrofia de Sudeck) .
- Hematoma en muslo
- Ltesiones del nervio radial y del C,P.E. recupera -
bles.
- Edema y escaras de presién.

Problemas por el aparato:
: - No ser el adecuado, produciéndose pseudoartrosts

~ Necesfdad de cambiar ¢) aparato por no control de -
infeccién.

- Pérdida de la rosca de alguna tuerca no reaiizando
su funcidn.

= Movilizacion del aparato al movimiento pegdndose a
la piael,

- Necesidad de cambiar alguna pieza para modificar el
aparato.

Problemas por el hueso exclusivamente:

- Pseudoartrosis o retrasos de consolidacién

- Consclidacidn prematura del peroné

- Dolor a la distraccidn

- Angulaciones por apoyo prematuro .

- Escleroasis de 1os huesos a nivel del extramo que -~
debe hacer contacto al transportar por largo tiempo
un fragmento.

- Fx de &rea distrafda por manipulacidn

- No hacer reseccién de cartflago para artrodesfs.

Problemas por tratamientc medicamentoso:
~ Flabitis por antibioticoterapia de larga evolucitn.

Se revisarun también Yas secuelas, encontrando un bajo -
porcentaje frrelevante de las prodycidas por los aparatos, por
10 general fueron producidas desde el momento de la lesidn.
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Al término del tratamiento con el fijador externo tipeo -
RALCA, hubo 49 pacientes (70%)} que tuvieron la necesidad de 1
tilizar algln aparato como ayuda para asegurar la funcidn de
Ta extremidad, desde un aparato de yeso, una férula dindmica,
ortesis pelvi-podAlicas,con alzas en zapato, y otras de acuer
do al problema gque presentaron, inclusive aparatos de tipo -
Sarmientd.Terminando su evolucién con plena satisfaccién el -
80% (64 pacientes). Los gque no se encontraron satisfechos -
fué por noe soportar el aparato psicoldgicamente, referir que
el . procedimiente fué muy dolcroso o porque ain persistia al
problema. . )

Hasta el momento actual {(Enero 89) se han dado de alta -
clinica a 60 pacientes (85.7%) de los aparatos, continuan en
obsevacidn: con aparato dos casos y sin aparato 10 casos. Te
nemos 4 pacientes que se nabfan dado de alta cltnicz y que re
gresaron por presentar nuevo problema en el foco de lesién,

Hemos manejado con doble aparato a 8 pacientes y uno con
triple haciendo un total de &0 aparatos.

Actualmente tenemos 3 pacientes (4.28%) que se encuentran
an observacifn sin aparato y que persisten con problemas (Psey
doartrosis). Este fué debido & que su problema de lesibn fué
muy grave, de larga evolucidn, dificil manejo.y se lec habla -,
propuesto 1a amputacidn.

Un caso que dimos de alta hospitalaria fué seguido en con
sulta an forma regular, perdiendose el seguimientoc ya que el -
paciente ng acudid nuavamente. (Tabla 9)

1) Alta clinica : 60 pacientes.
2) Paclentes que habfan sido dados de alta y gque regresaron
por nuevo problema: 4 pacientes.
3) Pérdida del seguimiento: 1 paciente.
4) ContinGan en observacidn: - Con aparato 2 pacfientes.
- Sin aparato 10 .
5} Pacientes sin aparato que continGan con problema {3 casos).
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‘6) Pacientes con recambio de 2 f1jadores {8 casos)

7) Pacientes con recambio de 3 fijadores {1 caso)

8) Resultados en general : Buenos resultados 87.6%
Malos resultades 12.4%

TAELA 9
ASPECTOS TECNICOS:

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

En cuanto al sistema de unidn entre las barras el més uti
1izado fué de predominio espacial doble, sequido del simple y
del complejo dado que se trataba de pacientes que habfan sido
muliti-tratados y con varios fracasos.

Utilizamos aproximadamente 700 clavos Steinmann en sus di
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 l1a flexibilidad de los clavos desplazara el foco.

Como comentamos anterformente, se sigue un estudio para -
la colocacidn del aparato adecuado, habiéndose colocado 78 aps
‘ratos en forma ideal y dos no resultarcn adecuados, ya que el
paciente no mejoré en su problema produciéndose pseudoartro-
sis.

Fueron 72 aparatos bipolares, 7 monopolares y un tripolar.
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DISCUSION. -

Debido al auge actual que existe por el uso de los fija-
dores externos en los problemas de g Ortopedia y Traumatolo-
gfa decidimos revisar nuestra experiencia en 70 pacientes en
los que utilizamos 80 aparates {(Fijadores Externos) tipo RAL-
CA en @ H.C,.5.C.N. Este es un aparatoc semicircular que se -
ancla en el hueso con clavos de Steinmann de dfversos groso--
res y de acero inoxidable. Puede cambiar su configuracién -~
geométrica par los componentes c¢on que cuenta: Barras en T, -
barras para distraccién,barras para compresibn-distraccidn, -
barras para estabilizacién, aros, pistones, cuvadrilbteros, --
etec.

Realizamos 11 tipes de aparatos segin las conveniencias
© de los problemas de cada paciente,

La adad {inicamente determina el tamafio del, aparato. Co-
me era ‘de esperarse el sexo masculino predomfné principal-
mente en 1a edad productiva, la lesién més frecuente fué la -
traumdtica, hubo pacientes multitratados y sin poderse resol-
var su problema por otros métodos que en ocasiones se habfa -
propuesto la amputacién. Con este sistama manejamos también
procesos degenerativos, infecciosos, neoplésicos, me-3ibélicos.
y defectos congénitos.

Revisamos cada caso de acuerdo a su problema, determina-
mos el tipo de aparato que iba a utiljzarse de acuerdo a los
diagnésticos y realizamos diversos procedimientos como son:

1) Estabilizacisn Pura.- En l1as fracturas expuestas, no
infectadas y en las fracturas cerradas conminutas. Manejamos
7 pacientes con un promedio de 5 meses 1 semana, algunos auto
res {14,30,31) refieren que se reqtiere mayor tiempo para las
lesiones expuestas y ademds una buepa fijacidn para estabili-
2ar l1a fractura por 2umentar 14 sobrevids de 1o% tejidos dafia
dos y ayudar a la etaps temprana de raparacién, impididndo --



{ 91 )

las fuerzas de cizallamiento en el sitio de 1a fractura.

2) La Estabilizaciétn con Compresibn.- Funcifn que fué -
mis utilizada (65% de los casos). Alvarez Cambra (1,2,3), Ce
ballos Mesa {10), Catagni (7}, y Merloz (37} sehalan 13 com=-~
presién en forwa gradual para corregir lesiones y favorecer -
1a consolidacién.

Alvarez Cambra sefiala que 1a infecclidn y 1a pseudoartro-
sis se queman en el fuego de la compresitn. En nuestra expe-
riencia encontramos que fué necesarioc realizar otros métodos
complementarios en algunas pseudoartrosis y en las infeccio-
nes realizabamos escarificaciones hasta revascularizar y po-
niendo en caondiciones asépticas 1a zona aplicabamos posterior
mente el injerto dseo.

3) Estabilizacibn con Compresién-Distraccibn.- Hubo ca--
505 de pseudoartrosis (2 cascs) que manejamos con esta fun--
¢i46n no dindonos 1os resultados esperados.

4) Estabilizacibn con Distraccién.- Se utilizb esta fun-
cibn en pacientes que sometimos a Ligamentotaxis, elongacio-
nes y epifisiodistracciones.

a) Ligamentotaxis: Sequimos los principios de Vidal (52)
acomodando los fragmentos por tensidn capsulo-ligamentaria de
1a mufieca. Hay algunos reportes (25,49) donde se han manejado
en forma convinada 1a fijacifn interna y externa refiriendo -
buenos resultados, nuestra experiencia solo fué con fijacibn
externa y evolucionaron en forma satisfactoria. Cooney (11,12)
seffala buenos resultados como nesotros, sobre todo en fractu-
ras conminutas.

b} Elongaciones: Algunos autores (7,38) estan de acuerdo
an realizarla al término del crecimiento otros como Reignier -
{46} Gnicamente las realizan en menores de 30 afios ya que a -
partir de esta edad aumenta 1a probabilidad de producirse pseu
doartrosis y que por Yo manos debemos utilizar el aparato por
3 meses. En nuestra casufstica nosotros realizamos elongacio-
fies puras a pacientes manores de 15 afios y en otras ocasiones
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realizamos elongaciones con transportacifn S6sea en pacientes
adultos hasta 53 afios, en los cuales observamos que l1a elon-
gacidn en pacientes adultos es mis diffici) de lograr por las
condiciones astructuradas de los tejidos, obteniendo como m&
ximo 4 cm de elongacién.

En los nifios con acortamiento de miembro pélvico de ---

"aproximadamente 5-6 cm realizamos alargamientos con un prome
dio de 4.5 cm réspetando ¢l cartilago de crecimiento y realf
zando corticotomfas diafisiarias, dando 1a oportunidad de --
que el cartflage de crecimiento terminara su fase de desarro
110 esquelético. Igual que Caton (8) obtuvimos un. 90X de bue
nos resultados. .

c) Epifisiodistracciones: Nuestros pacientes fusron so-
metidos a distraccidn epifisiaria a nivel de la metdfisis --
distal del fémur éursanto con problemas para !s fiexo-exten-
si6n de ia rodilla. Caton (9) seffala un gran nimerc de pa--
cifentes con contractura en flexién de rodilla sometidas a es
te procedimiento por 1o que seflala que debe de valorarse en
1o posible reaiizar el ajargamiento de otra forma. Pennecor
{(42) y Shapiro {(47) expliican que las partes blandas ejercen
fuerzas de rasistencia al! alargamiento siendo responsables -
de 1a inhibicién del cartilago de crecimiento y favoreciendo
1a consolidacitén temprana.

Nuestra mayoeria con este procedimiento fueron nifios a tlos
que realizamos alargamientos y debido a que referfan dolor -
se Tes disminufan las vueltas de distraccién de 1 mm diario a
0.50 mm diarios sufriendo 1a consolidacién temprana en alqu-
nos casos y no alcanzando el alargamianto dessado por Jo que
fué necesario realizar osteotomias del puente neoformado para
continuar su alarganiento.

Existen estudios microscépicos (16,17,47) donde se ha -
observado que la distraccidn del cartilago a un mm ditaric pro
duce una fractura en una de las capas del cartilsgo observin-
dose separacidn de 1a metdficis a los 7 dfas y con la dis--~
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traccitn lenta (0.5 mm diarios) no se produce esta fractura y
a0n en 28 dfas no se aprecié daspegamiento.

5) Transportaciédn 6sea en la cual intervienen la estabi-
1izacidn, ta compresidn y 1a distraccién: La funcién de dis--
traccién acompafada de corticotomfas proximales o distales -=-
realiza la transportacitn de un fragmento Gseoc inovaciédn del
br. G.A. Iizarov {15,32,37,43)

Realizamos este procedimiento en & casos con 100% de bue-
nos resuitados y complicaciones que logramos resolver sin con-
secuencias para el pacienté.

Transportamos fragmentos de hueso en un X de 6-9 cm. 0b-
servamos que 1o0s bordes distales a la corticotomia se esclero-
saban y al impactarse con el otro fragmento no consolidaban -
por lo que realizamos escarificaciones en este nivel, revascu-
tarizacién y aplichbamos injerto 6seo, todo esto de acuerdo al
programas de escarificacidn de nuestre servicio en el H.C.5.C.N.
{33). Una vez colocado el injerto realizébamos compresifn para
favorecer la integractén del injerto. Shapiro (47) encontré -
que a} rezlizarse 1a distraccib6n , la respuesta de la repara-
cién era mis extensa y prolongada que después de una fractura
diafisiaria, otros auvtores {13,38) reportan gue el fijador ex-
terno altera las propiedades de aosificacién peridstica y endds
tica disminuyendo la respuesta peridstica perc mejorando 1a -
osificacién encondral del callo medular, motivo por &l cual al
retiro del aparato utilizamos aparatos especiales como Sarmien
tos, ortesis u otros aditamentos para ayudar en el movimiento
y dar proteccidn al hueso neoformado de las extremidades.

Pudimos observar que la corticotomia es mis consolidante
pero en uno de nuestros casos realizamos osteotomia respetando
el perfostioc y observamos que la consolidacién es mis cortica-
iizante haciendo al hueso mis resistente.

51 se nos presentaron complicaciones en un porcentaje de
B5.71% {60 cascs) con predominio de reacciones en los clavos.
Estas pudieron resolverse satisfactoriamente con cuidados lo-
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cales y antibioticoterapia. Para poder evitar estas complica-
ciones se requfere de mayor experiencia en la colocacién del -
aparato, asto es tmportante para el Cirusjano Ortopedista el --
cual debe conocer perfectamente la funcidbn del aparato, estar
relacionado con la biomecénica del mismo y entender la patolo-
gta del paciente.

' E1 fijador externo tipo RALCA-es yna estructura geométri-
cd que se deriva de 1a escuela Soviética, fabricada por cuba-
nos y que cumple Tos tres principios importantes para cada fi-
jadar (5):

1} Evita riesgos en l1as estructuras anatbmicas.
2) Permite el acceso al Area dafiada.
3) Cubre las necesidades mecnicas del paciente y la lesisn.
Uno de 1os criterios clinicos mis importantes es 1a esta-
bilizacién (20) con ella 1a compresidn y la distraccién actian
an forma conjunta para contrarestar las fuerzas soclicitantes -
en el foco de lesidn.
Existen gran cantidad de f1ijadores como podemos var, perc
es gractas a la escuels soviética a través del asparato de Ili-
zarov y sus principios biolégicos que se han desarrollade inu-
merables aparatos, pero es el cirujano con su experiencia en -
el manejo da esto:c fijadores, su ingenio, habilidad y el cono--
cimiento de los principlios biclAgicos y fisicas quienes dardn
el &xitoe. Hay que aprovechar 10s secretos que cada fijador --
con sus mGltiplies configuraciones nos ofrecen descubriendo nue
vos manejos para bienestar y solucifn de los pacientes con pro
blemas ortapédicos y traumatoldgicos.
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CONCLUSIONES.-

1} Los fi{jadores externos tipo RALCA corresponden a una estruc
tura geométrica semicircular que permite las funciones de -
Estabilizacién, Compresidn y Estabilizacidén, Distraccidn y
Estabilizacidn, Distraccidbn y Estabilizacién SIN y CON --
Transportacidn Osea.

2) Puede utilizarse a cualquier edad.

3) Es una buena opcién para el tratamiento de problemas ortopé-
dicos y traumatolégicos.

4) Puede utilizarse para transportaciones 8s5eas de aproximada-
mente 10 ¢m con buena evolucidén, bajo vigilancia y control -
médico.

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

" 6) Puede caolocarse en cualquier parte del esqueleto.

7) E1 paciente puede manejar su aparate en casa y movilizarse -
en forma adecuada sin perder estabilidad.

B) Es necesario hacer un estudio sistemitico del paciente, estu
dios de laboratorio, radiograffas, mediciones radiogréficas,
realizacion del aparato, valorar sus dimensionas en el pa~--
clente y analizar si se realiza la funcién adecuada.

9) Es una solucién a problemas multitratados o de diffcil mane-
io evitando en ocasiaones hasta amputaciones.

10) Como todos los aparatos de fijacidn externa cuenta con venta

’ }as y desventajas (ya sefaladas en el capftilo correspondien
te),

11) Aln se discute su uso en Tesiones cerradas leves y que pue-
den manejarse en forma conservadora.

12) Recomendamos los procedimientos conservadores que aseguren -
a1 éxito en el tratamiento en lugar de los fijadores
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