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INTROOUCC!ON 

· Tanto el manejo de la seudoartrosis como de las fracturas 

expuestas continúa siendo un reto para el cirujano ortopedis -

ta, debido a la dificultad para obtener consolidación favora -

ble, además de problemas coexistentes de deformidad, infeccio­

nes y discrepancia en longitud de la extremidaq afectada, que­

muchas veces no pueden ser atacados de manera simultánea. 

El uso de fijadores ha ganado popularidad en el manejo de 

este tipo de patologlas, ya que ofrecen la oportunidad de cam­

biar la posición y aún la longitud de los dos segmentos óseos, 

asl como el control y el cambio del medio biomecánico en el si 

tio afectado por la falta de consolidación6 . Su empleo permite 

la fijación de fracturas y osteotomlas en tres dimensiones. -­

Además puede proveer compresión, distracción, corrección angu­

lar, estabilidad y soporte de peso corporal4 . 

Actualmente el uso de fijadores circulares de Ilizarov se 

emplea con éxito para obtener consolidación adecuada, corregir 

deformidades, erradicar infecciones, restablecer longitud de -

miembros y eliminar defectos óseos. al mismo tiempo que se marr 

tiene la función articular y se permite el soporte de peso COE 

peral. El objeto de los fijadores es sostener los fragmentos -

óseos en alineación adecuada mientras son sometidos a compre -

sión axial. 



HIPOTESIS 

El presente trabajo está enfocado a demostrar la versati­

lidad de los tensores externos circulares. tanto en el manejo­

de fracturas expuestas como en la seudoartrosis infectada y no 

infectada. 

OBJETIVOS 

1) Verificar la efectividad de los fijadores externos cir 

culares para lograr consolidación ósea adecuada en fracturas -

expuestas grado III y en seudoartrosis , infectada o no infec­

tada. 

2) Consignar las complicaciones inherentes al empleo de -

los fijadores. 

3) Demostrar su acción al ser utilizados ante casos de in 

fección ósea. 

4) Disminuir el tiempo de horas-cama intrahospitalario en 

el manejo de las patologias ya mencionadas. 



JUSTI F!CACION 

El manejo de la seudoartrosis representa en la actualidad 

el empleo de diversas técnicas tanto médicas como quirúrgicas. 

sin resultados completamente satisfactorios. 

Uno de los métodos más eficaces y por ende más utilizado­

consiste en la escarificación, en la cual el paciente es some­

tido a "raspados" óseos (tantos como sean necesarios). lo que-· 

representa ingresar a quirófano varias veces en breve periodo­

de tiempo, con el consiguiente riesgo transoperatorio, además­

de estancias intrahospitalarias prolongadas. que son necesa -­

rias para la administración de antimicrobianos 

c~n ·el uso de fijadores externos de Ilizarov se intenta -

reducir el tiempo de permanencia en hospital. asi como reducir 

el número de cirugias requeridas para el paciente, además. és­

te puede deambular y llevar a cabo ciertas actividades de su -

vida diaria, simultáneamente con el tratamiento. 



HISTORIA 

El crédito como la primera persona que utilizó un fijador 

externo corresponde a Joseph Francois Malgaigne. En 1847. cons 

truyó un fijador en forma de tenaza, el cual fué utilizado pa­

ra estabilizar una fractura patelar, situado por fuera del 

cuerpo. 

A principios de siglo, en Bélgica, Lambotte desarrolla 

una abrazadera para hueso unida a un marco externo por medio -

de clavos, con lo cual fué el más claro precursor de los actua 

les fijadores externos. 

Hoffmann, en Francia (1938), disena su fijador exter~o.el 

primero en presentar una junta universal incorporada al meca-­

nismo de abrazadera de los clavos. Aún utilizado ampliamente -

en varias partes del mundo. 

En los últimos quince anos las variedades y aplicaciones­

de los fijadores externos se han incrementado exponencialmen -

te. Estas incluyen el desarrollo de fijadores más simples, ba­

ratos y para uso especifico, la adaptación a funciones deter­

minadas, el concepto de la biocompresión y la introducción a -

occidente de los fijadores circulares rusos.Estos últimos dise 

nades por el profesor Gavril Ilizarov, desde 1951, en Kurgam.­

URSS, actualmente sujetos a numerosos seguimientos e investiga 

cienes dada su relativamente reciente aparición en Europa y 

América. 



GENERALIDADES 

La configuración de los fijadores externos de Ilizarov es 

tá dada por alambres de Kirshner cruzados (1.5 mm a 1.B mm de­

diámetro), los cuales son unidos bajo tensión a un marco circu 

lar externo. La forma de la estructura asl conseguida permite­

limitar la angulación y rotación de los fragmentas óseos, dan­

do lugar.sin embargo, a un micromovimiento axial que nos lleva 

a la biocompresión.10 

Esta biocompresión estimula la formación de callo. asi, -

observamos que fracturas con seudoartrosis crónica progresan a 

a una consolidación predecible. Al mismo tiempo que se consi -

gue la unión ósea. se observa que en la mayorla de los casos -

desaparecen las sepsis crónicas y cesan las secreciones puru -

lentas. 10 

El arreglo espacial de los componentes del fijador. combi 

nado con ciertos principios biológicos. permite corregir lenta 

mente deformidades angulares o en rotación, elongación ósea y­

el llenado de defectos segmentarlos. En la mayoria de los ca -

sos, todo esto es conseguido sin la necesidad de injerto óseo. 



FIJADORES DE ILIZ.AROV 
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MATERIAL Y 

ME TODOS 

se presenta una serie de veintidós pacientes adultos maneja­

dos con los fijadores circulares externos de Ilizarov. Todos 

ellos del sexo masculino; con edades comprendidas entre los 22 y 

los 83 a~os, en los cuales se realizaron 44 intervenciones qui -

rúrgicas (lo cual comprende la cirugia inicial. reintervenciones 

de corrección y retiro de tensores). 

El resumen por patologías es el siguiente: 

Un paciente con seudoartrosis de radio. 

cuatro pacientes con seudoartrosis de fémur. 

Dieciséis pacientes con seudoartrosis de tibia. 

Un paciente con fractura expuesta de tibia.grado III 8. 

Los criterios de inclusión para este estudio comprendieron a 

pacientes adultos con fracturas expuestas grado III, con o sin -

acortamiento, seudoartrosis infectada con o sin acortamiento y -

seudoartrosis no infectada con o sin acortamiento. 

Los criterios de exclusión se aplicaron a pacientes que pre­

sentaran fracturas expuestas grado r y rr, fracturas expuestas -

manejadas con otro método de manera inicial, fracturas expuestas 

asociadas con quemaduras, seudoartrosis infectada y no infectada 

manejadas con otros métodos y acortamiento de extremidades de 

origen congénito. 



7 

Los criterios de eliminación considerados fueron el empleo -

de otra técnica durante el estudio, continuidad de la infección, 

amputación de la extremidad y el retiro de los fijadores antes -

de lo programado. 

En nueve pacientes el fijador externo de Ilizarov se utili­

zó como compresor en casos de seudoartrosis y fractura sin acor­

tamiento. En trece pacientes se utilizó como distractor poste 

rior a la compresión por acortamiento del miembro afectado. 

El restablecimiento de longitud se realizó por distracción -

de corticotomla percutánea o a través de compresión y subsecuen­

te distracción de el sitio de la seudoartrosis. 

En cuanto al instrumental se realizaron nueve montajes con -

fijadores externos cuyos hemianillos eran de aleación alumlnicac 

de bajo peso. los trece restantes se realizaron con el tutor clá 

sico de acero inoxidable. 

Referente a la técnica quirúrgica, la transfixión de los cla 

vos de Kirshner se realizó en la'mayoria de los casos con perfo­

rador eléctrico a bajas revoluciones por minuto. siendo por lo -

general el mismo equipo quirúrgico, lo cual redundó en menor 

tiempo transoperatorio. 
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Se indicaron igualmente normas de protección e higiene. in -

cluyendo estas el entrenamiento del paciente para el manejo del­

fijador en los casos que ameritaron distracción, el lavado ade -

del instrumental y la consulta inmediata en caso de notar irregu 

laridades. En todos los pacientes se realizó asistencia kinésica 

durante el curso del tratamiento. 



~ESULTADOS 
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RESULTADOS 

Todos los pacientes manejados fueron adultos del sexo mascu­

lino. 

El tiempo de hospitalización promedio fué de cuatro a ocho -

d!as. 

La edad de los pacientes estuvo comprendida entre los 22 y -

los 83 anos, con una media de 38.3 anos, siendo mayor la frecuen 

cia en la tercera década de la vida, representando el 36.36t del 

total. 

En el 100' de los pacientes la pseudoartrosis fué secundaria 

a fracturas expuestas. 

Las complicaciones previas asociadas previas al manejo con -

los tensores externos fueron: Acortamiento, 13 pacientes (48t):­

osteomielitis. 9 pacientes (33t): anquilosis, 4 pacientes (lSt): 

equino, l paciente (4\). 

Fueron sometidos Onicamente a compresión 9 pacientes (4lt) 

y a compresión y distracción 13 pacientes (59t). 

La elongación obtenida entre los pacientes sometidos a dis -

tracción varió entre l y 9 cm •. con una media de 4.23 cm. 

Todos los pacientes con osteomielitis previa (9),presentaron 
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remisión de la patologia a los pocos dias de la colocación de 

los tensores. hasta el momento no presentan datos de lnfecció~ -

activa. 

Todos los pacientes se quejaron de dolor en algún momento 

del tratamiento.pero fué notorio que este se incrementaba en la 

·rase de distracción. Evidentemente ta~bién habla un incremento -

durante los periodos de terapia flsica y deambulación. 

El tiempo de permanencia con los tensores estuvo comprendi~o 

entre los 6 y los 14 meses, con una media de B meses. 

Se manejó una fractura expuesta de tibia.grado III B. de un 

paciente politraumatizado,22 anos, el cual presentaba ademas le­

sión de ciatico popliteo externo ipsilateral, que contribuyó al 

desarrollo de pie equino rebelde a tratamiento.Un injerto cuta -

neo a nivel de la exposición ósea (tercio proximal de tibia) fa­

voreció la aparición de anquilosis de rodilla, por la inmoviliza 

ción requerida. 

Dentro de las complicaciones surgidas por el uso de tensores 

circulares externos de Ilizarov ocupa un lugar destacado la in -

fección superficial a nivel de los orificios de entrada o salida 

de los clavos de transfixión. la cual afectó a 20 de los 22 pa -

cientes (90\); 4 de los cuales desarrollaron cuadros de celuli -

tis severa (todos ellos con seudoartrosis de tibia), los mismos-
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se manejaron con antimicrobianos (dicloxacilina), obteniéndose -

resultados favorables. excepto un paciente que presentó cuadros­

repetidos de celulitis. siendo necesario retirar los tensores 

cuando se hallaba en fase de distracción, consiguiendo sin embar 

go dos cm. de elongación, la infección desapareció al retirar 

los fijadores. 

Fué necesario reintervenir a cinco pacientes, dos por conso­

lidación prematura de la corticotomia antes de iniciar la fase -

de distracción, dos por angulación de los fragmentos y uno por -

refractura a nivel de callo hipotrófico. 

El pie equino se presentó en cuatro de los pacientes que f i­

nalizaron el manejo con los tensores por seudoartrosis de tibia. 

Se dió especial atención a este punto incrementando el tiempo de 

terapia fisica en los dem~s pacientes que aún se encuentran bajo 

tratamiento. 

Hubo dos casos de callo hipotrófico, uno de los cuales ameri 

tó reintervención quirurgica. El otro evolucionó de manera favo­

rable con medidas conservadoras. 

A continuación se presenta la estadistica de los resultados­

del presente'trabajo. 
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DISCUSION 

Después de aplicar el manejo de tensores externos circulares 

de Ilizarov a un grupo de pacientes particularmente dificil de -

manejar. consideramos que dicho tratamiento consituye una de las 

opciones m4s vers4tiles. Sin embargo. es.un método que puede -­

presentar varias complicaciones si no se toman las precauciones­

necesarias. Respecto a la causa de infección superficial, se ha.­

observado que los problemas a nivel del trayecto de los clavos -

de transfixión tienen relación directa con la movilidad de los -

mismos a nivel de la piel.con la cantidad de tejldo blando entre 

piel y hueso y con el di4metro del clavo utilizado7 • Se ha conse 

guido minimizar el problema llevando a cabo montajes m!s sóli 

dos5 (es decir. realizando tantas retomas como sea necesario. ya 

sean proximales o distales a la corticotomia), esto disminuye la 

incidencia de angulaciones y a la vez da mayor solidez al sis­

tema. disminuyendo asi el dolor y la inflamación. asimismo se re 

comienda el retensado periódico de los clavos. Si persiste la in 

fección o se presenta aflojamiento en el sitio de fijación del -

clavo, es necesario el retiro del mismo2• 

Existe una regla critica para el éxito al montar los anillos 

y los clavos5 : fijar el anillo a los clavos y no los clavos al­

anillo. Si los clavos son inclinados de manera forzada para ade­

cuarlos al marco de los anillos la tensión originada causar! des 

plazamiento de los fragmentos óseos y necrosis de los tejidos 

blandos. 
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La presencia de dolor se encuentra asociada con mayor fre -­

cuencia a la fase de distracción y se considera que la causa más 

común es la elongación de músculos y nervios. 

En cuanto a las contracturas musculares. estas usualmente 

son resultado de la tensión generada sobre el músculo debido a -

la distracción, y tienden a ocurrir en el grupo muscular más po­

deroso, esto debido a la desproporción de tuerzas entre flexores 

y extensores. La otra etiologia es la transfixión de músculos y 

tendones por los clavos. esta transfixión se incrementa por el -

uso de clavos de mayor diámetro o acumulación de varios clavos -

en el mismo plano. Se ha observado que la transfixión de tendo-­

nes y tascia pueden restringir la movilidad de una articulación­

más que la transfixión de un músculo7 •. Por lo tanto, la profila­

xis en contra de las contracturas musculares es parte esencial -

en el tratamiento de distracción. Lo básico para evitar contrac­

turas musculares es colocar el músculo bajo tensión tantas horas 

como sea posible. Se ha demostrado que los ejercicios de estira­

miento muscular no previenen la contractura a menos que estos no 

se mantengan un minimo de 6 horas diarias. 

Referente a la consolidación prematura algunos autores consi 

deran que el problema es una osteotomia incompleta m4s que una -

consolidación acelerada1 • se ha observado con frecuencia asocia-

da a un excesivo periodo de latencia, permitiendo la aparición -
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de un callo significativo que impide la distracción de la os -

teotomia. Sin embargo, esto no es obstáculo para continuar la­

distracción. ya que esta puede incrementarse hasta conseguir -

la ruptura del puente formado. El paciente debe ser advertido­

que esto puede ocurrir de manera súbita. inesperada y doloro -

sa. Para aliviar el dolor se debe retroceder el mismo número -

de milimetros de distracción aplicados desde el momento que el 

hueao babia consolidado. 

Las reintervenciones quirúrgicas efectuadas fueron bAaiC§ 

mente en el grupo comprendido por los primeros pacientes some­

tidos al tratamiento: es obvia la relación con el adiestraaien 

to del grupo quirúrgico al colocar los montajes iniciales. 

El hecho de que desaparezcan los signos de infección ósea 

al utilisar loa fijadores. aunque ya consignado por alguno• a~ 

tores10• aún no cuenta con estudios concluyentes para au total 

eJCPlicación; se considera que uno de los factores principalea­

ea 'el hecho de mejorar la circulación aanguinea a nivel del r2 

co infeccioso, con la consiguiente eliminación del mismo. 
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CONCLUSIONES 

1) Tomando en cuenta los resultados de este estudio pros­

pectivo apreciamos que el sistema de Ilizarov abarca todos los 

aspectos de la seudoartrosis, ya que se enfoca a la deformi -­

dad, acortamiento, infección ósea, función articular, soporte­

de peso, osteoporosis y atrofia de tejidos blandos. 

2) consideramos que el promedio de complicaciones y dura­

ción del tratamiento es aceptable, sobre todo para el tipo de­

pacientes seleccionados, quienes en su gran mayorla llevaban -

de dos a tres anos con su problema. sin que este fuera resuel­

to de una manera ni siquiera remotamente satisfactoria. 

3) La acción sobre la infección ósea fué definitiva. to -

dos los pacientes que la presentaban mostraron remisión de la­

misma a los pocos dlas de iniciado el manejo con los fijado -­

res, sin datos hasta el momento de reactivación de cuadro. Es­

te hecho por si solo, consideramos, justifica el empleo de los 

fijadores de Ilizarov. 

4) Fué evidente la disminución de dlas-ca~a intrahospita­

larios, sobre todo en los pacientes que presentaban infección­

ósea. que por otros métodos requieren de semanas e incluso me­

ses de internamiento, sometidos a intervenciones quirurgicas -

repetidas y administración parenteral de antimicrobianos. 

Por todo lo anterior consideramos que nuestra hipótesis -
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fué corroborada, ya que se cumplieron los objetivos propues -­

tos de manera satisfactoria, demostrando la efectividad de los 

fijadores circulares de Illzarov en el manejo de las patolo -­

glas seleccionadas. 
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