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ll!TRQl)UCCION 

Desde sus inicios, la fijación externa !'u~ uaado como un 

procedimiento primario para permitir la curaoi~n de loa teji­

dos blandos en los pacientes con fracturas expuostao, y colo­

cación de una fijación intm·na como procedimiento aecWldario­

despuée del control del problema de teji:ios blandos. 

Y durante la evolución del aist(IJla de fijación externa -

se hnn ido mejorando las técnicas de aplicación, a.si como los 

materiales util.izados, por lo que actwllmente aunque el uso -

de los fijadores externos en las fracturas expuestas sea una­

de si.J.s indicaciones1 la utilización de este eistEllla oe ha ~ 

pularizado para el manejo de otras fracturas. 

Por lo que la utilización da los métodos de fijación tea 
bi&n eo ha incrementado para lograr la consolidación de la -

fractura, rehabilitación precoz y la total reintegración de -

los pacientes a sus acti vidadea en el menor tiempa posible. 

A consecuencia del incremento de loe accidentes, ha au­

mentado el indice de los pacientes frnot\.U'ndos report¡idos en­

el H.T.M,s. durante el período de Enero de 1990 a SeptiEmbre­

de 1991 de los cuales, 336 pacientes proaentaron más de tma -

lesión Ó11ea. 

Y :ncitivadoa por la incidcncin dol paciente polifrnctll!'a­

do y estando de o~uordo en la mejoría del pronóstico vitol&­

C'o?~ la fijación procoz. de snn f'r.acturas. :3in embargt> la::i cirE_ 

&!::s p;·olongadaa y ban:'.;I'antos conllevan w1 riesc;c r.o dsspr&-
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cinble en este tipo de enfermos. 

Y siendo los fijadores externos probeblanente el mejor -

método pare las fraoturas infectadas, expuestas o de ·difÍoil­

enclavamiebto, ee realiza ol siguiente estudio para evaluar -

el eietana do fijación externa como recurso á.e primera elec­

ción o adicional que puedo y debe ser utilizado de acuerdo a­

loe casos a tratar. 
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Leonard( 10loi ta a Hipáoratee hoce 2400 años, deecribi5 -

Wl m&todo de fijación esquelética externa qua sirvió a sua n_! 

ceeidades como un camino para inmovilizar una fractura de ti-

bia, permitiendo al mismo tiempo lo reviaión y manejo de par­

tes blandas lesionadas. 

El aparato ooneist~a de dos bolsas do cuero egipcio col.!!_ 

cadas una a ni vol del tobillo y otra por debajo de le rodilla 

unidas a 4 barras hechas de oortoza d'9 ó.rbol, que al ser ten-

sedee daban estabilidad a la e::r.tremidado 

l\algai¡¡ne citado por Vidal(l?), en 1840 deeoribiS una -

"pw1ta0 la cual era una estaca introducida al hueso que se B.!:!, 

jetaba con correas para prevenir el desplazamiento de la ti-

bia. Posteriormente, en 1843, ideó un ingeniooo mecaniemo ººl!. 

eistante en una abrazadora que aproximaba 4 puntas metalicas-

transcutaneas para mantener la reducción de la fractura patEr 

lar. 

En 1850, Rigaud, citado por Vidal ( 1?), trato una frac tu-

ra de oléoranon usando torm.lloo atraídos por una simple plo-

la, 

En 1870, Berenger-Feraud( 2), aprovechó la técnica de Ri-

gaud articulando loe torni.lloe con un trozo de madera, tambien 

describió la inmovilización de una fractura de mandíbula con-

W1 fijador externo. 
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Parkhill y Lambotte 1 citados por Vidal( 17), inventaron -

el primer fijador ex.terno facilmente óisponiUle llamado abre-

zadera de hueao en 1894, reportando 14 cnsoa de 1897-1898, 

Lwnbotte, citado por Vid al ( 17 ), creador del sistema de -

ci~a de las fracturas óeaignÓ un fijador extorno en 1902 -

indepemiiontemente de Parkhill 11 En nu cirugía quirdrgica de-

las frocturas 11 con fijación externa de mia:nbro palvico (fe-

mur y tibia), miembro torácico (antebrazo, hlloiero y clavícula) 

En 1914 Juvara, citado por :Boever(3), y el mismo :Bosver-

en 1931, propueieron guías de clavo para una mejor orienta--

oión del clave>. 

En 1934, Judet, citado por Vidal(17), fu<'> el primero en-

insertar el clavo en ambas corticales, mostro la importnncia-

de 19. liberación de la piel al rededor del clavo par~ preve--

nir la necrosis y la infección en el trayecto del clo.vo. 

En 1912 Lambret,ci tado por Vid al ( H), designo un simple-

marco fijador para la tibia usc:indo clavos transf1ctivoa e in-

traduciendo el prin.::ipio de la continua diatracción esquelot.!_ 

ca. 

Usando este concepto, Putti ( 14), en 1921, se~uido par -

Abbott y Bosworth, desarrolló el primer alargamiento de extr.! 

midades después de osteotomías. 

En 1973, Bonnel~ 4), designo el clavo transfictivo eneart..::., 

do en la mitad para tener firrue ambas corticales del huaso. 

¿ Ofri:;con lo::;¡ fi jadoree extcirnos bueno~ reeul ~ados funCiE,. 

Il!lles en las frac tura:;; ·:üufisiariao de los pacientco polifrs.E_ 
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turi'.J.dos? 

Loe fijador ea externos ofrecen buenos resul tadoe f\moio­

nalea en lae fracturas diafieiariae en los hueaoe largciso 

J!,i ja.dores Externos 

VARIABLE DEPE!lJllENTE 

Buenos resul todos funcionales 
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OBJ:E."l'IVOS 

a) Analizar el resultado del manejo de paciontes polifractur.!!. 

dos utilizando fijadores externos. 

b) Comparar el Índice de infeoción en pacientes en los que ae 

utili..S fijación externa de diotinta indole, 

e) Estudiar loa reoul tados en el manejo de los di versos fija­

dores externos. 

d) Realizar un manula de prooedimiO!ltos pare el uso de fijad.!!, 

res externos. 
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MATERIAL 'í lll:/l'ODOS 

Dur1111te •l período de lilnero de 1990 a Septiembre de 1991 

fueron ingt"esadoe 336 paoientea quienes presentaban dos o más 

losiones en el sistmia músculoeequeletico, de los cualos 36 -

pacientes se tomaron como muestra y fue.ron monejados con fi;ia, 

dores m:ternos bejo loe oiguientee or!terioa1 

Cr~torioe dO Inclusión 

a) Paoientee de ubos sexos 

b) Pacientes con fracturas cerradas 

o) Pacientes con fracturas expuestas sin preoenoia de -

in!ecci6n, 

d) Pacientes entre los 20 y 60 años de edad. 

e) Pacientes polif'raoturedos. 

f) Pacientes con enfermedad eiet~nioa compensada o no. 

Cr!terioe de Exclusi6n 

a) Pacientes con fracturas expuestas previamente inf'eot.!!. 

das. 

b) Pacientes menores de 20 años. 

o) Pacicntoe mc:..rorue ·ie 60 :'.l:ÍOt,;. 

d) :Pacientes con fracturas oerradao manejadas con otro -

tipo de fijación. 
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Cr~teriott de Eliminación 

a) Pacientes que a pesar de haber cumplido loa cri terioe 

de inclusión salen del estudio por abandono del tratamie.l!, 

to o defunción. 

La evaluación eo realizará con iOa eil)Uientea parámetroe1 

DOLORa 

~lOVILIDAD 1 

DEllllIDLAOIClll 1 

VALO!lAOION RX1 

I1Wl!CCION1 

SDI DOLCi! 

LiNE DCILOR 

M.ODlllADO DOLOR ··········••o•••o• 
SiVERO DOLOR • • • • • • • • • •, • • •• • • • • • 

POdIBI.Ji: ••••••••••••••••••••••••• 

··················· 
IllDEPENDll.NTE 

(o) 

(l) 

(2) 

(3) 

(O) 

( 1) 

(O) 

CON APOlO ....................... (l) 

CONSOLIDACION • • • • • •• • • •• • •. • • •. • (O) 

srn CONSOLill!CIOli • • • • • • • • • • • • • • • ( 1) 

~m INFD::CION ................... (o) 

CON INFl!CCION , •,.., • •• • .... • • •.. ( 1) 

.:. Siendo la evaluación de reaul tadosa 

EUENOS1 ····································••<:t (o a 2) 

REOOlallES1 .,, ................................. (3 a 6) 

MALOS1 ................ ,.,, •• ,, •• ,,,, •••••••••• (7 a 8) 
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Elementos :Básicos :!el Sistema óe Fijaci~n Externa 

.A.unque general.JJente varian en apariencia todos loe eist_! 

mas de fijación externa consisten de un pequeño número de co,a 

ponen tes con un propÓoi to Di mi lar que es proveer un soporte -

longi..tudinal o ( 1) 

La fijación al hueeo es realizada con la ayuda de clavos 

o agujas, loe cuales son heohoe de acoro inoxidable. Estos -

clavo~ varian en diámetro de 2.5 e 6 mm y este debe se:r me--

nor a un tercio del di~etro del hueso para evi ter frac turas 

por el agujero del 01.avo. Algunos fijadores circulares usan -

agujns como principal anclaje al hueso, astan agujas son de -

1.5 a 2 mm de dilmetro y se aplican a baja tensión; también -

se utilizan clavos de Sohanz de 5 mm de dia.11etro con 50 mm de 

longi. tud de roece 7 long!. tudcs totales entro 100 y 200 mmP•15) 

La conexión de loe elEIIlentoe incluye rótulas, barras o -

marcos circulares (fig. 1). 

Las rótulas son usadas para la conorlón entre olavo y -

clavo (i'ig, 1 .1.), barra - barra (fig.1EL, clavo -barra (fig. 

1.1.). 

Una r6tula sjmple so utiliZé: para la concrión de clavo -

barra (fig, 1A). Unn articulación universal se utiliza para la 

conexión d9 doe o mas clavos alineados paralelamente y conOE. 

tad~,s a otra rótula universal y ésta a una barra.(fig. 1B,C,D) 
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Fig 1. Di!'erentea articulaciones. A) Artiottlaoión clavo-barra 

B) Articulnci6n Unive:rsal-.-E) A.rtic·üación barrn-barra .. 

F) Fijador circular. 
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Clasificación de los A.porotos de Fij::ioión 

La dif'erenoia de los componentes en 1013 eiet.emaá de fi.J..a 

ci~n, con su distinto eatruoturaci6n y fijación, cado fijador 

no obstante, sólo puede ser aplio;i,do en una de.; las cuatro di.!, 

tintas oonfiguraoiones ( 1) .(Fig. 2) 

Un plano 

Dos planos 

BILATEHJ.L Un plano 

Dos planos 

Indioaoiones 

Las indioccionee de los 1 .. ijadoroa externos son rlllati-

vainonte espeo!fiooe e infreouentas, pero no hay indicucionea 

absolutas1 ( 1l 

1) Fraoturao e:cpuentas severas tipo II y III 

2) Frnoturaa asociados con ooveras quemaduras 

3) Fracturados que requieren subsecuente injertos, ool@2. 

jos u otros prooedimiontos de reconst%'uooión1 

4) Ciertas fracturas que :requieren distracción 

5) Alargamientos de e:xtJ:"emidades 

6) Fracturas infectadas o Pseudoartrosis 

7) Ciertas fracturas de pelvis y luxación 

8) Fijación de i'rncturos cerradas múltiples 
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A B 

Fig. 2. Configuraoi6n de loe fijadores. A) Unilateral en un.,... 

plano. B) Unilateral en dos planos. C) Bilateral en U.'"1 pl:ino-­

D) Bilateral en dos planos. 
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9) Osteotomías de corrección 

10) Artrodesia 

Ventajas 

l. El m&todo provo& de r!gidez de fijaci6n de loa huesos 

en caeos en los cuales otras formas de inmovlliznoión -

por una u otra razón son inapropiadas. 

2. La compresión, neutralización o dietracciÓnfija de .-

los frasmentoe de la fractura, es posible oon el fij<:idor 

externo. 

3. &l método penni te vigilancia directa de la extremidad 

y del estado de la herida. 

4. Permite tratamientos asociados como el caso de loe -

injertos. 

5. Inmediata movllizr·cion de las articulacionoa proxima-

loa y die teles al trazo" do fractura. 

6. La movili z, ci6n de los paci en tea es f'áoil 

7. Su colocacion puad.e ser ré1~lizada bojo anestesia 

local, de ser necesario, e.n casos en que la anestesia -

regional o general estén contraindicadas ( 16). 

Complicaciones 

A. Infección en el trayecto del clavo y afloj'1Jlliento. 
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Bo Leaionee a nervios y vaeoe. 

c. Frocneo on la consolidación. 

Do .lcortaroientos y angulaoionss, ( 16) 

Todos los eietomae de fijación externa pueden variar en 

apariencia pero, con un mismo propósito, mantner loe f'ra911en­

tos ~eeos oonel sistema; por lo que se describe una. de le.e -

téonicass (7,B,9 111,12,13) 

El Sistoma Tubular A..O •. 

Con el paciente previamen~P anestesiado, se procede e r2.,B 

liznr asepsia y antisepsia de la extremidad fracturadaa 

- Se incide piel y ae colocan las camisas b.aste. tt:ner contc.ctc 

con el hueso, Ele realiza moderada percusión de la camisa con-

tra el hueso. 

- Perfor¡:;-,cion con braco. 3.5 mm a través de la guía de perfori!. 

ción. 

- Retiro cuidadoso de la camisa de peri'oración, evi tanda que 

se mueva la oamiea de le luz interior de 5 mm respecto al -

hueso o 

- Perfori.loión de primera cortical con broca 4-5nm. 

- Inaercióndel medidor para determinar el tamaño del clavo de 

Schanz. 
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- Se coloca el clDVO do Scnanz e11el mandril univoreal y se -

procede a coloool.' el clavo manualmente. 

- La colocación dol primer clavo en el sistema simple unilat.!. 

ral ea lo mes distal al trazo de fractura. 

- Se procede a colocar la rótula oimple y se coloca la barra 

longitudinal. 

- Se procede a introrlucir el segundo enel extremo proximal al 

trazo de fractura. 

- Finalmente, otros dos cl:ivos por lo minimo a dos oentime-­

tore al trozo de fractura fijandoee a la barra coneue reepeo_F. 

VAr rótulas. 
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Duranto el periodo de Enero de 1990 a Septioo.bre de ~991 

se manejaron 36 caso de pacientes fracturados c.")n sietou1a de 

fijación externa en• el Hoepi tal de TrauumtologÍa Magdalena -

de loe Salinao del Instituto Moxicano dol Seguro Social. 

Veinte y cuatro pacientes correspondieron al sexo mascu-­

lino y doce pacientes al se~ fBD.enino, oon una edad m!nima -

de 20 años y una maxirr.a de 6o años .(medie. ó.c 46 años), con -

una dietribuoión de edades como se muestra en el cuadro y gr,!. 

fica lo De los cualca 17 pacientes sufrieron accidente en -

la vi.a pública , cinco pacientes en su bogrir y , ocho pacien­

tes en el luear donde laboran (cuadro y c;ráfioa 2) 

De las regiones fracturadas que fu€ron :nt:noja:lr:.R con fi-

jadores extornan tenemoe1 23 pacientes ooní'ráctw·a de tibio y 

perone; 5 pacientes co11fractura de muñeca; 4 pacientes con -

fractura de fémur y 4 p;.;cientes con fractU! a U.e hÚiuero {cu.a--

dro y g¡-áfica 3). 

El tic:n¡:io de duré,CJ.on del fijador externo vario desde 4 

semanas hasta 4 meses, conunprom~dio de 8 ::;ern!;:rlas, 

Los tipos de :fijadores que i~ucron.ut:tlizr:cloe, futll"on1 

15 pacien~ea confijudo1· tubular, 11 paoie:itcs ccn fijndor -

roso!.!.do; 3 pacientes con fijador ortofix! y un paciente con -

fijador Ilizarov {cuadro y gráfica 4). 

Todos los pecientea iniciaronle moVilización en el post-
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- operato1•io inmediato. De estos, cuntro evolucionaron con d,2. 

lor love, así como cierta limi toción n los arcos de •uovilidad 

y nocositaron apoyo para la deanbulnción ( 11% de loo casos ). 

Un pacion to evoluciono 1 e. la pseudoarti·osis, pcraiaticn­

do con dolor, limi tat:ion w los arcos dernovilida.d y con nece­

sidad de apoyo a la deomb\Üación (3 '/> de los casos ), 31 pa­

cienteo evolucionaron en forma aatiafactoria (86% (cuadro y 

gráfica 5). 
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PACIENTES POR EDAD V SEXO 

EDAD 20-30 "'1-50 

MASCULINO 11 3 3 

FEMENINO 3 o 3 

TOTAL 1i. 3 6 

Fuente: ArchivoClinicoH,T,ft,S. 
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LUGAR DEL ACCIDENTE 

LUGAR 11 HOGAR 11 VIA PUB.,, TRABAJO 

PACIENTES 
11 11 

17 11 
Fuente: Archivo Cllnlco H.T.".S. 

CUADRO N0.2 

"~ +++ 
15 +++ 

p +++ 
A +++ 
c +++ 
I +++ 
E 10 +++ 
N +++ 
T +++ 
E +++ +++ 
s +++ +++ 

5 +++ +++ 
+++ +++ +++ 
+++ +++ +++ 
+++ +++ +++ 
+++ +++ +++ 

o 
HO AR VIA PUB. TRA A.JO 

GRAFICA NO. 2 
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REGION CORPORAL MAS AFECTADA 

R E G I O N 
1 1 

TIBIA MUÑECA FEMUR HUMERO 

PACIENTES 
1 1 

23 ,. ,. 
Fuente1 Archivo Clinico H.T.1\.5, 

CUADRO NO. 3 

+++ 
+++ 

20 +++ 
+++ 
+++ 
+++ 

p +++ 
A 15 +++ 
c +++ 
I +++ 
E +++ 
N +++ 
T 10 +++ 
E +++ 
s +++ 

+++ 
+++ 

5 +++ 
+++ +++ 
+++ +++ 
+++ +++ 
+++ +++ 

o 
TI IA MU ECA 

GRAFICA NO. 3 
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TIPO DE FJ:.:TADOR 

1 F I J A D O R 1 1 TUBULAR ROSCADO ORTOFIX ILIZAROV 

Fuente: Archivo Clinico H.T.".S 

CUADRO NO. /¡, 

20 

p 
A 15 
e +++ 
I +++ 
E +++ 
N +++ 
T 10 +++ +++ 
E +++ +++ 
s +++ +++ 

+++ +++ 
+++ +++ 

5 +++ +++ 
+++ +++ 
+++ +++ 
+++ +++ 
+++ +++ 

o 
ROS ADO 

GRAFICA NO. /¡, 
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RESULTADOS 

RESULTADO 
1 1 

BUENO REGULAR MALO 

PACIENTE 

1 

31 ~ l 

PORCENTAJE 86 % 11 % 
3 "· 

Fuen\n Arthivo Clinico H,T.n.s 

CUADRO NO. 5 

100% 

75% +t+ 
p +++ 
A +++ 
c +++ 
I +++ 
E 503 +++ 
N +++ 
T +++ 
E +++ 
s +++ 

253 +++ 
+++ 
+++ 
+++ 

[iL +++ 
03 :W,o' B o RE 

GRAFICA NO. 5 
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DISCUSION 

El uso del Riatema de fijación externa dosde aua origeneo 

ha eido discutido por su insidencia do diferentes complioaci.2, 

nea entre ellas infección en el trayecto de los clavos, leei.2, 

nas vasculares y nerviosas, Peoudoartrosia, aflojamiento de -

los clavoso 

Sin embargo, con el tranaourso del tiempo loa aistBI1as .;. 

do fijación extorna, a~ como loa mate1·ü1.lee utilizados, han­

mejorado. Adem~e de la utilización de loa clavos de Sobanz -

que ovi tn.n el aflojamiento dol sistema y le dr.n mayor estabi­

lidad, el perfoccionamiento de l:::i.s t~cnioaa de aplicación, -· 

han logrado une disminución importante de Jae complico,oioneso 

Y de acuerdo a loa resul tadoe obtenidos se den1uostra U!r-­

incremento de accidentes en la v!a pública y la región más 1,! 

sionada ea la piernn. 

Se obtuvo buonos resultados con el uso del sist001a de fi 

jaoión oxterna · enoontran<loae Wl Befl y, BUS complio!loione3 r,f!~ 

han visto disminuidas en forma importante coincidiendo o<.•n -·· 

los reportes de la literatura mW'ldiol. 

:EJ.1 las fracturas de hÚmero se observaron resultado~'! sa­

tisfactorios con este sistema por lo que coneideramoa impor-, 

tante tenm' en mente el uso do éste como una opción primaria­

y definitiv11 para el manejo de laa fracturas de húmero en lu­

gar del menejo c:onservadoro 
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CONCLUSION:li<l 

1. El uso del fijador extorno on el polifracturado ofreoe bu,! 

nos resul todos. 

2. El uso de los clavos do Schnnz ofreco mo.yor estabilidad y­

diminuyc el riesgo de 3flojemientoo 

3. El uao de clavos no 'Cransficti vos favorece la rohabili ta-:. 

oi6n al no comprometer masas musculares. 

4. El uso del sistema de fijación externn ofrece buenos .real.!!, 

tadoa en las frac turas de hÚmero. 
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