
UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA 
DEMEXICO 

PACVLTAD DIE IESTUDIOS SIJPERJOlllES CUAUTITIA.'f 

METODOS DE Fl.JACION ESQUELETICA 
EXTERNA EN FRACTURAS DE 

PEQUEN.AS ESPECIES 
(Recopilación BibJiogr:ífica) 

T E S 1 S 
QUE PARA OBTENER EL TITULO DE: 

MEDICA VETERINARIA ZOOTECNISTA 

PRESENTA: 
ESTHER~RTIN HERNANDEZ 

ASESOll: MVZ.. ENRIQUE FLORES GASCA 

TESIS CON 
FALLA DE ORIGF?l 

C.-- tzcclll. Edo - --1"7 



 

UNAM – Dirección General de Bibliotecas 

Tesis Digitales 

Restricciones de uso 
  

DERECHOS RESERVADOS © 

PROHIBIDA SU REPRODUCCIÓN TOTAL O PARCIAL 
  

Todo el material contenido en esta tesis esta protegido por la Ley Federal 
del Derecho de Autor (LFDA) de los Estados Unidos Mexicanos (México). 

El uso de imágenes, fragmentos de videos, y demás material que sea 
objeto de protección de los derechos de autor, será exclusivamente para 
fines educativos e informativos y deberá citar la fuente donde la obtuvo 
mencionando el autor o autores. Cualquier uso distinto como el lucro, 
reproducción, edición o modificación, será perseguido y sancionado por el 
respectivo titular de los Derechos de Autor. 

 

  

 



-·· 1 m. 
FACU.L TAi> DE ESTUDIOS SUPERIORES CUAUTITLAN u. H. A •••• 

UNllAO ()( lA Allllllt«ST"KACION f!COU.R f6"1.10 a1 lstn~S 

"' 
DEPARTAMENTO DE EX~NES PROFESJ:<>NA.1...~ mDllUS·Cl&:'i!:'-"i• 

-.,,. . ..,.~~· ,.~.:.. ..... :. 
,.\,.,, ......... "" l-1. 

'°'\[]110:. 

ASUNTOS VOTOS APROOATORIOS 

DR. ..J AI ICE KELLER TOkRES 
DlRECTOk DE LA FES-CUAUTlTLAN 
P R E S E N T E • 

CVIJ?il.!.::iifo) ti.:. 
DAM!JIES H:.J! l!;I~.;. ' 

AT•N: lrw;:. P•~•el Rodr\ou•z C•~•llos 
J•~• dwl D~p•rt•,...nto cs. E-•...-ne• 
Pro*w~aon•lus du l~ F.E.S. - C. 

Con b••e en •1 art. 2B ~el ~•ol.-.nta Goncral tK&--~~ 
p•r•ttt.am ca-.anacar • u9trd qu• rrv1•4nros 1• TES15 TlTt.r-AD..~a 

""~t.odn~. ~-=- ft 1<"cl6n r-.riu"'"IPtJCd e•trrn.1 "º fr.1.-t•1r-1• 

qua pre~ent.m _J...1,. p.aw.ante: [.-,t_hor ,....,rtfn l~rn.'\n(J•·.;:. _________ _ 

con ...i-ro do cu•nt.a: H.9,1)416-'J ._., TITULO oo: 

Ht"-dl1 .• , VPt•."r1n.1r1.1 7oot~r:n1"it.o'I. 

Con111adC'ranUo qu• dlch• tesa• r-.ln~ lo~ r•qu•~•tos ~c~~•rto• para 
s•r da•cutida en el EIAMEN Pf.fOFE510NAl, c,o,-r••Po,...d1cnt.r-. otorQ•DO• 
nu_..tro VOTO APROOATORIO. 

A T E N T A n E N T E • 
-POR "I PA7n HADLARA EL ESPIRITu
Cu•utatl&n lzcalla. Eoo. oa .... x •• • __ lld• 

PRESl.DEHTF: HVZ. Í:.lr-ln~ GonZ'~IPZ L"1:r1: 

MYZ. Rt')(1olfr> lbar-rol.J Ur"ll>'• 

H'll. 
SECRETAR.JO 

PRXMER SUPLENTE HVZ. r,,.r.1r-do 

SEGUNDO SUPLENTE 

En~ro .... 1 .... _._ 



La mayorfa de las veces a la violencia la guardo 
como un recuerdo oculto en mi rnente; en una nube 
distante, pero hay veces en que la nube se dispersa 
hasta obscurecer el cielo: en esos n1on1entos veo al 
humano y me recuerda al parecido que tiene la gente 
con las bestias; siendo depredadores y can-añeros 
capaces de devorar, deglutir y contaminar cualquier 
cosa y siento como que el animal va creciendo en 
ellos y no es ni animal, ni humano sino una inestable 
combinación de an1bos, y después el animal se 
convierte en racional y el humano en irracional y 
esta combinación es tan inestable con10 cualquier 
cosa que otro Dios haya creado. 

"Y me marcho atcrnorizada ........ " . 
. \ lorrn• & E. 

Es necesario precisar que ... e esta luchando conlra los a111n1a/c.\·. en lugar 
de l11char junto a ellos por 1111 n1undn e.\·tali.\"/a c11 donde Jtc n1a11te11ga la 
vida plena. como realidad y no co1110 el .<i11Cl1o de lln paraíso que alguna 
vezexlslo. ~~-;;t .• 
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OBJETIVOS 

1. Contribuir al estudio de la fijación esquelética externa en fracturas de 

pequeftas especies. 

2. Revisar los aspectos técnicos más relev.antos del uso de los fijadores 

esqueléticos externos en fracturas de pequc"as especies. 

2.1. Conceptos 

2.2. Métodos 

2.3. Funciones 

2.4. Técnicas 

2.5. Material 

3. Analizar las consideraciones relativas al pronóstico y tratamionto de 

fracturas en pequei'\as especies. 

4. Puntualizar algunos hechos importantes del uso de fijadores esqueléticos 

externos en fracturas de pequer'\as especies. 

4.1. Avences 

4.2. V ..... s 

4.3. Complicaciones 

4.4. Dehwntajas 

5. Analizm" los cuidados postquirúrgicos de la cirugla ortop6dica con el uso de 

f".;.donts esquel6tico9 exlemos. 
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INTRODUCCION 

El objetivo principal del presente trabiljo es ofrecer tanto al estudiante de 

Medicina Veterinaria y ZootocniLJ, como al profesional dedicado o las pequer"las 

espacios, la información más complota que existe acerca del tratamiento de las 

fracturas y otros problemas ortopédicos que son su5ccpt1blos do ser tratados 

mediante la aplicación do algún f11ador esquelético externo. 

Existen vanos sistemas do fi1c:sción, pero el m.:ls ut1h;::.:ido y popular para pcquei\as 

especies es el sistema de Kirschner y adaptaciones del mismo Es común el aumento 

de la fijación do fracturas en pequeñas especies. Se inserta dentro del hueso 

afectado una varilla do metal rig1do o clo ..... os de Stc1nmanní-'5l "üdyaccnte(s) al del 

hueso''_ Este sistema do fijación es versátil, económico y sa:isfoctono para la serie de 

tratamientos y variedad do daño:. en nnim.;'.llcs exóticos y pequcflas especies 

domésticas, incluyendo fracturaz abiertas o conrn:r.utas, fracturas de 

mandibula(ApéndW:.e A) y de Jos miembros (toráxicos r' • ~iv1cos)J&.27) Existen en 

medicina veterinaria 3 tipos de términos para rcfenrso a ta fijación traoicional: TIPO 1 

(unilateral), TIPO ll (bilateral) y TIPO 111 (tnlatcral); sin embargo, estos términos 

pueden ser fácilmente incorporados dentro del nuevo sis~ema_(46) 

Se presentan contusíones para la clasificación do la fijación esquelética. según el 

número de clavos usados o por la descripción de la colocación de Jos davos. El 

término: lleno 1. %, 'Y.. KE. implica entablillar cuatro c!:.: ... -cs, siendo estos el número 

óptimo de davos para el uso de un montaje_<~> 



La fijación esquelética (fijador externo) es recomendada como fijación primaria o 

auxiliar en el tratamiento de fracturas,<25> y los componentes do ésta son: davos. 

tornillos y varillas.C13> 

El montaje de la fijación extorna, puedo ser adaptado dependiendo el problema a 

tratar. El uso práctico de la fijación esquelótica externa es diverso desde la 

estabilización con acrílico dental do fraduras abiertas infedadas o fracturas 

conrninutas. hasta fijaciones en fracturas mandibulares con el m1smo.f37>(Ap&ndiceA) 

Los sistemas o configuraciones do fijación esquelética cxtema pueden ser 

clasificados por. 

A Area de circunferencia ocupada, (Unilateral) 

B. Propiedad mecánica do fijación, (Uniplanar} 

C. Posición de los cJ¿ivos en los miembros o extremidades, [lleno o a la mitad. 

(}S) o (V.)] 

O. El número de ciavos 

En el presente trabaJ<J se ampliará información sobre las configuraciones de la 

fijación osquelética externa. 
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CONTENIDO 

La medicina no es una ciencia exacta, el factor hurnano ocupa un lugar 

preponderante en su práctica, por Jo que ciertas hC'.lbilidados deben ser 

perfeccionados, Ja más importante en éste sentido, es el poder do atención que es la 

concentración mental en un pensamiento o en un objeto ' 1 > 

Dentro de la práctica quirúrgica en l.:is pequeñas especies. los problcma5 

ortopédicos representan un 40% do ésta; las fracturas o pérdidas do l.:i continuidad en 

el hueso o cartílago y sus opooncs par;:i repararlos constituyen uno do los problemas 

diarios a los qua so enfrentan los profesionales dedicados n esta especialidad. lo cual 

nos <'.lfienta n meiorvr el conoc1m1ento en esta ilrea <11) Del total do los casos 

presentados en la pr.:'.Jctica ortopédica en un 80°~ de cslo!:>. la etiología es un 

traumatismo directo. C.3us;ido por vehiculos automotores. en l.:i moyoría de las veces 

se genera unu gr;in fuerza sobra la estructura ósea. dando como resultado una 

fra.:.~ur.:1 conminuta ts 11.x1 El 20°/o rcst.:inlc lo constituyen los machacamientos por 

cbjctos do gran peso, las caid.JS, los golpes con d1ícrentes cuerpos contundentes, 

mcrdidas en peleas con nnimales y los djsp.aros de armas de fuego.ClJ 

Los problema::; en el aparato locomotor SD r.ianificston por una limitación mayor o 

menor de la capwcidad de movimiento del cuerpo. En el informe preliminar es 

imposible localiz.or la lesión Este medio de exploración debe pradicarse siempre con 

la mayor minucios:dad y empezando por la partr:: distLil do Ja extremidad 

correspondiente. 
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La radiología facilita muchns vccos el diagnóstico (tumores. artrosis crónica 

deformante, etc.). En ocosiones es conveniente examinnr el cundro hemático, 

(miositis y panostoitis cos1nofilica) c4 :>> Como sabemos, para ostablcccr LJn tratamiento 

en ortopedia es indispcn~ble el conoc1m1cnto ilnatóm1co y fü:i10lóg1co de los huesos, 

cartílagos, ligamentos, músculos. vasos y nervios. así como el metabolismo de las 

proteínas, v1tam1nas y minerales, sobre todo c¿]Jcio y fó:.foro, intimamcnte 

relacionados con una buena nutnCJón, do la quu depende la formoc1on d0 c..'lllo óseo y 

la restauración normal de las dcrn.:ls estructuras nn~!c..:nicas.l"' 1 > 

A pesar de l;;i infinidnd do los agentes vulr.r>rablcs c!c !os que pueden ser victimas 

los seres vivos, en esto caso los cánidos y fétidos, todos obran solamente do dos 

modos: por presión y por trac::ion, los cuáles pueden produclí cornprcs16n, flc.x1ón, 

rotación. desprendimientos y, desde luego. frélcturas y d0strucc1ón de tejidos 

blandos.et> 

Los huesos, articulaciones y otras estructuras anLJ.tóm1'.:..,s con frecuencia se ven 

alterados por traumatiSOlOs do diferente índole, que pue< .. k:1 producir lesiones. Estas 

según el diagnóstico y el pc-onóstico se pueden cl<3sifiCCJr como leve funcional, leve 

vital; grave funcional y gravo vitalJ-4!5> 

Los huesos que constituyen un tejido vivo, so secoonan según su grado de 

resistencia y la velocidad y masa del hueso vulncrable .. <4 1> 

El incremento en la presentación do CCJscs que requieren cinJgiD crtopédica y 

más específicamente, la fijación adecuada de los fragmentos óseos, hLI ocasionado 

que el Médico Veterinario Zoctecnista diversifique sus mótodos de tratamiento.CC> 
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La palabra ortopedi.Ll en la tcrminologiLi médic::i actual. tanto en el hombre como 

en l·~S animales. es la especialidad quo se encarga do conservar y restaurar la 

función nonnal del sistema esquelótico. sus articulaciones y estructuras Lisociadas, 

relacionada con la sustentación y marcha normal do los individuos, jóvenes, adultos y 

senilos.<1> 

Lo importante de la cirugia moderna es que ha hecho posible tres grandes 

avances: la Anestesia, la Ascps.ia y la Rnd1ología La cirugía ortopód1c.:i bcncfioa al 

más remoto, revelando la anatomin, los .:?nt1bióticos y los materiales inef1es para 

implantes biológicos. lncromentaíldo el conoc1m1cnto sobre la fi5iOp3tologia del 

sistema locornotor.<19) 

Una razón para recordar la historia de la cirugía es recopilar los hechos que son 

usados como puntos de rercroncia para futuras lcsicncs. Y'1 se.o por el cr.tendimicnto 

del problema y la potencial solución, dependiendo del conocimiento que existe del 

pasado o para reconocer las contribuciones significativas y continuar revelando el 

corK>Cimiento.<29. 34> 

Entre los escritos quo dejo Hipócrates. se encuentran les primeros tratados sobro 

las fract1..U"Bs y su restauración.. En lo referente a frac:uras y corrección de 

deformidades. se sabe que el horntx'e ya tenia algunos conocimientos en los siglos 

anteriores.c1> Louis Pasteur, muestra la putref.ecc.ién causada por bacterias. JgnaU 

SernmehNeis. en 1645 pan::J instruir en la obstetricia se lavaba las manos con solución 

dorada. previniendo la transmisión de fiebre puerperal. 
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La inlroducci6n de la cirugla antiséptica. por Joseph Usier en 1867. aplicando 

ácido cartx>.xflico en heridas de una serie de pacientes con fracturas abiertas. obtiene 

una marcada reducción de la mor1alidad.C3'1 

La reparación do las fracturas en poquer'\as especies so divido en tres 

eategorias: reducción cerrada con fijador esquelético externo. fijación inlerna aislada 

y fijación interna con soporto externo secundario; ésta última a su vez se divide en 

fijación interna con soporte mínimo y fijación interna con soporte externo 

importante.as> 

Los tratamientos quirúrgicos para la reducción de fracturas son dos: el cerrado y 

el abierto. 

Et cerrado es el conjUnlo do maniobras externas que se rcaHzan para lograr la 

coaptación y fijación do los extremos fracturados. con aparatos de fijación 

esquelética externa. sin incidir los tejidos.C32> 

Los nbiertos establecen la necesidad de incidir quirúrgic.:imente los teJidos hasta 

llegar al foco de la fractura.<1> 

Tratándose de ortopedia debo extremarse el manejo de estructuras óseas, 

tia.amentos, músculos, v¡:¡s.os y nervios. ya que las maniobras de extensión. rotación y 

liberación d:J les extremos fracturados encajados en los músculos, requieren del 

empteo de cierta energía, que en ningún caso debe de ser excesiva para no 

complicar l:i técnicn al lesionar estructuras innecesariamente.tt> 
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Las maniobras fundamentales para ta reducción do rractur.:is do huesos largos 

son cuatro: extensión. contraextensión, coaptación y írjación.C29> 

Los mayores avances en la cirugía ortopédica para perros y gatos en los 

últJmos anos. no so han referido al desarrollo do nuevos aparato~ o métodos do 

fijación. sino en la discusión do las estrategias para utilizar los que ya 

oxfsten.C21C2.4•0 

Los vendajes, férula~ y yesos son un.-i parte unportante par.::i el arsenal del 

Médico Veterinario Zootecnista en el tratarrncnto do fr.:lcturas. Los problemas 

asociados a estos tipos de inmovilización, han favorecido el desarrollo do la fi¡aci6n 

esquelética externa, sin cm!:>.:irgo, puedo cmplear::.e p.:Jr.:i el tratamiento pnmano de 

ciertas fracturas, para la mmov1llZ'"3ción durwntc el tron-:;portc- del paciente o 

protegiendo a los tejidos blandos dañados y como soporto postqu1rúrgico <74> 

Hasta 1940, ~si todas lns fracturas quo sufrían los ~rros y los gatos er¡:¡n 

reducidas en forma cerrada y estabilizc:idas por medio Co ri:•r· ·'·is vendajos y yesos.C:Z4 • 

La fijación esquelética extema ha sido un modio Ut1I en /a inmovilización de 

~s a través de 100 años. Durante este tiempa, diferentes aparatos han sido 

desarrollados para llevar a cabo el objetivo do Ja ortopeCia. La técnica tiene gran 

popularidad en Ja ortopedi~ humana desde los 40-s. Fuo descrita inicialmente por 

Parkhill en 1897.ac> El primer aparato do fijación esquetétic.n, par.c:J el uso en animales 

fue desarrollado por Etvner y llegó a reccnocerfe como el entablillado Kirsctvler

Ehmer.CS> La técnica fue abandonada en gran parta a causa Ca las complicacionesJ45> 
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EJ método de reparación de la fractura con el uso de un fijador esquelético 

externo se basa en el tipo y localización de Ja fractura. el tama~ y Ja edad del ~mimaf. 

cuántos hl.Jesos o extremidades están afectadas y la enfermadad c::orK:.Omitante do 

teJidos blandos. Otros fadores quo deben considerarse incluyen el comportarniento y 

el niedio del animal; la cooperación del propietario dur.:into el período de 

convalecencia y lo que so espera del anim.:il después do Ja unión óscaJ'28 . .00J 

La fijación esquelética externa consisto en ILl inserción do clavo!l do Steinmann 

en el hueso, en un plano que puede ser transverso u oblicuo al e10 Jong1tud1nal del 

mismo y que son conectados en la pLJr1o exterior poc' una o más barras rigidas.PO·"'> 

Cualquiera que scil Ja fijación extcrnn se utilizan siempre los mismos componentes: 

torn11Jos, varillas, clavos y las borras P'.J> 

La fijación csquelét1ca externa puede proporcionar una inmovihzaCJón en las 

fracturas, sin prolongar la cirugía y ahorrando costosos materiales: propio de algunos 

otros métodos de fi1ación, ocupa un particular nicho en ol m~:mcjo de problemas 

ot"topédicos. =1 

A medida que fa fijación es usada frecuentemente, los beneficios nuycn y las 

limitaciones son mejormente entendidas. Se representa el mejor avance en la 

ortopedia veterinaria y sostiene un gran potencial para el futuro. (SJ 

En el presente 1rabajo se presenta información actualiZada do los métodos de 

aplicación de la fijación, indicaciones, ventaja~ y desventajas. Se inciuyen algunas 

técnicas que han sido_ modificac:;:tas a_ través de .un ejercicio profesional ~.n la ciiflica y 

cirugía. tanto en Ja práciica privada como en Ja docencia. 
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CAPITULO "f. 

HISTORIA DE LA FIJACION ESQUELETICA 
EXTERNA EN FRACTURAS 

La técnica de la fijación por medios externos tiene sus injcios en 1640, cuando 

Juan Francisco Malgaigne. utihza para inmovilizar una fractura do tibia. un ap.arato de 

punta metálica quo se fijaba directamente sobre el tragrncnt:J óseo dosplazaCo y que 

con una abrazadera do cuero circunfercnci.:Jba el miembro El mismo autor en 1843, 

diseno una g.:1rra mcttl!ic.:J p.:irn unir y mantener fijos do forma pcrcutánea fracturas de 

la rótula. Ambos elementos bfindnban una pobre irvnovil1zación.Ct5>A finales do siglo. 

Steinmann comienza a tratar las frilctura5 de los miembros toráxicos, usando un 

alambre grueso rr.:insfijante que hacia pasar por el c...,rcánco. por medio del cual 

establecía un sistema de tracción que permiti.:t m<Jntcncr reducidas las fractUras o 

colocaba un enyesado que incluía los alambres para garantizar Ja cstab1lidad.<•1> 

Ambos elementos dan lugnr al desarrollo del ·primer fijador externo verdadero· que 

fue diseñado y aplicado por Albin Larnbottc en 1 902 on el Hospital Stuyvenbef"g de 

Bélgica. El fijador do Lambotte se componia do dos davos a cada extremo del hueso. 

que se utilizaban como anciaje al mismo por la cara más asequibl~ y sin atravesar 

completamente la extremidad, do ahi el carácter no transfixi:::lnte. Los ciavos estaban 

bloqueados externamente por una placa metálica recta. con sus respectivos tomillos 

en una situación lineaJ.<:JO> de esto fijador derivan todos los fijndores lineales que han 

Uegado hasta nuestros días. 
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El procedimiento de Lambotlc cxigia lo:i reducción previa do fa rracrura, ya que no 

se admitía nmnipulocioncs o modificaciones socund.:irias~ sus fracasos además, son a 

causa de que se conrecc1onaban en hierro los clavos, lo que Jos hacia poco 

lolerables.<15.38> 

En 1911 Lambcrt aplica f;:is idc;:is do S!ctnmann y u!. 1.1.Z.3 fas dnvos quo 

atraviesan ambos fragmentos. ae.:indo asi, el primer í1;.3dcr en formn dB cuadro que 

permitía comprimir o distraccionar en un plano <1 !5> 

Ombrecfonne, en 1913 y Ch.3lier, en 1917. dcs.:irroll.:tn los f1Jodorcs que permiten 

actuar sobre cada fragmento. acercándolos dcn~ro dú l.:J borr~ de unión. pcr medio de 

una grapa extensible que permitía el desh.::umien:o de dos pl.:Jcas. (un.:i sobre otrn). 

que forrnab.ün Jas barras y ni c~tar pcrtor::id.:ts. gar:mt1..::ab;:in In posición dcscad..:z, 

siempre on plano lineal. Ellos lo d<:Jn un nuevo v.:ilor n la fijación cxtcm.:i. "la 

elongación do los miembt"os".<15) La noccsid.:Jd do h.:Jccr m.ós vc;-s.:ltilas los '3paratos, 

así corno el poder do maniobrar los fragmentos p2r~ roduc>r !=..--. !~acturas y mejorar su 

estabilidad. marcan la evolución del método.05> LA R:o.5..:n, en 1917. describe el 

aparato llamado osteotato, que constaba de una placa en forma de -r· con dos 

ranuras (longitudinal y transversal) y 2 tornillos largos, ambas ramas permitían 

desplazar los fragmentos en dos direcciones.<1S> 

Putli. en 1921. presento 10 casos de elongación de micm~s tcráxico~ utilizando 

corno método de fijación ros davos transóseos y una barra externa a cad~ lado, en Ja 

que incluía unos muelles de tensión para efectuar la elongación. Esta innovación 

devendrí~ una de fas técnicas más importantes de los fijadores externos. 
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En 1931 Goosens coloca una rótula o b1sagr;:i en la mitad de los clavos. para 

poderlos introducir en cualquier dirección <361 No seria hasta 1931 en quo Boever 

comenzó a utilizar el acero inoxidable y se mejoró la tolerancia del metal en el 

hueso.C27> Joly en 1933, abandona la barra más o menos rig1da o introduce un;i 

biSCJgra o charnela en la barra cx1cma do unJón p.Llr efectuar ccrrccciones en el plano 

sag1tal.P8> Posteriormente Goscn, en 193G, coloc.:uia la ch~rnela o articulación 

universal en el sitio de unión del clavo con I~ barra. Ambos permitían movilizaciones 

en dos planos, facilitando la fijación del aparato después de reducida la fractura. Otro 

diseño en forma de marco extensible con clavos tró'.lnsf•J.:Jntcs y barras externas 

roscadas, refOfZz:tdo en sus extremos con unos arcos para darle mayor cstDbilidad al 

montaje, que se situaban a ambos lados del miembros, lo fue el de Cuendcl, en 1933 

En 1934 Roger Anderson, diseña. un ci.•¿:,idro de reducción. que llev.::i 2 estribos 

oricntelbles en varios plonos, que inrnoviliz.::in ~da frc:igmcnto uniendo los estribos por 

medio de enyesados y tamt>ién le permitieron efectuar clongGc1ones.< 1 S.3tl) 

El médico veterinario Stader. en 1937, creó un ap.:irJt.:..:> ,_,ura ostcosintesis externa 

en animales. Este aparato consistía en dos clavos que se introducían uno 

perpendicularmente y el otro en sentido oblicuo a cada extremo del hueso formando 

un ángulo entre si. y no de forma paralela, lo que aumentaba la fijación y la 

estabilidad en cada fragmento. Durante los años 40 tuvo bastante difusión en clínica 

humana el aparato de Stader. sin embargo. su manejo dificil. lo frecuento infección de 

los clavos y el des.:irrollo del enclavijado intramcdular de los huesos. relegó al aparato 

a una pieza de museo.<15..:m> 

11 



El suizo Raúl Hoffmann (1938), en el Congreso Suizo do Cirugfa expone el 

principio de su método que so basa la existencia de un pequel\o número do piezas 

estandarizadas que permiten una amplitud de montaje más o menos complejo en 

función del tipo y la localización do las fracturas. Básicamente este fijador que lleva su 

nombre, consta de unos cJavos no transfixiantcs, norrnalmcnto 3 a cada extremo 

fracturado. que atravesaban ambas corticales, Jos qua so unian o estaban 

bloqueados mediante una placa recubierta do material aislante a una conexión 

universal y ésta a su vez externamente a este grupo de cJavos so conexionan po< 

unas barras cilíndricas roscadas que se unian provenientes do otro fragmento po< 

medio de una bisagra o chamela con paso do rosca y que se desplazan una encima 

de otra, permitiendo Ja compresión, distracción o cstab1Jizoción de los fragmentos 

óseos.CJe) Este aparato permitía reducir en los tres pl'1nos, los desplazamientos 

fracturiarios, a tiempo que daba la posibilidad de distraccionar el miembro y proVOCéU 

compresión interfragmentaria, seria así lo quo él llamo ""osteotax1s'".<15> 

Hasta 1940. casi todas las fracturas que sofrían los perros y gatos. eran 

reducidas en forma cerrada y estabilizadas por medio de férul.::1s, vendajes y 

yesos.<10>· 
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Haynes. en 1942. drscña y propaga en EE.UU. :;u férula en cu<:ldro, quo consta 

de cuatro clavos roSCóldos, dos a cada extremo óseo, fijados con platinas y rótulas 

universales. Externamente se conexionan con borras cilíndricas rosCí:ldas a través do 

bi$igras:P9> igual que la do Stander tendria su prueba do fuego en la 11 Guerra 

Mundial. al incorporarso como módulo do tratamiento par la Marino do Estados 

Unidos en la campafl.:i del Pacifico. Las mült1plcs complicaciones a ~usa do su uso. 

provocaron su retiro.<15> 

Un fijador en cuadro quo so ha mantenido hasta nuestros día5 con limitación en 

sus indicaciones, es el diseñado por Charnloy ( 1948), mcd1ante el empleo do gruesos 

clavos tipo Steinmann transftx1antes, unidos externamente por barras ros~d::is 

formando cuadro. efectúa compresión en las rodillas con secuelas de ilrtntis 

tuberculosa;P8> (fue concebido y usado para artrodcsis, en especial en articulación 

mencionada). En ese mismo año. Greinrcnstemcr, continua les estudios sobro la 

consolidación por interpres1ón y diseña un sistema muy pccul1~r pnra provocar esto 

mecanismo en las fracturas, después de efectuarse l<l rcdt;.:..:ión, se tr~nsfixiona un 

alambre a cada fragniento a 2 6 3 cm. del foco. Los extremas de los alambres son 

fijados a una ¿irco y tcnsionados. lo quo provoca una compresión reciproc.il en el roca 

de lo fractura. Este principio será usado post9r-iormento por múltiples autcrcs.<1> Para 

la compresión lateral. Kembes, en 1950, da inicio a la reducción por tomillos de tope 

quo posteriormente. se desarrolla a foco cerrado.<15) 
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Esta evolución histórica marco un alto a partir do la década de los SO's. en quo 

producto del estudio de la compresión en la consolidación do las fracturas basada en 

las descripciones do Chnmley, como la ncción do Ja intimc:1 fijación interfragmcntaria 

en l.a compresión, hacen que so abandonen los fijadores externos lineales, surgiendo 

nuevos fijadores en cuadro como el marco da Oay, aplicando compresión 1'.?lástica; 

como el fijador do los hermanos Judet. que fi1an los cinvos con cemento ncrilico, corno 

ha sido propuesta por la Escuela Japc>nesa.C15 . .3e:l 

Gabriel llizarov, en 1951, inicio en Kürgan (S1ber1a Central). sus primeros 

trabajos con fijadores externos anulares. Utilizando agujas de K1rschncr de 1 .5 a 

1.Smm de groscr. tranfixionaba las aguj,o;s en cruz en un plano perpendicular alejo de 

la extremidad, procurando cruzarlos en el centro axial del hueso llizarov fiFJ estas 

agujas con tuercas espeoal~s sobre anillos o semian1llos planos con agujeros en tOda 

su circunferencia. Conexiona los anillos proximal o distal al foco de ra- fractura con 

barras fileteadas o roscadas para realizar la compresión o distracción 

interfragmentaria. En 1954 llizarov publicó su pnmer articulo acerca del •Nuevo 

pn'ncipio de la osteoslntesis con el aparato de agujas en cruz•. En sucesivos trabajos, 

desda 1955·1960. apcrtó s.oluciones a Jos problemas de su época, e.orno eran las 

secuelas de las artritis tuberculosa en las rodillas, m<..~iante la realización de 

artrodesis con su aparato de fijación externa anufar.PfJJ 
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llizarov demuestra cla rcgcnc·ración da los huesos tubulares largos• por el 

método de compresión-distracción con su ftjodor cxtcrno.C38> Aportando dos nuevas 

situaciones a la fijación externa: 

"1. El aparato circular con posibilidad de trasfix1on.:ir u!::i.mbrcs en v¿¡,rios plzr.os. 

2. La transfixión do los alambres de cruz al 010 long1tud1nol del hueso y su tensión, 

lo que permitía usar alambres más finos al tiempo que era m:Jyor su fijación aJ 

hucso.C15) 

Sivash, en "1954. siguiendo la linc.:i de Je~. tr.:ib.aps 1ntc1:?do::; en 1950, presentó un 

dispositivo sobre los arcos p.:1ra tensar los ol.:lmbrcs cuy:i tracción aumenta la fijación 

ósea, pero conservando al mismo tiempo cierta el.:i:st::::d<Jd .:i:xinJ qu~ es bcncficios.3 

por su erecto biológico.<~) 

Judct en "1958. aprovech,:mdo l.::i idc.n do corr:pres1ón interfragmontaria, utiliza un 

fijador externo line<JI no transfixiantc; que consta de un.3 barra de sección en «U>, con 

múltiples agujeros para el p~so da los cJnvos no transfixi;:mt~s que se fijan a cada 

extremo óseo: la compresión entre lo~ clavos se efectúa mcch<Jnte fuertes tubos do 

goma_Plll 

Oesds los ai\os 50-60's h.-:in predominado. bá::;icamente dos escuela:a, un~ 

Francesa y otra Rusa, en relación al empleo de los fijadoras esqueléticos externos en 

las fracturas. ambas han tratado de conseguir una maycr estabilido:1d y también 

versatilidad de los montajes.(311> 
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A lo largo de la historia. cada nutor. partiendo do un método de fijación extorna ya 

utilizado por sus predecesores, intenta introducir nuevos elementos para mejorar su 

técnica.<10.3e> En 1970, OH. Wangostcen an¿¡fiza y rovola la antisépsia, dando mucho 

crédito por la Ol'"iginal práctica de lgnaU Semmetweis. 

La Escuela francesa de Montpollier, con Vidal, Adrcy, Bonel y Cols, contribuyó a 

mejorar el fijador esquelético externo do Hoffmann, creando el fijador exte~no en éoblc 

cuDdro o marco. Esta escuol:i utiliza, como nndaje ósea, cJavos de Bonnel 

transfOOantes y roscados en su tercio medio. Extornamcnto usa todos Jos 

componentes dol fijador de Hoffm.::inn. Añado dobles barras do conexión a cada lado 

y so obtiene un aumento do estabilidad del montaJC Posteriormente. introduco una 

quint;:s barrn do conexión entre las dcbles barro.s laterales. para las fracturas 

inostables o con pérdidas óse.::i5 1mportante5. aurnent.::indo asi aún más su 

estabiliéad_<15.::l3> En 1971 Wagner presenta un fi1ador cs.quclótico externo lineal no 

transfixiante quo ll.:Jr.i.;¡ l~ atención, tanto por su zcnollcz como por su rigidez. Esto 

fijador consta de una b.:Jrro de sección cu.:idrangular telescópica y milimetrada. So 

efeC:úa su fijación al hueso ccn tt"es clavos do Schanz de 3Ínm de 9rosor a ~a 

extremo óseo. E~te tipo de fijación está dando en J.:. actuaridad excelentes resultados 

en elongaciones femorales y tibiales.'-"'> Oc Bastiani, en ltaho, aporta el fijodcr 

esquelético ext~rno lineC'll no transfixianto Or"'Jiofix® en el que externamente. su barra 

de conc:?xión es cilind<ica y articul.:ido:i en dos seccionas, permitiendo correcciones y 

elongaciones óseas. Su ancl.:ijo óseo es parecido al fijador de Wagner. con clavos 

roscados rigidc-.a './ gruesos.<30> 
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Kalnberz. en 1973 crea otro aparato de fijación externa anular. en R1ga. (Letonia). 

con numerosas innovaciones. Los ondlos son do plástico rcfor.zadO y 

rad1otransparentes. La conexión extorna entro ellos se efectúa con muelles de distinta 

rigidez que permiten adaptarse al eje óseo Estos muelles son a su vez l&ls roscas do 

las tuercas de fijación y se autotcnsan al accionar el muelle bajo una tensión 

sostenida.. Esto sistema da fijación externa se denomina. "'Sistema tcnsional de 

compmsión-<listracción" .C3el 

AJvarez Cambras en Cuba, esto trab<:>jar.do desde '1976 con un complejo de 

fijadores externos. Partiendo del tipo 001T1arco·. luego 1'.]s ~riade unos aros a cada 

extremo evolucionando hacia el concepto de f1¡ac:!cres esquelóticos externos anulares. 

Estos permiten corregir o transpcrtc:>r fragmentos óseos en los defectos do los mism.:>, 

en cualquier plano del espacio. A osto ccmplcjo de fij:?ción Cxtt'.}rnü lo denomina 

"Transportador cuadrilJ/ero del hueso".f3C> 

La difusión de los fijadores extornos anulares ha sido muy importante entre los 

ai'aos 70-80. prácticamente en todos los paises occident[]!es, apareciendo Cifercntas 

modelos de éstos.P81 

En la actualidad existen múltiples tipos da fijadores e~queléticos extcmos lineales 

QUO •. por su sencillez y fácil maniobrabilid.:x:I do montaje, tienen su3 indicaciones 

precisas. 
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Esta hjstoria no termina aquí; como Ja ciencia. los fijadora:; externos s~irán 

evolucionando; nuevas conexiones. nuovos ejes, materiales y disefM:Js más 

sofisticados venc!r"án a substituir los actuales, pero siempro se reconocorá la labor de 

105 pioneros y de los P<opulsorcs de éslo mélodo, quo a lo largo do má:> de un siglo 

se han ido introduciendo. venciendo escollos. retrocediendo y avanzando. corno una 

neceskSad en el arte de la Ortopedia y Traumarología.<13> 
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CAPITULO 2. 

REPARACION FISIOLOGICA DE FRACTURAS 

Las fracturas son fáciles de diagnosticar. snlvo pocas excepciones. Para ello hay 

que reo.rnr a una anamnesis y a la palpación. Pero es conveniente indicar que. 

ap<>rte del dolor y de la movilidad anormal, la crepitación acercan al diagnóstico y 

sirven además para localizar el punto do frnctura, sin embargo. hay quo reo::>rdar que 

el provocar la constante crepitación produce daf'\o secundano. Aunado a la 

ana1TV1esis y palpación, para un diagnóstico acertado deben tomarse siempre dos 

radiografías en distintos plnnos.<45) 

El profesor E. Fcrgue define Traumatismo como: "'Trastornos producidos 

accidentalmente, díl modo rápido e instantáneo, po< agentes mocánicos cuya acción 

vulnerantc es scpcrior a la resistencia presentoda por los tejidos do los órganos con 

que tropiozan .. JO Cuando un hueso traumatizado cicatriza. el defecto es llenado ccn 

tejido óseo ncoformado y si ta fractura fue int:aarticulor ese cc:11to c..ousará artrosis.CU> 
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El micrornovimiento intcrfrngmcntario rara vez es elíminado por lo quo on todas 

las diferentes técnicas de fijación existirá el callo ósao siendo do menor volumen 

entro menos movimiento interfragmentt:trío se produzca. esto cano tornaré 

consistencia por la transformación del callo inlerfragmcntario inicial en fibrocartilago 

rigido. seguido por osificación y subsecuente estabilización de la fr~ura. 

rernodelación y substitución del callo, es necesario una vascu.Jar1dad adecuada y asi 

proveer de nutrien1es a la región, pues las necesidades metabólicas están 

inaementadas, para la sobrcvivcncb de tas cólulas nt.Je'V'as CJOlPara facilitar su 

entendimiento la reparación ósea so puedo dividir en difcrcnlc::. fases, qt.:e no 

terminan en forma abr\.Jpta. sino que so sobreponen una con o!ra (~. 1 e 3 1 ) 

2.1. PROCESO DE REPARACION DE LAS FRACTURAS 

Los estadios dás1cos do repar<Jc1ón do las fracturas incluyen la progresión do 

acontecimientos fisiológicos desde el impacto fractur.:intc hasta la remodelac!óo do la 

tractura..<O) La reparación de una fractur:1 tiene los siguientes procesos: 

Rep.;anción óse3: primaria 

La reparación se produce cuando so desarrollan nuevas osteotonas, que cruzan 

el áre~ de la fractU"a para substituir las 2.0tiguas que fueron privack:s de suministro 

sanguíneo local. Si llegara a existir un espacio entre los fragmentes de fractura y la 

inmovilización no es eftcienta. esta reparación no se produce. 
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Rep;ir.11ción ÓM~ &ecunc:bña 

Cuando a una fractura se lo aplica fijación esquelética externa o interna con clavo 

intramedular oo.xre la cicatrización P°' segunda intención. en la cual dl.Wante la 

primera semana la irrigación sanguínea de la fractuf'"a se ve incrementada y si hay 

suficiente estabilidad para prevenir el movimiento intcrfragmentano, el espacio do la 

linea de fractu"a podr6 ser cubierto con vnsos en tres semonas, momento en el cual 

comienza la rernodclaci6n de los canales de H'1vers, en cambio si existe 

inestabilidad. el 2porte sangu(neo extraóseo so hipertrofia formando un gran callo 

periostea1.t11> 

AJ irse logrando una buena estabilidad, la vascularización medular normal 

empieza a dominar involucrando la vascularidad extr;Jósea.l1 1> Si no existe una 

fijación interna eficiente y u~ posición anatómica adecuada, el hueso se repara 

mediante una serie de acontecimientos conocida como: cicatrización ósea 

secundaria. 

Estaáeo ch: Ímp311cto fr-ctura.nle 

El hueso absorbe energía hasta que se presenta la fractura. La cantidad de 

energla absorbida es directamente proporcional al volumen óseo. Cuando so 

presenta una fractura, esta energía sa libera a los tei1dos circundantes, por lo que en 

las fracluras da conminución, existen lesiones mayores en tejidos blandos.15.«l.431 
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&tad"oo de Inducción 

Después del impacto las células del ár0:> de la fractura son inducidas a formar 

hueso. El estimulo para esta inducción es p.-obablemento mullifactorial, implicando 

enzimas, pH y cambios en la tensión do oxigeno.<•1.43> También se ha citado una 

sustancia estimulante morfogcnética.~"''> Esta es la faso menos notoria. ya que se 

presenbl desde el momento de ta fractura hast;;i el final do la inflamación.<13.~l 

Estadio de infi¡imación 

El estadio do inflamación so inicia irvnediatamente dospuós do la fractura y 

pet"siste hasta el inicio de la formación do callo ósco.(13> Al ocurrir una fractura. el 

h\.Jeso so dar"\a al igua1 que et periostio, mú:;culos adyacentes y vasos sanguíneos: lo 

que produce una hcmorragi~. que después so convierto en coágulo. La privación de 

oxigeno y nutrientes ocasiO('l¿), que los osteocitcs del los bordes do la fractura mueran, 

así como las células del periostio y In médula.CZJ> La presencia de eso material 

necrótico produce una respuesto aguda inflarno.toria, quo incrementa la vasocfüatación 

y producción de exudado plasmático. produciendo el edema que so presenta en una 

fractura fresca.<5.10.13.31.35.36} Durante esta fase aparecen polirnotfonucleares y 

rnastocitos que comienzan el proceso de limpieza de residuos. Se moviUzan los 

osleoclaslos y pucd9: observarse la activid.4ld osteolitica a lo largo del borda fruncido 
1 

de la célula.<••.-13.451 El papel que juega et hematoma en la fase de reparación 
• 1 

fracturari::i se mantiene a\M, en debate. Lext.er sostiene que no pasa de set' t.n 

material da dese<:hos. Phemister cree que t'1 fibrina dol hematoma pueda estimular la 

reganaración celular y favorece la inmovilización de los fragmentos. 
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La mayoría de Jos investigadores están do acuerdo qua el papel mecánico del 

hemaioma es de poca ;niportancia en In inínoViliza06r1 de ia frac:iura;cs1 Pero· Puooe 

sertuente importantO dO precÜrsores qua ravOrCzc;¿Jri 1ii reparaci6,;.c13.1a.ci> 

Esr-lio de C..Uo 81"'1do 

El hematoma se organiza y varios días después de Ja lesión so involucran células 

plLWipotencialc.s de origen mesenquimatoso,«co es decir. proltfer.:ln los fib<oblnstos al 

igt.JaJ QUO en la faso fibrobfástiec> do la cicati"i.zación do tejidos blandos. 

Simultáneamente eétulas osteogónicas del periostio y del endostio tr.·grnn y proliferan 

en cJ área de !a fractura.C24J Esta e.:. un..:1 fo.so muy acUva, particularmente en animales 

jóvenes;H1J en la que se fonna un e.atto externo y un callo blando interno, ambos 

forméldoS por tejido fibroso, cartítnga y hueso fnmaduro. El callo extC'f'"TlO desempet.a 

un imponanto papel ayudando oLJ inmovilizar lo fractura y a cargar el hueso mucho 

antes de completar Ja unión. El final de esta faso es ciinicamenra tTlanitiesto a..iando 

Jos fragmentos óseos ya no presentan movilidad macroscópica; están por Jo menos 

en una faso adherenta.r.c::11 

&L>d"IO de ~llo duro 

E,, esto estadio el callo so convierte gradualmento en hueso esponjoso. En las 

área.... donde encontramos cartil&Jgo la conversjón se produce por osifi~ 
. ' . 

encondral. Conforme ptOgresa la osificación encondr31 y la mineralización del nuevo 

osteoide. la cicatriz.ación se visualiza en lns radiogmffas. El hueso se fonn.¡¡rá por 

aquellas células que reciben suficiente oxigeno y estimulo mecánlc:o 

IOCSecuado. (S.ZJ,37.41.49) 



Cst .. dio de remaclebción 

En 1892, Wotf reconoció que la arquitectura 6se::1 correspondo a las necesidades 

mocánicas del sis&ema. El estadio final de lo reparación de las fracturas se lleva a 

cabo durante un prolongado periodo. En humanos se aprecia actividad ósea 

incrementada en el sitio de la fractura hasta 6-9 afies después de presentar unión 

dlnlca.<1t1.21.3B.3BJ La rcmodelación de la fractura se caracteriza por 1i1 cambio lento en 

la forma del hueso para permitir su función y ¡::ar::J restaurar unD resistencia nonnal o 

casi normal. Este proceso. es un~ versión acelerada del fenómeno normal de 

depósito-reabsorción. La capacidad de remodelac1ón es marcadamente mayor en el 

animal inmad\.wo que en el adutto.'43> LZJs características radiográficas de la 

reparación de la fractura son fáciles do seguir. siempre que se conozca la secuencia 

normal de los sucesos que ocurren durante el proceso. Una fractura es cubierta 

primeramente por dos manguitos do crecimiento d9 cartílago y un trama ósea (callo). 

que se origina a partir de las capas osteogénicas del periostio y del .-.dostio.<3> 

En una fradura inesi.ble el callo esta fonnado principalmente por cartilal¡o, pero 

en una fraclura estable predomina la trama ósea, que es después invadida por 

capilares• -z•~cs por oSleoblastos. AJ mismo tiempo los osteoblastos gerwran 

osteocitos - -.ran para formar hueso y que se establecen en forma lamin:>r 

ordenada. De - ...._... el armazón iniciGI do cartilago y trama ósea que han 

establliz8do .. freclura, sen reemplazados gradualmenta por hJeso - maduro. 
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La remoc:lelación por actividad osteoctástica y osteoblástica es conUnua hasta 

que se adopto de nuevo la fonii.:i original del hue'so.<4.3l Cualquier moviniiento en la 

Unea de fractura dcmoia la cicatrización do 1::1 misma. ·pues so destruyo grán cantidad 

de células neoformadas y vasos capilaros. tsto· es más ciara en fracturas epifisi::uias 

en dotido el movimiento intcrfragmcntario so aumenta notablcmcnto y si no so logra 

una fijación intem~ rígida establo para abolir ese_ movimiento íntcrfragmontario se 

produciró ~lo óseo voluminoso con hue:;.o laminar y sistema do Havers.~ 

:?.1.1. FOR,,tA DE REPAR,,CION DE LAS FRACTURAS 

La forma de reparación da la fradur.:i y IOl totzlidad del proceso do curación del 

hueso, así corno del tejido blando, esta influcnciilda pcr muchos fadores;l12..22> entre 

ellos los más importantes son: 

Est:t.do nutricional 

Cuo!quier defü:iencia aHmenlicia generalizada se hará evidente en la p~ de 

crecimiento debido a quo es una área de gran actividad metabólica, (por ejemplo; La 

vitamina e es importante en la sinlesis de ccl~cna).<12> 

Ed:.d 

Ln reparación do las fracturas es más ráptd3 en los animales P.venes que ~ los 

adultos. 

Especie 

La reparación es más lar.ta en los equinos, ovinos y bovinos. que en :Os _perros y 

gatos; pero esto puede deberse n fad.OC'"es mecánicos qua inci~n el. c;u9 es rJ$. 

fécil de irvnovilizar las fracturas en los pequei'\os animales c;ue en lo5 gran~es.<431 
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,.\porte sanguíneo 

Et éliporte sanguineo es decisivo en la función de la pJ;:¡ca do crecimiento. Si se 

intefT\Jmpen los vasos epifisi~mos. la capo germinal do condrocitos muero y ot 

crecimiento so detiene. Si se interrumpen los vo.sos mctaepifisiarios. los afectos 

varian dependiendo l<.1 severidad y la duración de l<.l inlcrrupción. Los traurn;:slismos o 

las infecciones pueden dañar l.:i irrigación c!o !.'.'.!placa de crccimit::nto.<12l 

La interferencia de las placas de crecirmen:o ¡:ueda ;:Jrodudr. 

Enanismo. Proporciones ~Iteradas dC> l.T; extr•2m!dadi::~ con rc.,spccto al tronco. 

Deformaciones múltiples. Inicio precoz de pndcc1m1ento5 Ccgcncr¡:;¡t1vo5 articulares y 

Manifestaciones sistemáticas asociadas 

La interferencia do lo función on una placa c!e creC:micnto cspecific.:l produce: 

Discrepancia en la longitud de las extremidades. Dcrormitiad, inic:o precoz y 

trastornos degenerativos en las articulaciones adyacentes.tt2) 

Factores bioquímicos 

El calcio y el fosfato se depositan corno hidrox1apatita en lo zona do cartílago c.:"\ 

calcificación y en la zona de ostcogénesis Ca l.:1 placa da crecimiento. El padecimiento 

conocido corno raquitiSOlO aparece por C:o!"ecto:; en el metabolismo dei ~lci.o y del 

fosfato en individuos en desa."Tollo. La fomklción de la matriz cartil3í:J;.r.os:i implica lri 

producción de condroitina. Los defectos en el metabolismo de lo:; muccpolisacárido!::' 

se reflejan en una disf•...snsión de la placa de crecimiento GUO se o!>ser.1a en el.grupo 

de padecimientos con::cdo como mucopollsacaridosis.<1:1> 
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Honnonas 

La honnona do crecimiento estimula fa actividad de fas células de lo plnca do 

crecimiento y hoy aumento tanto en la formación do cartilago, como en la do hueso. 

L:i octividad excesiva produce gigantismo; la d~:?ficJcncia produce enanismo. L:J 

testosterona y los cstrógcnos. estimulan l.:1 pl.:ic.:i de crccirn1ento y propiciDn su caerre 

anticipado. Los cort1costeroides intuben toda actividad cclulor en la plac43 de 

crecimiento y pueden detener al crecimiento s1 ~e ut11iz.::n -en 1nd1v1duoz en desarrollo. 

por l.:J detención del desarrollo y por plaC.:Js do crcci:n1c:i:o .:imp!1as P:.'J 

ripo de fractura 

El patrón general de una fractura cst.:i determrn.odo por el pun!o de aplicación y 

dirección de la fuerza causal, asi como por la intensidad de esta ült1m.:i c:-s> El tipo de 

fractura con frecuencia da indicio del mCtodo de reducción y de las técnicas d~ 

irvnovilización que con más probabilidad darán el máximo resultado. Adcmi?s do la 

rotura del hueso, existe siempre en forma 4lsociad01 lesión d~ los tejidos circundantes 

y. con bastante frecuencia, lesión de tejidos y óroLlnos d1sl<:1ntcs a la lesién óscc:i_C20) 

Los tejidos blandos, en intima proximidad al sitio de la fractura, en particular. el 

periostio, los ITllÍSculos y Jos tendones, las ¡::rterias y les nervios, tienen todos la 

posibilidad de resultar lesionados, pcr lo tilnto, hay qt..:9 evaluar el estado del Sistem::a 

Nervioso Central, de la circulación y da las funciones motoras y sensoriales 

distalmente al sitio de la fractura. del m.jsrno mod':> que lo:J fractura misrna_<'3> 
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En cierto tipo.do fracturas. COfTlO la de fractura expuesta do tibia, el tratamiento do 

Ja lesión do k>s tejidos blandos constituye la ctovo del éxito. Consceuentemento hay 

que evaluar siémpro el tipo de fradura y el estado do Jos tejidos antes do embarcarse 

en un tratamiento.c:n, 

2.1.2. ClASIFICACJON DE lAS FRACTURAS 

A Corrada.(Figur.1 1-AJ 

B. Expucsta.(F""'ogura 1-B) 

c. Simples 

D. Complicada 

E. No patológica 

F. Patológica 

TOdas las rract.uras cerradas como las expuestas se pueden subdividir de 

acuerdo a: 

La localización do la fractura: 

a. DiQfisiaria 

b. Epdisiaria 

c. Jntraarticulares 

El ~ro de f~ent~s: 

a. Bifragmentaria o segment.aria.(Flouta 1.c) 

b. Múltiple. 

C. Conminuta.(Flgura 2·A) 
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El trazo de la fractura: 

a Transversal. (Figura 2-8) 

b. Oblicua. (Figura 2-C) 

c. Longiludinal 

d. Helicolidal o espiroidea(Figura 3-A) 

Pueden existir además: 

a.. Por compresi6n.(Ftgura 3-B-C) 

b. Por avulsión(F.gura .C.-A) 

c. Encaj.::Jda.(F.gura 4-B> 

d. Fracturas-Luxaciones. (FIQU1'3 4..C) (18) 

Las fracturas impactadas y las fracturas espirales u oblicuas extensas en donde 

las superficies do fractura están en estrecha f"Olación. sanan más rápido que aquellas 

en las que cx.isto una amplia separación entro los fragmenros o pérdida de ellos. 

Lo:. ~bies a la P'Jlpac16n duranto la reparación do la fractura son: 

• No hay dolor a la manipulación 

• Lugar de la fractura estable 

• El =llo puedo pal¡::arse depcndien<IO dGI método de fijación do la fraclura..f'l.•11 

29 



i. 

\ 
!:l 

• 
-.on 
11~· 

Figura 1. Tipo dt FraclUll. A. Fradura cerrada: la lradura no se comunica con el medio externo. B. Fradura expue~a. el sitio de la lractura 
presenta ull3 comunicación am el medio exte(ll() y se lratJ desde el 11\icio C(llllO ull3 hen.1a lnfedada. c. Fradura segmenlalia: Fuerte 
traurnmlsmoa:redo en dive~s puntos del hueso largo; Da U¡ar a fraduras en los sc:merlos proxim:il y alllal del hueso, con un largo segmento 
dmlllCUbrizado entro ellos; u red<XCOn es dlfic1Jnosa y b ronsofdaciOn lenla r.. 11,;oi¡ 
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Figura 2.Tipo do Fractura. 11. Fraáura CXIMlllW: producila por inllfllO llllllnaUsmo dooo; Exilien 1'cir¡:re mh de dos lrai¡mcnlos; IJs 
lesiooos asoeiadas del tejido IUnlo IOf1 ain lrtelllnda ~ es difici logrs r m.:inlener b ~ucción. D. Fractl/13 lransve/511: Por IO general 
¡rolucida por una lutftll que C11JSa fioiOO, ll*ld3 cfm:lnerle en el 5l!Jo de lr.ldln. Edite en ronna osoeiada lesión del tejido blando. c. 

w Fradura Oblicua: Pot lo gene!ll JWOl*lddl por 1111 lullU de tonlón ain tmpJje hlci¡ m; los ell!remos de b fnra 50ll tollos r 
... redondeados, ~n fdo, pment1n tcroendl 1deslzn im IOln otro 1 menos qui las supe!fdesqucden trabadu.!l.11.JJI 
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Figura 3. Tipo de Fm\1111.A. f11t11J;1 Htliaillal: P~ poi Ul\I luma lle\~ o rotllol\:l, por lo~ de li¡\o nlitccto, qi.11 da tor.1<l 
w.unooo unn menor !Cllóo del lejillo lllardo. los clln:mos de la lradura son el\C11lOS, a:~..inlcs y Jel11'in;K!os en ¡,uila oomo U/la ¡luma de 
la~ccro. D Fradura por ()111\¡x~: Se ¡xoduce por lo gentfll por 1111 luna R!in:<:\a 1~a 3 un hllcso CfJll es fllNlamcnlalnenlc esponjQ.o, 

w e.Un sillG oomim de lraá11111 po1 ()1!1l¡mlón n el ~llJO Wlltblal, reSUi\an ~os uno o mis do Jos~ de ras ~etrn <ma'es 
"' lnltnores o lumbares anlenore~ Cuando el two esta enf"1!'11l, lmlnalismos \l1Ylalcs, picdcn producir graves ()1!1l¡nskms d!t ¡quM, en Ll 

mayada de los e.sos , la reducóOn es impllilic.(Olteopoo!!ls u OS!comala~a. me!Astalis Osca de Cllcioom11¡.!1.22) 
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Flaura 4. Tipo dt frattilrL A. Fíláin po1 avulsión: Producida po1 la ccnlracciOn eM!vica.' resislila de una masa muscular, que ananai 111 
fragmerdo 6sto en su silo de lnsriln. e. Frac:tin enaigm Producila por una fuerza IOO<ecb c¡ue Impele los fragmerdDs Oslos ealrl si oon 
í111110ZJ. c. Flldlml.1Judones AdtrMs do la 111dln de uno o mb de los Cllf11pollentes óseos de. una delenninac!3 ll1kWQ6n, uate 

!:l 5IÜIXld6ll o hmción di 6ú. 



CAPITULO 3. 

OSTEOSINTESIS 

La osteoslntesís es la sintesis o unión do los extremos de un hueso. con LKla 

solución de continuidad. por medios mecánicos o quirürgicos.<38> 

3.1 AGENTES VULNERABLES 

El nuevo interés por Ja fijación esquclótica extern.::1 se traduce en el desarrollo 

opor1uno do diferentes fijadores cxterr.o~ y c.:id;:i uno de ellos po< un número creciente 

de montajes posibles.P2>(A;;.éndiee B) TOdos Jos agentes vulnerables de los que pueden 

ser vfctjmas los seres vivos, en éste caso los cánido5 y félidos; obran sclamente de 

dos modos: por presión o por tr~cción. las cuales pueden producir compresión. 

flexión. rotación y arrancamientos y, desde luego, fracturas y destfl.JCción do tejidos 

blandos.<1.12) La presión, OJando se ejerce sobro una superficie y supera la resistencia 

de los tejidos, rechaza y comprimo las est~.JCturas analóm1c.as. después las estruja o 

magulla y finalmente las aplasta o d9stroza. Cuando c.::;.ta presión so ejerce con gr.:in 

intensk:tacl sobro una prominencia o relievo agudo acaba por seccionar Jos tejidos.<1> 

En los trat.anatismos óseos se deben considerar varios factores en reloción con los 

agentes vulnerables: la dirección, que pued<> ser perpendiculor al diámetro mayor o 

rnencr del hueso. tangensial o trarn:ersal, la velocidad y la masa del agente.<t> 
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En relación con la velocidad y Ja masa, se pueden producir fracturas simples o 

conminutas. La presión puedo actuar produciendo flexión y fracturar al hueso en el 

lugar do menor resistencia, cuando actúa tangencialmente puedo producir, además 

do fraduras, arrancamiento do los tejidos blandos.c1.1s1 

3.2. TEORIAS FISICAS Al SISTEMA DE FIJADORES 

Existen 2 teorías do Física que es neces.'3rio conocer para comprander y poder 

aplicar la estabifiZClción del foco de la lesión, en c..1.so do una ostcosíntesis. ya sea 

interna o por fijadores esqueléticos externos. 

1 9 .. La tcorfa de las column;is 

La teorla de los columnas· Se basa en quo, para que la c.:Jrga (fuerza externa 

actuólndo sobre un cuerpo) so distnbuya uniformemente sobre ILJ porción transversal 

de la coluinna. es necesario que esté centrada, ya quo si la c.arga se sitúa 

excéntricamente provoca un esfuerzo en flexión y si la carga no coincido con el ojo do 

la columna, actúa entonces como fuerza do ci.Zilllumicnto, 1=-0r lo que os necesario, el 

brazo de palanca que aumenta la bo:lsc de l.::i columna para distribuir simétricamente la 

carga.<1 5> Esto traducido al sistema de fijadores osquelóticos externos para garantizar 

la estabilidad del foco, quiere decir que es nece~o: 

1ro. Transfücionar los clavos (alambt"es) de formo quo transmitan la carga 

longitudinal al eje del hueso. lo que se consigue centrándolos en auz<2S> y 
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2do. Situar simétricos los aros o somiaros. uno respecto al otro. ya quo la 

inclinación de ll1 aro o su aplic;]ción con esfuerzo. hará que lns cargas transmitan en 

la coh.•nna ósea do fOf'ma excéntrica, pr-ovocando flo.xión, Jo que determinará 

diferentes gfildos do unión entre Jos fragmentos, con diástasis del lado opuesto a la 

flexión lo que conspira contra la consolidación_<15} 

2•. la trori.:a d«!I tir:ante o •HaubancJ-

La teorla del tirante o "Haubancr. Refleja que un3 carga excéntrica, al actuar 

sobre la columna. no directamente, sino a través do un bro.zo o palanca. origina una 

pl"esión en el lado do la carga y una tracción en el lado contrLJno, por lo quo os 

necesario aear una fuerza de p<esión en este lado, por medio de un tiro:J.nte, para 

inhibir la acción do la carga cxcéntrica.(Figura 14) En este pnncipio se basa la 

osteosintesis por láminas do gran fuerza y tornillos y el sistema AO: teniendo su 

aplicación en las fracturas conrninutas, clong~ción de miembros, en pérdidas do 

sustancias, etc.(15l. Esta teorin -en el caso de los fijadores cxtcmos- es necesario 

aplicarkl: con juicio crítico: los medios de unión de los oros se deben sih.J2r do fonna 

que adúen corno tirantes, inhibiendo las cargas excéntricas; estos medios aumentan 

en número cuando es necosario reforzar el lado opuesto a un~ pérchda de sustancia o 

una corvninución fracturarla, o bien. a arr.bos lados. cuando se trate ·d~ 
0

estabili.zar L3 

elongación obtenid¿i en el curso de un tratamiento por distr;:icción.(15) 
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3.3. SELECCION DE LA FIJACION ESQUELETICA EXTERNA 

El método do reparación do I" frnctura so basa en el tipo y loc:ili=ción do la 

trac:tura. el tarnal'\o y la edad dol onim2I; o...mntos huesos o extremidades están 

afectadas y el dat\o concomitante de tejidos blandos. Otros factores que deben 

considerarse incluyen el comportamiento y el. medio del animal, la cooperación del 

propietario, duranto el período do convalecencia y lo que se espera del animal 

después do l~ unión 6sea.c:».-O> 

3.4. TRATAMIENTO DE FRACTURAS 

Fundarnenlalmente, desde el punto de vista del tratamiento, las fracturas se 

dasirlc.an en tres gnJpos: 

a) Aquellos cuyD:s tratamiento so dirige primordialmente a las lesiones de las partes 

blandas, ignorando en gran medid<l la lesión ósea. Como ejemplos cabe citar los 

huesos planos, tales como la escápula o el ilión; la avulsión o fracturas de las 

prominencias 6::00.:Js como: las apófisis transversas de lüs vértebras. o "'1qucllas 

fractura~ en las cuales participan las superficies articularos y la abundante 

irrigación sanguínea, permito casi la certeza de la consolidación,. como en el caso 

del calcáneo y epífisis proximal del húmero.m 

b) Aquellas en que ta irrigación sanguínea destinada a los huesos es buena y se 

producirá la consolidación, pero sólo en el caso de que se restablezca la posición 

correcta y se mantenga una buena alineación de Jos fragmentos. La mayoria de 

las froct~s pertenece a este grupo.m 
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e) Aquellas quo no sólo so requiero la inmovilización nec.e~ia pora mzintener una 

buena posición. sino que además. a menos que la inmovilización sea continua. 

no se producirá la consolidación de la fractura. En todos ostcs casos la irrigación 

sangufnea do uno de los fragmentos os escasa_ en 

Para el tratamiento do las fracturas disponemos básicamente de tres 

posibilidades: 

1. No adoptar ninguna medida meeó.nica en rel03ción con los huesos fracturados: lo 

que se hace prácticamente en éste ca5o os tomL!r una actitud expectante_ Pero 

esto exige una asistencia muy esmerada por pZtrto del dueño, pues el paciente 

debe pennar-.ecer inmovilizado por regla generol. Con tal fin so introducirá en una 

caja o jaula do dimensiones adecuadas, en la que pueda descansar tendido 

córnodarnento. Es importante que el sucio no estó demasiado acolchonado para 

que el paciente, que yace sobro el lado enfermo. repose sobro un plano y no se 

produzca el acodamiento de la fractura.tfl.:D) 

2.. Tratamiento conservador: Entre los métodos cons.crv.:Ajorcs, disponemos de 

los venc::ta;es. que pueden endurecerse con determinados aditivos conio el yeso, 

el atmtdón o la cola de zinc. En todas las modaJidades de tratamiento 

conservador hay que tomar pcr principio la inclusión da las dos articulaciones 

vecinas a léJ fractura. Aparte del endurecimiento adicional del yeso. almidón o 

cob de zinc. puede obtenerse el mismo resultado con cartón o trozos de madera. 
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El vendaje de yeso tiene el inconveniente do su gran peso. si ha da adquirir 

firmeza suficiente. por lo qua el paciente lo encuentra incómodo y trata de 

librarse de él. Se obtienen mejores resultados con lc::ss férulas. ya que son más 

ligeras. Se emplean la de Kramer y la do Tham'1s-Joh'lson.(Fogura 5~•.27) 

3. Trahuniento quirúrgico: La modalidad do ostcosintosis que so empleo depende 

de la JocaJiz.ación y cias9 de fractura y do la experiencia y criterio del 

cirujano. <:JD.4") 

En ta práctica. par con::¡.iguiento, el trat~miento do la mayoría do las fracturas 

puede cfNidirse en tres fases: Reducción, para restaOlcccr lól alineación ósea norrnal, 

/nmovili:zadón, para mantener la fracturo reducida hasta que tenga lugar Ja 

consoftdación y. finalmente, Rehabilitación, p2ra restablecer la función normal de I¡¡ 

parte lesionada o. si esta fracasa, para ayudar al paciente y/o dueOO a combatir 

CU8IQlJier incapac:ídad-'7> 

EJ tratamiento y curación de las fracturas se puede resumir como s;gue: 

• Toda cicllllrización dependo de lX1 buen aporto sanguíneo. 

• La resistencia y el control de la infección. depende dol apeno sangufneo y de 

mecanismo de defensa correctos. Los antibióticos no son un buen sustituto~. 

.. Debe eliminarse CUéJ;Jquier cos.::J que dificulte la vascularización (espacio muerto. 

colección de liquido=»:;. cuer-~s extraf'los, tejido desvitalizado). 

... La circulación en el área lesionada so !'cmenta por ~n retomo precoz a Ja función. 

La actividad muscular reducv el está::.i.3 venoso y el edema.<<JJ 

39 



Todas las hertdas. a excepción do las fistulas. cicatrizan si existe una circulación 

correcta y U"l metabonsmo normal. No so debe estimular quirúrgicamente 1a 

cicatrización do una herida. Para una mojor cicatri~ón. debemos hacer un 

cultivo.IC31 En c:ualqukw caso es necesario el equipo do rayo!> ''X" para efoctuar el 

conlrOI antes y después de la intenrcnción. (77} 

Existen tos siguMlntes métodos de ostoosintesis: 

-<> enclevami9nto medular, 

-<> alornillamienlo percutáneo d.> férulas según Stander o Kirschner-Ehme<, 

"°"' atornillamiento percutáneo con puente e~.riJCUtáneo da plástico. según Beckef'. 

"°"' alambres o clavos pcrforantes de Kirschner, o clavos de Rush. 

~ enlace con alambre. (cerclajc)~ 

-<> sut..-a metálica del hueso; 

-<> fijación esque!etica extema según Hie<holzer,(Figura 7) 

"°"' sistema. AJO. 

-<> fijación con acrilico dental, 

-<> fijación esquelética externa, scg(.n Bohrens e llizan:N.(FOQUQ 11) 
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3.5. PRINCIPIOS DE APUCACION 

La ~ decisión en el proceso del tratamiento do fracturas con fijación 

-... ~ - la elección: reducción._.,_ode reducción __ P<I 

La l'9duc:cJOn mierla: Es aquella donde exista la ~ del foco de la fr-=tura 

y el CXS1lral •• bajo el sentido de la vista, dando una exacta redUcción.1251 La 

~ mbierta de una fractura pt.J&de ocasionar una unión retar~ o uia falta da 

unión. sobro todo, cuando existe un deseo exaltado del cirujano por efectuar una 

reducdón total y evitar asi el exponerse a una critica que lo élO.JSO de técnica 

~ in-=i iada, o por el sólo deseo de obtener una radiografía - -

una ~ exoelente.c:>S.••.441 Permita conseguir al lado da .._ reducd6n 

~ de le frKlura la eliminación de movimienlos de rotación, -¡ como .. 

evacuación del hmnatoma y la papilla ósea.125l Esta tipo de reducción requiere do una 

ar-~ ocasionando traumatismo iatrogénlco qua se suma .i original. La 

reducción abierta, además provo= dallo al tejido bl.-.do adyacente, -1 como a la 

lrtlgaclón - prolongD el tiempo de reparación. Las esquirlas o ~ ...

veces quedan sin Irrigación por lo qua tenclrén quo revmsc:ulariZarse y reat>sorbene, 

antes que et nuovo hueso las reempla<:$. Da igual manera al utilizar la redUcciOn 

abierta, - inoculan bacterias lo que incrementará, aun más el tiem¡loo do 

reparación.(8.27.31111.41 ... ) 
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El cirujano debe plantearse como metn el do preservar l<:J irng<:Jc1ón, Jo que so 

logra reali.zondo una reduccion cerrada;<4 1> ya que ésta es en la cual no existe 

apertura del foco y el control se lleva bajo control de Rayos ·x·. (amplificación de 

imág«WS en televisión).'251 

La reducción cerrL:da produce menos lesión a Jos tejidos blandos y a la 

vascularización ósea.C3C> Sin embc::Jrgo, si es necesario exponer Ja fractura siempre 

cr.xnplir con la premisa "'abrir pero no toe::?r'º.ce.~.:.~.3-1.41) So ha observado en gran 

cantidad de fracturas de huesos largos tratados con fijadores esqueléticos externos y 

reducción cerrada reparaciones en tiempo récord aún en pacientes seniles.'34.•t> 

3.6. ClAVOS, AlAMBRES, VENDAJES, FERULAS Y YESOS 

ca..,.._ inlr.lune-dularrs 

Los clavos intrarnedulares son los más comürvncnto usados en la reparación de 

fractLra•. El clavo intramedulDr de Stoinmann e:; útil en tarnar'-os de '1-. 'poi' 

pulgBda. Los alambras se KitsctV1er son de 3 pcqueñisimas tallas (0.035, 0.045 y 

0.002 pulg9das de diámetro). Les clavos intramedularcs son Utiles con forman. trocar 

o ccn punta de tomillo. La punla del trocar y el cincel son más comúnmente utilizados. 

La larga selección de varios tamao">o:s de clavos puede contribuir a someterlos a 

esterilización y posterionnente ser utHizados. P'> Los cJavos me.julares. lo~ tornillos. 

las agujas percutáneas, etc., se retiran en general a las B-10 semanas. Es importante 

ef tratamiento tópico del campo operatorio con antibióticos o sulronamidas en toda 

osteosíntesis.<4~ Antes de decidirse- por unas do ésta~ tres posibilidades hay que 

conocer con pt"ecisión Ja fractura y ver con. claridad el objetivo de la terapéut:ca.<<.s> 
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,U..mbres 

El alarnbr"o do acero inoxidable es esencial pé:Ua cumplir con muchas 

necesidades ortopédiC<:1s. como es la tensión ccrciajc-alambre. Es útil el alambre 

regular ortopédico con calibres de 18. 10. 22. EL ccrclaje-alámbrico torcido requiere 

de medidas de 1 mm y 1.2mm de diámelro.<""> 

Vendajn. .-...,._y -
Loe ~s. férulas y yesos son parte importante del arsenal veterinario _, el 

tratamiento de las fracturas. Los problemas asociados a este tipo de inmovilización. 

han permitido el desarrollo de la fijación interna y do la fijación esquelética ex1ema. 

sin ~. puede emplearse para el tratamiento primario do ciertas fracturas. para 

fa inmovilización durante el transporte o protegiendo a 103 tejidos dar'\ados y corno 

saporte postquirúrgico.< .. 1> Al empl ..... este tipo do inmovilización como tratamiento 

de f~. deben considerarse ciertos factOt'es: Jocahz.ación. tipo de fractura, edad. 

- y .... _.,_., el pacienle, llSI c:cmo la disposición del duel'>o a cooperar,.,,. 

~ .... tcwm. de irwnovilización requiere de extremos cuidodos.C%J> Los métodos 

_. • inmovilización o fijación esquel6tia:I externa de fracturas incluyen materiales 

ñgidos, pudiendo dar lugar a presión sobre prominencias óseas del miembro, por lo 

lanto, deba colocarse un material p(otector entre el mat.erial de yeso o férula y el 

tegumento.pe) Es necesario siempro tener cuidado de aplicar un colchón suficiente de 

algodón, como protección y evitar así el ••macera~· la piel entre las prominencias 

óseas y el material rlgido de las férulas.<",> 
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El material empleado para la fabricación de férulas es voriado, sin embargo, debe 

reunir ciertas caracteristicas • .como ~: 

• rigidez adecuada para proporci~ar buen apoyO al miembro: 

e debe ser ligero para que sea bien tolerado por ol pilciente, y 

e dl.M'al:>le. ya que debe resistir duranto todo el tratamiento.C4 1> 

Exi_., -.ntes tipos do vendajes dependiendo del lugar de aplicación: 

Veridaje EHMER 

Este VW"ldaje se aplica en el miembro posterior, con la intención de irvnovilizar el 

ére• d9f CXll,..¡ó<1 y babilla, particularmenlo limltando el movimiento ~ la cadera. 

Si aid- luJmci6n .., manUene con éste último postreducción con fijación esquelética 

externa..(3.IJ 

Vendaje \IELPEAU 

Se ..,ia para el miembro ..-.terior con la intención de inmovilizar efectivan.rlle 

el.,,.,.-.,-ero. 

Ven4aieROSINSON 

Conocido también como Vendaje del miembro pélvico, permile limita"_ el 

movimiento del miembro. previniendo qua soporte el peso y se role el mismo.f.Ml En 

este lipa de vendaje estn incluido el tan útil y conocido: 
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• Vendaje ROBERT JONES: Este vendaje consta do dos capas do algodón, cada 

una do ellas recubierta por un vendaje firmemente a~licado quo abarca dosdo la 

mitad de la tibia y peroné a la mitad del muslo.(Ftgura 5) Este vendaje no s61Q 

contribuye a combatir la tumefacción. sino que proporciona. adomás una buena 

sujeción a la articulación lesionada y la protege de tracoonos angulares y de 

tcrsiones di.sctetasJ7> En las lesiones más importantes. por ejemplo. en cuatquier 

lesión en que el derramo esté constituido por sangre pura (hemartrosis), se 

aplicara siempre una calza enyesada circular.m 

Fbula de THOMAS 

Fuo diSE!l'lada para el tratamiento de fracturas del fémur. En su forma original, el 

anillo de la férula consistía en un simplo aro ovoidal forrado da piel en su extremo 

proximal. que es aún la mejor forma para ajustarse c6rnodamente. 

Resultaron inútiles los numerosos intentos de •perteccionarto•, corno el de 

introducir una depresión en forma do V con la idea de mejorar el soporte 

isquial.(Figura 15) t1z1e, El anmo metálico de Ja férula se recubro de una atmcti.ndina de. 

cuero blando, que amortigua la presión excesiva en la parte supericr do la 

extremidad, en la ingle y en la tuberosidad isquiática.<'0> 
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La tracción puede ser cutánea (por medio de b.:mdas nplic¿Jd:Js sobro la piel de 

ambos lados del miembro pélvico). o esquelética (1mpl1ca el uso de un ciavo coJocado 

a través del hueso) y los cordones se amarran al extremo distal de la férula de 

Ttlornas. Esto forma un sistema cerrado y Ja tracción del miembro pótvico. efectuada 

por los cordones, se transmite de regreso hacia la inglo y hacia la tuberosidad por 

medio de barras de la fénJla de Thomas. El p¡lciente con el miembro inmovilizado en 

esta fonna puede ser transportado en fo~ b~stan:o cómoda y simpla.<12) Es 

necesario disponer de un surtido completo du estas rCrulas. con aros do tarn.al\o 

variable de 25 a 70cm graduados do a San deberán estar recubierto3 con su 

almohadilla. tratados con jabón especial. No se admitirón aros resecos, 

resquebrajados, que hayan sido utilizados antes en otros pacientes. Habrá que hacer 

arreglos necesarios para que los servicios de reposiciOO recuperen los aro!i- uS3dos y 

traten da mantener completa la serio. So elegira el aro que so adapte mejor al muslo. 

pero igual quedará flojo cuando el muslo se va encogiendo. si ocurre esto, una 

almohadilla colocada entre la parte lateral del aro y el trocór.:.;!r mayor mantendrá la 

parte interna del aro separada el ano y próximo a la región de la tuberosidad 

isquiática. 

Oespué~ de 6 semanas. al examir.ar l.LJ fractur.LJ por primera vez por~ cc:-.trolar el 

proceso de unión, se deberá cambiar la férulc::i por otra con un aro más ajustado.(2:1) La 

férula de Thomas es una de las más efectJvas, además do ser fácil do aplic.:ir y 

confortable, es muy útil para control.:if y corrc-gir la:. contracturas viciosas c.n 

fle..'ÓónJ12.19) 
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Figura 5. Vendaje Robert .JonosP4> 
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f'"lgur.a S. Ferula de Thomas(14) 

3.6.1. REGLAS DE APLICACION DE VENDAJES, FERULAS O YESOS 

A.. Se requiera de sedación o anestesia general. para asegurar la reducción sin 

dolor y prevenir el movimiento del miembro durante el procedimiento del 

entablillado. 

B. El miembro debe estar completzunente limpio. Esto requiere do un bal\o previo 

del paciente y el secado dol miembro a entabl1llor. 

C. Cualquier herida. laceración o abrasión debe ser sometida a tratam1anto. 

D. Du-anto la reducción. debe mantenerse el miembro en total extensión, para 0"'1itar 

que se dal'len los tejidos bl<Wldos. 

E. En la superficie limpia y seca del estribo del miembro pucc:a ser aplicada cinta 

adhesiva de fanl\a lateromedial o craneocaudal. El soporte puede extenderso. 

proximalrnente en la punta en la cual finaliza el entablillado. La cinta adhesiva es 

el estribo. decide el desempefK> del entablillado a medicb que se aplic:t tracción 

promedio y se mantiene la posición del entablillado, mientras proporciona y 

asegura la exposición central del cojinete plantar. 

F. Pulir adecuadamente (no ajustar) la mallLJ del entablillado, pudienCo ser situado 

sobre ambos apoyos (estribos). Impedir dobleces o arrugas en el tror.co de la 

malla. 
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G. Toda prominenci::J ósea puede ser a...:.id~da adecuadamente con un cojín do 

a1godón absorbente. Este ser;). :::1compa~ado por un forro.<2l.:M> 

Todos los métodos de soporto externo, requieren do la aplicación do un vendaje, 

éste debe ser aplicado con mucho cuidado para m::Jntenor la circulación normal del 

miembro. La incorrecta aplicación de1 material externo puedo resultar un torniquete 

muy efectivo. El movimiento del miembro puede provocar abrasiones de piel 

causadas por la fricción de la cinta-vendaje. El vendaje debo ser aplicada en contacto 

con piel con contorno normal y liso, es decir, no deben existir 

"arnontonamicntos ... t,2.19 ... 1> 

En el caso de las garras, los dedos 3 y 4 deben quedar siempt""o expuestos, 

pudiendo ser monitor.e.ado el miembro, en cambios de temperatura y tamaño. Si 

existen dedos tumefactos llegando a ser fríos a la palpación, remover inmediatamente 

el vendaje entero: de igual manera, si a In presión so ve intlamación con el resultado 

de olor fétido. Los signos sistémicos pueden ocurrir al grado de producir un deterioro 

circulatorio extensivo, (hiperemia, malestar, inapetencia e incluso signos de 

toxicidad).129.34! 

Para lograr un resu1tado exitoso se siguen tres pasos básicos: 

1. Selección del tipo de tr<ltamiento: el principio básico do la selección es la 

pasibiHdad da inmovilizar las articulaciones adyacentes al sitio do la fractura, lo 

que limita el u~ d~ las férulas y yesos '1 la.s partes distales de los miembros.<"''> 
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:. Corrcct.:i aplicación: lo que requiero de cxpericnc•él parn SlJ m(·;or dosorrollo. En 

l;;a aplicación de las férulas y yesos en general, debe iniciarso en fonna dist~I. 

evitando colocar material en forma angular para no compromotcr lél irrigación del 

miembro.<41 ·45> 

AJ colocar una férula o un yeso es necesario tomar en cuenta el edema presente 

o el que se presentará y adecuar el manejo y aplicación a ésto tipo do 

inn>Ovilización. La derrnab·tis y el edema por compresión, son las complicaciones 

más frecuentes ocasionadas por una mala colocación.c.;1> 

3. Seguimiento adeo...aado durante todo el periodo de reparación, hasta que se retire 

la férula; es necesaria una revisión semanal para detenninar la funcionalidad o el 

deterioro sufrido por el vendaje. férula o yeso. o las complicaciones surgidas 

durante este periodo.<41) 

Es necesario selfalar que en anirnales jóvenes una compTx;ación de gran 

importancia es la rigidez articular. donde el codo y la rodilla son particularmente 

susceptibles, por lo tanto no se recornienda el uso da vendajes. yesos o férulas 

por más de tres semanas. Esta complicación se acentúa con el empleo do las 

férulas de tracción. dando como resultado la total contraindicación do su uso en 

cachorros menores de B meses d!3 edad.<~n 
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CAPITULO 4. 

FIJACION ESQUELETICA EXTERNA 

La fijación esquelética externa os un medio de estabilización do fracturas que 

utiliza la fijación de cJavos percutáneos que penetran internamente on los fragmentos 

óseos y son externamente conectados a un marco o barra rígida.<27.3"".51.41) El objetivo 

de la fijación esqo.Jelética externa. es estabilizar los fragmentos, establecietldo l.rl 

puente en et sitio de la fracturc:i. y proveer oxigenación necesaria al tcjicka para sanar 

la misma; mientras tanto evitar algún daño adicional existente en la vascularización 

ósea y en el tejido blando.(6) Fue descrita inicialmente por Parkhill en 1897 e 

introducida por Ehmer en I¡¡ medicina vetcrinaria.(77.•1> La fijación esquelética externa 

puede ser inicialmente ordenada para proporcionar rigidez ósea para el crecimiento 

precoz y además estabilizar con remoción alternada de clavos o oeinectar una 

segunda barra. para controlar la tensión a través del sanamiento de la frac:tura.<34> ~ 

fijación esquelética externa. tiene corno intención proporcionar la estabilizacX.wl 

necesaria a los fragmentos óseo:l de las fracturas, sin necesidad do implantes en el 

sitio de la fractur&J o inmovilización asocia:j:::i al miembro. Consecuentemente éste 

método es particc!annento;: usado en el tratamiento de rracturas conminutas o 

infectadc:1s. mientras que impide la flexibilidad del miembro. atrofia muscular y la 

tond'9ncia ~ u;'la p.c.:;iblc inrección. El costo do inversión inici.:il es relativamente bajo, 

la v~edad Ca uso y facilidad de élplicación hace que la fijación cxtema sea un medio 

práctico y atractivo para condicionas c:!a manejo veterinario ortopédico. OO.~> 
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La fijación esquclótica extern;i es recomendado como fl1ación pnmonn o auxili~r 

en el tratamiento de fracturas.(2lJ 

4.1. NOMENCLATURA DE LA FIJACION ESQUELETICA EXTERNA 

Existe un renovado interés en é:;te sistema de fijación, por lo que so han 

realizado gran cantidad do pruebas en medicina humana y veterinaria para 

determinar tas tipos de configuraci6n.C35l So hé3 JXOpucsto una configuración para 

clasiracar a las fijaciories esqueléticas,< 1 1.13J y parece pr.;ctic:._ Ell.:i es la ba:s.o do dos 

propieda~es, conocido:J como acceso p.ara el pcrimetro de l:i::¡ extremidades y et 

balance niec:.ánic:o del ensamblaje. Los términos utilizados en esta configuración son: 

TIPO l. UNJlATERAL Cuando Jos clavos so colocan en una solo car.::i del 

miembro, en esto caso se usan medios davos. P4>(F;gura 7-A) 

TIPO 11. BILATERAL: Cuando los clavos protuyen por la cara contraria del 

miembro; se usan cJavos completos y dos barras que al qucdor en ainbos lados del 

miemb<o ofrecen una rTl3yOr rigidez y eslabilidad.(figur.> 7·B> 

TIPO 111. MIXTO; Es una combinación de los modelos anteriores, su u-....o esta 

indicado en fracturas muy inestables o multifragrnentadas. 

TIPO IV. TJ;JDl.\.\ENSIONAL (UNIPLA.'lAR y BIPL\NAR): en general presentan 

una forma triangular empleanéo medios clavos y cJa..,os complt;tos.f77.3"4 . .cO(Figura 7-C) 
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Principios do una nue~ clasificación: 

El estudio do lo~ elementos que componen la fijación externa y los montajes so 

realiza cuando su aplicación permito constatar y encontrar 3 tipos de montajes 

elementales: 

<!> La Hemilijación, 

fl> Elcuadro, 

m La fijación circular. 

La elección de éstos tres tipos elementales se funda igualmente en las 

consideraciones anatómicas y biomecánicas. Su combinacic!:n permite definir 7 tipo3 

de base. do Jos cuales cada uno comprende las variantes que conducen a 28 

montajes posibles en total.(Ap!ndK:o B) Se queda clasificada la fiiación CSGuelética 

externa dentro do la barra .insertada en un coaptad04". así como los montajes 

articulares hetno y transfixantes y por consecuencia todos los montajes de toda 

fijación esquelétic.o::s externa. Esto parece irreal. porque la sola limitación a la 

concepción do montajes es la imaginación en la cirugía r.,,1ás con toda libertad de 

implantación do clavos so limita la imperativo anatómica. pero por otra parte. el 

montaje a!iegura la estabilidad del roe.o do lo rractura. El ,;ombre de. los mcñmjes. asi 

pues está limitado.<:l2> 

53 



La nomanclotura t.rndacional d~ l.:i f11¡::ición csquclót1co cxternn so b;iso en la 

combin¿ición do tórminos de los fabricantes y de los ciruJonos: 

TIPO 1: Férulas de medio clavo: Los clavos do fijación pasan a través únicamente 

de lM'\3 superficio cutáneo y de las corticales óseas. Las ab<ozaderas y barras 

conectOC"as so colocan en un solo lado do la extremidad (Figura 7-A)(Figura 8) 

TIPO 11: Férulas do clavos completos: Los clavos do fijación pasan a través de 

ambas superficies cutáneas y de ambas corticales óseas. Si! utilizan barras y 

abraZaderas conectoc-as a ambos lados de la extremic:!ad.l6.2') 

Mientras esta configuración es generalmente fuerte. su uso se limita a las 

fracturas do codo y miembro posterior. Esto li!mbién se conoce como .. De un lado a 

otro" o ""Entabflllado por transfixi6rfº_(Ftgura 8,9) 

TIPO 111; Combinación do férulas do medio clavo y clavo completo Se colocan 

férulas de tipo 1ytipo11 o 9a' de rotación axial entre si y so in:~rconectan a ambos 

extremos creando un marco tridimensional_ (FiiQurn 10) es 2!?¡ 

Jusq en 1970. en Cirugía Ortopédica ve:tcrinoria emplea los términos de 

Hemifijaci6n y Transfixión y adjunta el nombro la fijaciCn ccnfc-rme ol autor, es dcclr el 

de:I fabricante, por las carac?oristicas del mcntajc utilizado. A esta mi::;.m~ tiempo en 

cirugia humana, el nombre de fijación cxtcm~ ccmienza él producir estudios 

compara Uve::¡.. 
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Por esta razón en 1978. Hiecholzer presenla su primera clasificación de monlajes 

que en 1982,(Fluura 7) Bdvens, clasifica la fijación externa en fUnc:ión de su 

~;~ a.9) después por los componentes de la fijación externa y las 

daaific9ciones exi-s. - presentan los principios de una nueva clasificación 

;....- por los ..-.,s esqueléticos externos que más comúnmente se emplean en 
ciNglal ._ .. __ 

- _. AO.(Flgufa. 7-AJ 

- ~.>a disco tipo .JAM . .A(. BC.(Figur8 7·B,ll-B.9-A-S-C, '°""'B-C-0> 

- Paliftx (lliz.-oy)_(F"_ , 1-A-6-C) 

APEF .BC.(Flounl 8-0,9-0) y 

FESSA. .A(.~ 9-A-C> 

4.1.1. CONFICURACION ACTUAL DE LA FIJACION ESQUELETICA 
EXTERNA ' 

TIPO 1 :Férula de medio clavo. ( A[ ).(Flgu<a 7-A) 

TIPO 1: Dos o tres cl.....,s, barra única.~ 11-A) 

El clavo es situado en fijación simple a cada fragmento y conectado con una 

barra simple. Esta forma de .. ciavado intramectular'' esta diser'\i:tda paTt1 controlar b 

rotación. 134> 

TIPO 1: Cuatro (o más) clavos, barra úni=.(Flouta a.B) 
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TIPO 1: Barra conectora doblo 

EstZI conítguración es la modificación de lil barra simplo, con el ina-ernento 

significativo a una resistenci01 compresiva de fuerza. pero su uso es sobre fractwas 

proximales para el codo y In región de la babilla. 

TIPO J.: Marco cuadrilátero: 

Conocido también como armazón de cuadrilátero. Es actualmente 2 barras 

entablilladoras paralelas simples aplicadas en 00° de rotación axial una a la otra. 

El entablillado tennina siendo conectado dosde un triángulo de sección cruzada. 

Resiste doble fuerza de compresión.(Agur-a &-<:) Pos-quo la fijación de los davos es 

actualmente en dos planos, éste aparato puede ser aplicado en fragmentos cortos. 

(F1gura 8-0)(3'1 

TIPO 1: Doblo abrazadera. 

TIPO 11: Fenilización de cuadro completo.(BD) 

TIPO 11: Estándar, (denominado clavos trasfOOantos).(F;t:;ura i:.) 

TIPO U: Modificados.(Flgur:> 10) 

TIPO ID: Combinación do férula de medio davo y davo completo. (Ge) 

TIPO 111: Estándar. So aplico con férulas do TIPO I y TIPO IJ paralelas y a SO° de 

rotación entre si y conect~das en ambos extremos.(Figura 11)<"'3> 
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Esta dasilicación define una manern slmplo do utilizar un monlaj<> para el 

~o de ,,...,......,. o do pn:>t>lernas ortopédicos. siendo fácil definir al lado, y.> 

sea un aimbolo o un número, bien esta LSlél letra o una cifra el montaje utilizado. La 

repnl--.ción por un símbolo da una viso ialización del lipa do fij;Jción. La 

clasif"ocac:ión no proporciona un valor ~co a los montajes. pues éstos dependen 

de in-.. preponderante de elementos quo componen la fijación esquelética 

externa: diámetro do los clavos. tipo de coaptador. diámetro do las barras, etc.(32) 
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Flgur¡ 1t. ConfiQU13tl6n Actual. Combinación de medio clavo y davo completo.(~: 

Rl 1 círculo· mdro+ hcmifijación 
POLIFIX 

2cfrculos+cuadro+hcmifijación 2 Círculos distales (en extremos) 
y POLIFIX +cuadro 



4.2. ~~'if.5>ANES DE LOS APARATOS DE FIJACION ESQUELETICA 

4.2.1 COMPlllESION 

Pauwels al describir el fotoclastograma óseo precisó los conceptos do la 

compresión. como esfuerzo aplic::ido al hueso o "'solicitación .. de compresión como 

efecto del hueso y en especial en la curación da fractur¡isJ,5) Las dos propiedades 

fisicas del hueso c;ue determi~ su reacción a Jos esfuerzos de compresión son: Ja 

elasticidad y la carga de fractura unitaria. 

a) E/asbseidacl. es Ja propiedad de un cuerpo de recuperar sus dimensiones 

originales, una voz desaparecidas las fuerzas que lo deformaban. y 

b) La carga de rotura unitaria. indica la cantidad do fuetz¿J por unidad do sección del 

cuerpo que pe-educo una ruptura o fractura.<15) 

A o e 

• 
• 

Figura 12. Función cfo compresión. A.. Compresión lineal. D. Compresión en marco. c. Cc:npres.ión 
por aros. El área donde so ejerce l.3 compresión de los davos o alambrc5 en Cll.l.C y aros e~ muc.ho 
mayor.C1SJ 
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En la compresión pura actúan 2 tipos do fuerza: la fuerza do compresión y la 

reücoón a la compresión. Ambas ni actuar en line.:i recta y en el mismo pi.ano. dan 

una cifra de 12.26 a 16.BSkgtrnm> para producir una fractl.:r:i. pero rara vez en kas 

fracturas ectUa la compresión pura, sino que so mezcla con la flexión, el cizallamiento. 

tOl'sión, etc.. al tiempo que mucha de Ja fuerza do corr.prcsión e:; ab5or:tda por L:l 

elasticidad del tejido; de no ser así, seria necesario una compresión de 450kg para 

fracturar la tibia. <1 3> Existe otra diferencia de la compresión como fuerza, es decir, 

entre la compresión dinámica y estática. Todos éstos cstuerzos que actúan sobro el 

hueso fracturado deben ser compensados, do forma que sean mecánicamente 

favorables al foco. no sólo para la estabilidad del mismo, sino para convertir1as en 

efecto beneficioso de compresión que intervenga en J;;i consolidoción do la fractura.a•> 

L.:1 COfTlpresión aplicada al tratamiento de fracturas, es un principto aplicado a 

diversos métodos. So fundamenta en el hecho do que los dos materiales que 

intervienen en el montaje (hueso y metal), tienen cuafidadc:> mccánica.3 distintas que 

se complementan. El montaje ofrece un.:1 est.:ibil1d¿id mdxir.::..> .::;::n mas.::t de metal 

mininia porque por la compresión, el hueso participa en su propia estabiUdad ya que 

el indice de fricción interfragmentaria, entre los extremos compf"imidos. aumenta al 

máximo y en consecuencia una solidez extrema.<15.2ZJ 
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Los fijadores externos crean condiciones de montaje favC>f'ables al efecto do 

compresión del foco de fractura. osteotomf~ o artrodosis, ·tanto e;, el plano axial. 

sagital o interl'ragrnentario. de una manera dosificada y pr-ogrcsivil. pudiéndose variar 

en el a.so do Ja evolución del callo óseo. según la imagen radiográfica que se vaya 

rnostrando.C15.2'2> La compresión controlada qua brindan los fijadores externos. no sólo 

se ha utilizado en fa curación de fracturas, osteotomías y artrodcsis; ella es además. 

la solución ideal para las pseudoartrosis inrectadas a cualquier nivel y para los 

defectos do sus:ancia ósea.CIP> 

4.2.2. DISTRACCION 

La primera faso de la reducción de una fractUt"a, en la mayoría de los casos, es la 

tracción sinónimo de distracción.(15) Existen reportes donde los fijadores externos se 

utilizan como complemento do injertos pediculados do piel, en especial el tipo •croos

regg• (cruzado-laroo o cruz-larga). dando Jos fijadores sustituyen las innlO'lilizaciones 

enyesadas. necesaria:; para inhibir las fuerz,c:,s que actúnn en la linea de sutura.(15) 

Edwars ha descrito, el uso da los fijadores para mantener distraccionado y en correcta 

posición el tendón rotuliano. en casos do sección o arrancamiento del mismo, lo qua 

permite su reparación y cicatrización sin qua se produzcan in5uficicncias residuales 

del cuadriceps. Se ha utilizado lo:J distracción, en lo que Vidal dio ~r llamar 

'1igamer.to-taxis", qu~ sa utiliz3 para rcdwcir·las fracluras conminutas do la epífisis 

radial distal, proximnl y distal de In tibia. 
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El mecanismo de acción está basado en traccionar los ligomcntos y cópsulas, los 

cuales puestos en tensión, org~nizan los mültiplos fragmentos óseos y nseguran la 

reducción.<15> .. 
~ 7--

... 
-'§:._ ·-: 

')7--=----~- f 

·~~-"~---~- ~-~'r·.;-~~"-''--~~--~~\-r-~~~~-.. ..1 

Figura 13. Función de distraccl6n de los aparato::: do fijación esquelética e.xtcrna.115) 

De una u otra forma, el proceso de la distracción se detieno en un nlOmento 

detenninado de 1a progresión del tratamiento y es sustituido por la estabilización 

rlgida del foco, para lo que se refuerza el mor.tajo rncc:.t!nico c~1 aparato. La íntima 

vino.Jlaci6n entre compresión-distracción-e~t.::?billznoón hoce que no se pueda 

absolutizar ninguno de sus momentos, sino que éstos adúan corno un sistema, 

guardando su independencia relativa, pero funcionando en su integridad frente a la 

lesión.(15.25.42> Lo apliC¿Jción m.:ís espcctaculé:ir quo h:i tenido la di~tracción es la 

elongación de los miembros, técnica cporatcri.::i c¡uo con algunas variantes se vieno 

practicando desdo inicios de 1900 y en les cuales el problema no sólo es alargar, sino 

mantener la integridad ósca.<10> 
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4.2.3. ESTl\BILIZACION 

Constituye el principio b2sico del tratamiento do las lesiones ósoas. lo 

estabilización o sus sinónimos: inmovilización. rigidez a nivel del foco do la lesión,. 

solidez do la redl:cción, etc.(15> La estabilidad del foco para los fijadores externos se 

encuentra dado por los clavos. los medios de fijación de los cJavos y las uniones entro 

estos.<'5> 

• 
• 

• 
Flgt:ra 14. F\:ncl6n de EsbbUiz.aelón. 

Los davos no por mayor grosor brindan la mayor estabilidad; ésta sa enc:uentrci. 

dada pcr l:i disposición do tos mismos en los varios planos y por la ten:;i6n a que elles 

se dispongan. Los elementos que fijan a éstos davos sean metálicos o plásticos, su 

forma y simetría tienen igualmente valor en la estabilidad del foco. En la estabilización 

se trata de fijar la posición obtenida, por la quo se aumentan los medios do unión.(15) 
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4.3. METODO CONSERVADOR 

E.1 tratamiento conserv:idor en medicina veterinaria es un conjunto do técnicas 

quo i-miten Inmovilizar el miombro fract..-ado. con oposición a un trai.nienlo 

quinXglco. que consisto on inmovilizar los mismos. En el mólodo conservador 1.:1 

inmovilización se obtiene por movimiento restringido del animal y la aplic:::ación de 

<ipósílos. vendajes. léulas. entablillados, apósitos de Robert Janes modificados. 

yesos tradicionales y sintéticos. Las técnicas de tratamiento conservador sen 

particularmente indicadas en paciente• jóvenes de ecad inferiores a los 5 tne98S. 

corno estabilizado<es.(27) El tratamiento conservador p-::rmite la cicatriZ3ción ósea por 

segunda intención. pasando por la formación de un cano quo se reot'gSliza 

(modifica). después do 10 meses, dejando cicatrices óseas muy poco visibles. 

4.4. FIJADORES ESQUELETICOS EXTERNOS 

La fijación externa es un medio de estabilizar fracturas. ostcotomia:J o 

articulaciones: utilizando cJavos percutáneos quo penetran en la cortical ósea 

internamente y que están conectados extemamcnte formas .~o un marco rígido. Los 

objetivos do la consolidación de las fracturas con fijación esquelética externa son: 

estabilizar los extremos óseos do forma adCC1.Jada, con una lesión mínima de Ja 

vas::u!arización y permitir cierta tensión en J~ zona de fractura para inducir una 

cicatrización minima por catto.<43> 
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Los fijadores externos aean las condiciones do montaje favorables para el efecto 

de C<?"'P'9Sión en el foco do fractura, osteolomla o artrodosis, tanto en el plano axial, 

sagital o intecfl8glTMh'llario, de una ..--a dosificada y progresiva, pudi6ndose 

vaciar, .,. el curso de la evolución del callo 6soo. según la Imagen radiogrética que -___ , ... 
Apanlo ... E--Kinchner (KE) 

Es útil como un memo primario o secundario de la fijación de fracluras. Las 

d9fcw11*-des .,guiares de los mienlb(os son también CXJrTegidas sucesivamenltt con 

esle _,.10. El aparalo de KE puedo ser aplicado como TIPO 1, TIPO 11 o TIPO 111. 

usando desde 2 hasta B clavos que penetran el t'aJeso. Mientras que la mitad va_, la 

base de la fijación. El aparato do Ehmer-l(jrsc:hner da mejores resultados en razas 

peque/las de perros y galos.<'"> 

Ap¡aralo .,ctu.,1 

La manufactura Kirschner fabric:a el más popular entablillado veterinario da 

fijación externa esquelética Esla manufactura con tres lamal'\os puede ser utilizada 

en cJavos estándar de Steinmann para ambas fijaciones de davos y baÍras 

conectoras. Consecuentemente, la adición de tornillos poco justos con la intención da 

expnndir y fij4lr mejor lo:. instrumentos ortopédicos. Ya que los toinillos son 

reutilizados por mucho tiempo. el costo del aparato se mantiene en el minimo.C.:W> 
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A lo torgo de la histona se han ido desechando los fijadores lineales que se 

col~ban a un lado del miembro, para dar lugar a los fijadotes en forma do marco o 

cuadro, que luego fueron sustituidos por el doble cuadro, una quinta barra, etc. La 

metodologia rusa desarrolla el aro y semiaro quo permite fijar los alambres en 

distintos planos, al tiempo que perforan los aros con agujeros par aumentar les 

medios de wii6n entra un aro y otro. El número do aros aceptados en la actualidad es 

de 2 poi' cada fragmento proximal y distal, en caso de fragmento intermedio, éste 

llevará el suyo.1101 

4.5. FACTORES QUE DETERMINAN lA RIGIDEZ DE LA FIJACION 

Los factores que determinan la rigidez da la estabilización pueden ser: 

• Biol6g;cos 

• Mecánicos 

Los f:>ctonos biológicos están dados por. 

o el estado do mineralización del hueso, 

o la longitud de los·segmentos óseos fijados, 

o el estado de las partes blandas y en general, 

o las condiciones del paciente, las que serán iguales a cualquier estructura de 

fijación que vaya a usarse. 
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Por lo quo las principalos variaciones podemos ;:itribuirlas a los factoras 

rne~Jcos. ya soan del aparato en si o do su ensamblaje. Estos son: 

Por parte el aparato: 

O Linlite elástico de sus constituyentes a varios tipos do cargas. 

O Rigidez de las distintas piezas a los esfuerzos. 

O Resistencia da las conexiones al moverse en O.Jalquier dirección. 

O Pérdida de la tensión del ciovo (olambre) porque el gane!"'<> o patín de lXlión se 

rote. se deslice o se dar"\e por el contacto con el clavo. 

O Presencia de n&.iaofracturas por fatiga. 

Por parto del ensamblaje: 

O Tipo. cantidad y disposición mutua do los aros. ejes y clavos (alamt:::>c'es). 

O Preseric.i;¡ y disposición de clavos (alambres) inclinados. 

O Forzar la tensión inicial y la secuencia en la tensión de clavos (alambres).<2> 

4.6. INDICACIONES DE LA FIJACION ESQUELETICA EXTERNA 

La aplicación do la fijación esquelótica externa esta indicada en fracturas que 

presentan las siguientes e0:rncteristicas: 

<U Fracturas estables o inestables. 

ttt Fracturas expuestas 

tU Osteotomio conminuta. 

-m Ostoomia correcth1a. · 

E& Unior:es rel3rdadas o procesos de unión. 
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'º Para lograr artrodesis. 

$ Como auxiliar, cuando se emplee ci4Jvo 1ntramcdul<lr y so requiera evitar rotación 

y/o impactación do la linea de fractura. 

Lo fijación esquelótica extorna se puede usar en frc:ictura de húmero, radio y tibia. 

También es usada en el tratamiento do fracturas de mandibul4l y polvis. De acuerdo a 

los estudios realizados en la UNAM, la fijación esquelética no es un método do 

primera elección para ol tratamiento de fracturas do fémur, ya que un alto porcentajo 

(35'%) do las fracturas de fémur trat<.'.ldas con fijación esquelética cxtema como auxiliar 

han presentado diversos pr-cblemas siendo el más frecuente l.:i falta de unión.'·"> 

4.7. INSTRUMENTAL Y MATERIAL PARA LA FIJACION ESQUELETICA 
EXTERNA 

Existe un renovado interés en éste sistema de fijación, POf' lo que se han 

realizado gran cantidad de pn.Jebas en Medicina Humana y Veterinaria para 

determinar sos tipos de configuración o los matcrialez. más c:adccuado::> (Figura 16) En 

general, todas estas pruebas han señalado el éxito de la fi¡~.::1on esquelética exterrkl 

en mayor o men0< grado Sin embargo. la extrapolación do Jos resultados do 

laboratorio no siempre resulta acertada a los casos clínicos, yil que Ja mayoría do los 

pacientes quo so someten al trata:niento do fijación esquciética pr~sentan 

compllcaciones quirúrgicas quo arcct•:m directamenlo en la cicatrización ósea, siendo 

la más frecuente la exposición del hueso_c:xn 
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Cualquiera que sea la fijaci~n oxtcma. por lo menos, está compuesto .por dos 

elementos básicos: 

a. Un soporte externo paralelo a la extremidad ósea, que asegura la rigidez del 

b. Unos clavos o alambres de anclaje al hueso que son las piezas do unión entre el 

soporte y el hueso"'"> e 

Clavos: 

lnsttunental para tejidos blandos. 

lnstn.Jmental bilsico do ortopedia 

Coaptanles.(bisagra. rótula o placa). 

Varillas. tubos o barras conectoras y/o 

Plastilina y material acrílico.(:12) 

Ellos son de diámetro variable. Los más finos son puestos generalmente bajo 

tensión. Los más gruesos (con diámetro do 4-Snlm) pueden ser colocados en el 

centro do una extremidad, en la misma dirección que los hemifij._,ntes o translijantcs, 

ellos garantizan la fijacién. Todos ellos, al igUZJI que los alambres y tomillos, derivan 

de los concebidos a inicios de siglo por Steinmann y Lambotte, fos cuales eran mal 

tolerados por las afe.:Jciones meté.Jicas de que estaban hechos. Vino a resofver éste 

problema el acero inox.idable que en un alto porcentaje se comporta como un material 

biológico inerte.c1s.32) 
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A CJavo do Stoinmann (el m.is sencillo) 

B. 

C. Clavo de Klrschner 

D. Clavo de KOntscher<""' 

E. Clavo de Schanz<Z2> 

~~s~~------~d~_::::;;=c~:-:::-:-,_.,-="'"'~'~ 

~~\,\\\' -~ 
F. Clavo de Bonnol 

El grosor y la conformación exterior de los clavos reccnoco 1.·z:::in;1r!es: 

Hoffmann, Stander. Judct y otros autores conc1be-n los clavos gruesos (más de 

2mm) con su punta en forrna do tomillo con p.:iso do rosC.:J. 

Lambotte, Steinmann y posteriormente Haynes. trabajan el clavo grueso cilíndrico 

con punta aguda el cual se adsoibirian Chamley, Sivash y otros. 

El clavo de Schanz. de 5mm Ce diámetro con mm de longitud de rosca. con 

longitudes totales variables entro 100 y 2C0mm, zen autoroscantes. no es 

recomendable usarlos como autoperforanles. salvo en huesos esponjosos. 
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La twfciiación previa debe ser hecha con mecha de 3.Smm da diémetro. P..-a el 

uso de l"amso con ~ diámetro, hay clavos con la punta fina con di*'-o de 

3mm, que~ w colocados con JW'OI aciol ies p<evias do mecha de 2mm.(22) 

Una vawianle que ._.... ambos exlremOs lo constituye el clavo Bonnel, cuya punta 

- ali- para garantizar su aut~ y lleva el paso de rosca de su porción 

de tomillo en el centro, con el objeto do que se fije da esta fonna en ambas 

~.12211 

Estos elementos han variado en cuanto a su penetraci6n en el hueso, a lo largc> 

de la evolución histórica de tos fijadores externos. Al principio, se haclan penerrar can 

un taladro previo en una da tas corticales (Malgaigne, Lambotte, etc.); más tarde se 

demostró que era necesario atravesar ambas corticales para ganar estabilidad. pero 

se exteriorizaban pe< un solo lado del miembro •. (Judet. Hoffmann). 

El desarrollo do la fijación demostró la necesidad no sólo de translbóorw el 

l'a.leso, sino también del miembro exteriorizándolo, en ambos lados (Hoffrnsw'I, 

llizarov), con el objetivo de hacer más rigida la fijación y aumentar la maniobrabilidad 

sobre los f~os óseos.<'"• 
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Varillas, tubos o banas conectoras; 

cualquiera que sea el tipo do coaptación (simple, fragmentario, circular). son 

utilizadas las barras de enlace. Puede aduar una simple barra de acero inoxidable de 

diémelto (Kirschnor, mino AO, JAM) o una barra estirada (Hoffman, Polif'o<) que 

ofrecen dos posibilidades suplementarias: compresión o distracción.(Fiigura 15-A) Para 

asegurar 1a fijación esquelética extorna, la barra se inserta al coaptador. FESSA o al 

mismo APEF que utiliza el acrílico corno enlace entre ctavos. 

Coapbntes (bisa.gr.as, rotul:l§, pla.c;is)(FtQUra 1>8) 

Coaptantes simples (Móviles): Fijan un solo clavo cuando et coaptanto es de tipo 

JAM, AO o Kirschner. Ellos pem,iten tas numerosas orientaciones del davo y por 

consecuencia proveen una gran hbertad al cirujano para la concepción de 

montajes. Q2..32) 

Coaptantes fragmentarios (ab;ertos): Sostienen a los davos que van fijos a cada 

fragmentos óseo; (p. ejem. Hoffmann). Este tipo de cooptante sirve de guia a \os 

clavos que son colocados en un mismo plano.(22..32') 

Coaptantes circulares: Los fijadores externos circulares. permiten la fi.)aci6n de 

clavos a 3600 ayudados por pernos sujetos, que pasan por una tuerca.<1 5.22..32) 
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Pbstilin;a y m;ateñ;al .::1.crilico 

La ptastilina epóxica• y el material acrílico- son dos materiales utilizados en la 

fijación externa. En estudios do la UNAM se determinó que el materi&J;I acrilico 

(No. 62){1'lgura 15-CJ poseo mayo<es ventajas: 

• Fragua en menor tiempo: 5 minutos, evitando as( que el paciente lesiono la 

fijación a diferencia de la plastilina epóxica cuyo tiempo de fraguado es de 12 

e Mayor facilidad de manejo y por lo tanto. mayor libertad para aphcar el tipo do 

aparato más conveniente do ao...ierdo al tipo de fractura;«"> 

• Es radiolúcido, lo que permite visualizar la linea do fractura a diferencia de los 

fijadores metálicos y del material cpóxico quo son radiopacos,P.4.411 

O Biomccánicamcntc no se han encontrado contraindicaciones pora el empleo del 

material acrílico que por añadidura permito una adecuada visualización de la 

imagen radiográfica; además,0.41) 

O Disminuye en forma significativa el costo do la fijación.<• 1 > 

PI.astifina epO:xica, Grupo Cyanomex.. SA. do C.V. 

Proalon, Dientes Acrílicos y Acrim (auto), Aria:i Acrílicos 
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El ac:rilico posea un soporte do peso 40 kg. de presión. En el caso do su uso 

como fijador de fracturas so utiliza el acrmco rápido (Acrílico de Autopolimerización). 

aunque ésta característica depende de las condiciones del medio ambiente en que so 

trabaje y el tipo de técnica quo se lleve para manejarlo. El Polímero teñido puede dar 

colores intensos y de fácil elaboración para la técnica de amasado en combinación 

con el liquido catalizador (monómero). 

Existen en el mercado acrítico de fraguDdo rápido en colores amarillo hueso 

(No. 62), amarillo obscuro (No. 65), Bose universal de d•ento (No. 66) y el de color 

Blanco o transparente (S/N).P> Las proporciones deberán ser de 2: 1, esto significa 

que por cada 20ml de liquido. 6ste se mezclará con 10{';r de Polvo, (o en su caso la 

cantidad que se requiera. pero siempre guardando Ja relao6n de 2: 1 ). Se sugiere quo 

se trabaje en una zona libre do impurezas. batiendo para impregnar el polvo con el 

liquido hasta conseguir una pasta que se pueda manipular a fin de dat1e la fonna 

deseada o cok>carlo en alguna forma provisional de celuloide En ~I acrílico rápido l<J 

polimerización se lleva a cabo de 8 a 12 minutos a una temper.:itura ambiente de 20 a 

3S°C. A mayor temperatura ambiental el fraguado os más rápido_C3J 

Preparación sugenda: 

• El acrilico de Autopolimerizaci6n se mezcla con un godete o cuchillo para yeso 

espatufando suavemente hasta obtener una masa homogénea, sa:urando el 

polímero al monómero, (cuando so realiza el tiempo do fusión, cuidar do tocar el 

acrílico, ya que provoca quemadura). 
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TESIS 
DE LA 

MO DEBE 
BlBUOTECA 

• Evitar et batido vigoroso, ya quo so provoca la mcorporac1ón de burbujas de airo 

en la mezcla y origina poros en el rcsultiJdo fin.::JI. restando tr~sparoncia al 

acrnloo cuando este pollmerizado. 

• COf'TSgir imperfecciones que posea el modelo, marc.:indo correctamente ta fama 

requerida. observando las posibles imperfecciones do Ja impresión y salvar k>s 

ángulos retentivos con cera. si se presenta osto caso.P> 

AJ set' un producto plástico, no deja resquicio pora convertirse en conductor 

alétgogeno. sin embargo, falta realiZilr m3s estudio::;. p.:ira n5cgurar el 1()()0.4 de 

Taladro de baja ve1odd~d o perforadores de mano (/\.tinimotor neumático AO) 

Minirnotor neumático AO o perf°'3dores de mango, nunca motores de alta 

volocidad o equipo de alto poder.CZ2..4 t> Penniten encontTar fácilmente con el ciavo la 

perforación previamenlo hecha. '22l(F"ogura 1 s-o¡ 

Los aparatos modernos de conipresi6n--distracci6n po~ecn 5 elementos 

fundamentales que permiten corregir la posición do los fragmentos óseos, crear 

compresión o distracción entre ellos y fijar el foco operativo o de lesiónJ15l 

Ellos son: 

Alambres, clavos y tomillos, con los que se actúa directamente sobre los 

fragmentos óseos. 
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11. Aditamentos do diferentes fonnas {aros. semiaros. marcos, cuadros. material 

DCritico. etc). en los cuales so fijan los olambres-clavos por su extremo libro y los 

ejes de U"1i6n de los distintos scgmentos.<•1 , 

111. Grapas, presillas y horquillas para asegurar los extremos do los alwtttes-d<JVO'! 

a los aros o arcos o aditamentos do distintas fonnas. 

IV. Ejes o rótulas que unen entre sí tas distintas partes de los aparatos {aros, Bf"COS, 

m.m'CCS) y quo producen la compresión-distracción entre éstas diferentes 

partes.<13. .. ,, 

V. Tuercas, contratuercas y arendelas que permitan el cambio do los arcos-aros y 

su fijación al nive4 deseado o su paso do rosca.05l 

Corno elemento do importancia el sistema de estirar o tensionar los davos por 

medio del cual se evit<l qua el clavo so aflojo y pc.fTTlite realiz~r reducciones e 

impactaci6n interfragmentaria. <, 5l 

Dispositivos ;actuales de fij:ición esque1étic.3 t'!Xle"'3 

La Kirschner Company fabrica los dispositivas de ta fijación esquelética externa. 

de tres tamafK>s utilizando ciavos do fijación do 3/"» pulgadas do diámetro. Se ernp1e:i 

en perros pequeños y gatos. El aparato do tamaOO medio tiene ciavos do fij.oción d3 

''• do pulgada o monos y barras conectoras do 3
/ 9 pulgadas y so utiliza en todos los 

perros excepto en los do menor tamafl:o.EI aparato de mayor tamaño tiene clavos do 

fijación da Y.. do pulgada de diámetro y cilindros conectores de 3/e pulgadas de 

diámetro y cilindros conectores de 31. pulgada do diámetro. Se aplica a pacientes 

(cánidos) muy grandes.'''> 
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4.8. TECNICA DE APLICACION DEL FIJADOR ESQUELETICO EXTERNO 

La aplicaci6n de la fijación es ex>nfonne a los principios bt.si=s do ortopedia: 

Todo plan definitivo do =locación de clavos debe ser determinado antes del 

comienzo del procedimiento quirúrgioo. 

Con4A&ider el plan de colocación. debido a los segmentos Involucrados con la 

extremidad. dal\o do tejidos blandos. propiedad mecttnica que posee el hueso y 

tipo de fractur.l.I'"' 

El concepto de la "mínima manipulación quirúrgica de la fractura .. no os \6\a idea 

nueva. por al\os se h:i reconocido su importancia,(34> sin embargo, en la actualidad a 

cobrado mayor vigencia. ya que se busca un equilibrio entro el rnt.todo de fijación y la 

biología do la fractura.(27) Por lo tanto se puede conceptuLllizar que el cirujano 

ortopedista debe tener un excelente conocimiento do la biomecánica y esforzarse por 

obtmier mayor estabilidad en la reconstrucc:ión de la estructura. pe;o al mismo tiempo 

dominar los principios de la biologfa de la fractura. ya que esto proporciona los 

factores que permiten ta reconstrucción sin contratiempos. A esto se le conoce corno: 

"el concepto balanceado en la reparación do la fractura••.(27.35) 

La penetración del clavo en los tejidos y el hueso, también tiene sus 

características en cada sistema: Steirvnann. que siempre los utilizó en forma de 

transfixión. los h<>cia penetrar a golpe de martillo. 
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Stander. Hynes. Hoffrnann y otros plantean la nccesidod do practical' Lna ~sión 

cutánea de 1cm. en cada puito de pcnotración. llmr.:JT al clavo o contacto .con.ª' 

hueso, barrenar ésto o penetrarlo a tomillo, lentamente, con los objetivos de: _ 

1. Evitar necrosis cutánea secundaria que induzca la infección y 

2. Permitir l.na cierta movilidad al revestimiento cutáneo y evitar asi fenómenos 

La pceparación pl"eoperat0<ia do los pacientes en el aspecto genec-at o local no 

reviste particularidades especiales. El campo operatorio se prepara do forma tal, que 

pennita trabajar con facilidad con los ci.tlVOS largos, sin que produzcan lesiones en el 

lado contraio y.sin que se pierda Ja esterilidad.<15> El paciento es preparado para una 

intervención GUi.rúrgica mayor. siguiendo estrictamente Jos p~sos de antisépsia. 

anestesia y manejo delicado de tejidos.P4.41 >(F,gura 16) 

l. Reducción anatómica de los fragmentos do la fractura (abierta o cerrada). 

especialmente en ~qucllas que involucran superficies articulares.(F'igura 17-B) El 

conocirrüento de la anatomía del segmento del miembro evitara en general la 

lesión de elementos vasculonerviosos tanto a la entrada del clavo al hueso. cocno 

a la salida en la cortical opuesta. 

La reposición anatómica Ca ellos result~ do la rccor.strucción del hueso 

afectado.'1 1> Manteniendo la fractura en esta posición durante la inse<ción Ce los 

clavos, con la finaJidad do normalizar la relación entre la piel, tejido blando y 

hueso. Si esto no so logra so pueda ocasionar pérdida prem::itura de I~ fijación. 

daño a los tejidos blandos y excesiva tensióri alicdtidor do los clavos.c-111 
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Utilizar I~ mayor antisépsia; cscogor ef punto de introducción de Jos clavos, 

evitando daf\o a el paquete vásculo-nervioso predominanto de cada segmento 

del miembro, para conservar el aporte sanguíneo a los fragmentos óseos y 

tejidos blandos mediante una cirugía traurnátic:.r."1; lo cual rclardarla Ja cicatrizaci6n 

ósea propiciando unc::i mayor po~ibilid~ do 1nfccción.c11) Para lograr una buena 

reducción y estabilización adeGl..JClda de los fragmentos con ef menor tiempo de 

cirugfa. es recomendable cvaJu¿:ir cada enfermo para operar con un plan 

determinado y dibuj¿:ir en la piel J.;:i zona por dance se van a !r.:insfüóonar los 

clavos para quo sirva Ce oriontaci6n,Ct5> pero en eJ caso do que el pacicnto tenga 

una fractura múUiple o conminuta podría ser mas peligroso quo ventajoso IJevar a 

cabo Ja operación si el cirujano no domina cst.:i técn1c...,. y.:i que so puedo 

provocar un mayor trnum::1 a los tejidos blandos y con esto el hueso se 

desvitnlizaria por falta de irrigación.c:>D> 

lt Colocación do Jos davos: La correcta colocación do los cl.:ivos e:; fundamental. 

No habrá posibilid2:d de un buen montajo sobre ci.::wcs m.:il colocados. Deben ser 

colocados on eJ Jugar adecuado y con la técnica adecuada. Coloelremos de 

preferencia Jos clavos en la zona de hueso expuesto. directamente, sin atravesar 

partes bJ¿JO(j.as. o en Ja zona cubierta por tejidos sano~. pcrcutáneos; en Jo 

posible evitar colocar los clavos en lo~ sectores más contundidos. (a veces esto 

no es posiblo).(22') Hace< Ja introducción inici.LJI del d4lvo No. '1 (más proximal), por 

punción en la metafisis def hueso; iniciándolo por l.:i porción en quo mtas peligro 

haya de fesiormr el paquete vo:Jsa.Jlo-nervioso.<15) 
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Posteriormente se coloca el No. 4 (distal) en In mct::ifisis distaf.C4 'J Cuando el 

clavo es colocado corrcctamcnto en hueso diofis1ario. sentiremos tanto al 

perforar como al colocar el clavo el p.:.50jo do ambas corticalos.C22> Los davos so 

transfüdonan perpendiculares u oblicuos al eje longitudinal del hueso y no al del 

miombroJ15) La angu:ación es de 4!H35° y con dirección hacia lél línea do fractura. 

Una vez que éstos clavos han sido in:::.crt.:.dos se coloc.:l lo b3rra conedora con 

los cuatro fijadorcs.<•1>(F~um 17-C) Los cla\.'O!: deben il:ravesJr la cavidad medular. 

los clavos intracorticales no son dc~eables tier.•-'.'1 mjs nc:::.go de nec;rosjs y 

aflojamien/01 debilltan mjs al hueso aurncntando lo::; ncs9=s c!c la fractura a C!.C 

nivel y porque son mecanicarnente menos cfióentcs.r-"2> 

111. Los fijadores proximal y distal se c:Jjust;:in prov1s1ona:mcntn mientras que los 

centrales quedan libres. La transfijación de los davos ccr.tralesC2.~l se efectúa 

considerando como guia a los fi¡adorcs, coJocjndolo!:o lo m.:15 cercano posible a la 

lfnea de fractura y en dirección a la met.:r.ísis couosponC1cntc.<3A.• 1 > los clavos 

deberán ser colocados en una posición en la que n-:::; ··-:c.>--!1cran con la función 

que desempcflaba el hueso antes de la fractura.«41 > l3 llbert.:id de colocación de 

los cJavos nos facilita considerablemente su inserción, punto importante para 

acortar tiempos quirúrgicos y para tener clavos sólidos andados en hueso sobre 

los que luego armar el montaje.CZ1 

N. Los davos monocorticales dan montajes muy inest;:ibfcs y van rápid;:imcnto a la 

lisis. Tampoco es deseable que protuy=n más alJ.5 d';l la cortical opuesta par;:i 

evitar lesionar partes blandas. 
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El cirujano debo aprender a ·senti("' la cortical opuesta. no es do buona técnica 

desvitalizar circunferencialmente el huoso para pasar el dedo y palpc:tr la 

emergencia do Ja punta del clavo durante la introducción. Tampoco es práctico el 

control sistemático con intensificador do rayos ·x· do la profundidad del clavo; 

enlentoce la operación y la imagen es frecuentcmcnto dificil do interp<et.ar.C22> 

Se verifica que se hayan atravesado a.m.bas cortc:!':os, así corno la calidad de la 

reducción. Si ésta es correcta se ajustan lo:s fij.odorcs hasta obtener la rigidez 

adecuada.(Flgura 17-D) Luego de colOCildos todos los cJavos y reducida Tn fractura, 

si hay tensión do la~ portes bl¡ind3s sobre los clavos, ésta debo sor resuelta 

mediante Ja cuidadosa liberación do las partes blandas alrededor de los 

clavos.C22> Una f1¡ación rígida establo pcr la aplicación de cl<lVOS, debe ser lo 

suficientemente resistente para permitir la cicatrización ósea antes de que la 

función del fijador fracase.<•1> 

La consolidación requiere un tiempo variable, dependo de l:i ciase de 

IOC'1liz.aci6n de la fractura, el tratamiento y do la finalid::sd zootécnic:i quo tenga el 

paciente (raza). Dura generalmente 4~ semanas. Es d1fíol la consolidación do 

fracturas en perros do aguas. Ap,ortc de la fijación de Jos extremos ós~s. debo 

administrarse una ración rica en fósforo. (fosfato c.:llcico). L,o vitamina 03 

favorece también la formación del callo óseo. E~ convenionte administrar 

Vitaminas a los 8-10 días del accidento, seguido da una nuev41 dosis de vitamina 

a los 10 días.C271 
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CAPITULO 5. 

CUIDADOS Y SEGUIMIENTO POSTOPERATORIO 

AJ regresar el paciente a su alojamiento. será colocado en una cama con 

caracteristicas espocioJes: 

1. Existir un nicho hendido en un colchón o provocar la cavidad usando 

almohadones. para quo asiento el aparato. 

2. Favorecer dosdo los primeros días el movimiento o CJerciCJo activo de contracción 

muscular. primero y de movilidad, después; junto a ello, los masajes suaves al 

miembro y la movilidad pasiva ayudan a la reabsorción do hematOlTlas. Los 

movimientos articulares deben hacerse sin provocar dolor, por períodos de 30 

minutos y 2 o 3 veces al día y fomentar el comploto apoyo del miembro 

traumatizado par:i evitar la enfermedad do ras fracturas, (Atrofi:l muscular del 

miembro, Osteoporosis, excosivé'l producción do Callo óseo. Anquilosis. 

etc.).<11.121 

3. El OJidado de los orificios de entrada y salk:ta de los ci,::ivos debe seguirse, do 

forma riguro&a. aplicando diariamente antiséptico (p.o. alcohol} sobro los 

pequeños apósitos que los cubren. (evita el exudado). Estos pcqueOOs apósjtos 

debe ser cambi¿)(jos en los primeros días, en especial cuando comienzan a 

acumular sangro o exudados serohem:Hicos. La frecuencin puede ser C2d3 2 o 3 

días. 
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4. Las indicaciones pertinentes deberán ser explicadas al diento paro evitar fracaso 

•. en la cirugfa.(11..-, AJgúnas indicaciones serán: 

• Ambulación restringida. ya quo la fijación es una carrera entra la resistencia 

del fijador y la cicatrización de la fractura. Si no so limita el ejercicio del 

paciente. el fijador so fatigara. se debilitará y podría sufrir ruptura o se 

doblará.C11) 

• Control radiográfico, el cual se efectuará cada 3 o 4 semana5. 

Para retirar el aparato basarse en pruebas dánicas y radiográficas. La evaluación 

dinica de callo es necesario hacerla retirando paulalinarnenta la compresión y 

disminuyendo la intensidad. Si no existo movilidad patológica en el foco y se 

comprueba la estabilidad, se retira el aparato: 

1. Cortar todos los clavos transóseos. 

2. Afloim" y liberar las distintas estructuras del ap4:1tato hasta que éste se 

independiza del miembro y 

3. Extraer los cJavos por tracción y rotación simultánea. 

4. Aplicación de un antiseptico en los orificios de salida de los clavos. 

Cuando so ha retirado el aparato. el ejercicio deberá ser controlado hasta que el 

hueso esté remineralizado en su totalidad, Y3 que el haber aplicado un fijador 

absorberá parte de las fuerzas de tensión. compresión y rotación que sufre el hueso y 

ésto sufrirá de cierta atrofia {esto es conocido como protccci6n al estrés) y en 

segundo lugar por los orificios que quedan vacios al retirar los cJavos.<11.3J> 
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CAPITULO 6. 

VENTAJAS DE LA UTIUZACION DE LA FIJACION 
ESQUELETICA EXTERNA 

A Se logra fa inmovilización de los huesos, sin tener que recurrir a aditamentcs 

complementarios. t15.;.>5,•t> 

B. Inmovilización más rígida y segurn qu~ la log:-ilda con los cJavos .ntramedufarez. 

ya quo se tiene un número mayor de puntos de fi;acJón.CXI> 

C. Se puede tratar las distintas lesiones do las partes bl.r!ndas, manteniendo una 

estabtlidad adecuada del miembro, lo que mirnm1za las complicaciones 

sec:undarias.<1!5 ... tJ 

O. La correcta aplicación de la compresión-distracción. contribuye a la consolktación 

de Ja fractura y que se puedan evitar acortamienros.<t 5 > 

E. El tratamiento de osteosintesis externa. es económico y amb~latorio.<• 1 > 

F. Si la fractura fue expuesta. puede quedar ¿il descubierto para su evaluación 

diaria. <•1> 

G. Provoca un trauma oper2torio mínimo y un dai'io menor al aporte 

sanguineo.<15...2:5.31!! . .ct> 

H. La actividad del paciento y su tratamiento funcional. evita el desarrollo de 

anquilosis y contracturas articulares.C15> 

f. El tiempo de cirugía es menor.<4t) 
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J. Es bien tolerado pot" el paciente.e••= 

K No so requiera de anestesia general p.¡wa retirat'fo.(e.23.29.•1> 

L Desde los primeros días el paciente tieno l.rUl movilidad articular irvnediata y el 

tratamiento concomitante de Ja piel y músculos lesio."'ladO:l permite: 

Efectuar un apoyo y deambulación restringida desde los primores dias;Pf') 

Control permanente de la osteogénesis y do todas las desviacicnes 

axiales:P8> 

Hospitalización minima y un tratamiento ambulatorio.<15.38> 

Mayor estabilidad y elasticidad axiaJ.('l8> 
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CAPITULO 7. 

COMPLICACIONES DEL USO DE FIJADORES 
ESQUELETICOS EXTERNOS 

Probablemente la complicación más común do ILJ repar:::ición do fracturas con 

fijación esquelética externa es la secreción alrededor do tos clavos Puede ser 

causada por movimientos excesivos de l.:i piel y de tejido~ blandos o por tensión 

contra los davos.<41) Como sabemos, la pr.::ic:1ca da la f•Flción osqucló:1ca externa de 

los huosos en Ortopedia y Traumatología no est..l exenta de compllc...rcionos, al igual 

que ocurre con cualquier terapéutica donde el organismo 1ntcr~coon.:i con otros 

sistemas. Una de las más graves complicaocncs de la ÍIJación csquolóticn externa es 

la necrosis del hueso quo rodea .ni clavo corno consecuena.a del calor P<oducldo al 

colocarlos. la qua puede llegar al sea..Jestro tubular. Esta ne<:l"osis supone 

aflojamiento del cJavo y supuración_ La cantidad de calor hber.:ida depende del filo del 

instrumento utilizado para perforar el hueso, (mecha o c!avo) r-!<:"> ta Cureza y espesor 

dol hueso. La temperatura alcanz:.:!da será m;:iyor cu;:into más rápida.mento se libere 

esta cantidad de calor.C22> Algunos inconvenientes do la fijación esquelética ext~ 

anular (TIPO Ill), son: 

Precisar de un control y vigilancia asidua del aparato. 

Cierta rigidez temporal, mientras dura el tratamiento con el aparato, por el 

bloqueo parcial de las fascias, tendones o aponeurosis en Ja vecindad de las 

articulaciones. 
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La complejidad del montaje del fijador esquelético externo, (p.o. los circulares) 

para adecuarlo a sus múltiples posibílido:ides. puede proosar do ta introducción 

de los davos, en cualquier punto do los 360"' del plano tronsvorsal, y en toda la 

longitud de las extremidades. 

La posibilidad do las cornplicaoonos vasculonorv1osas intraoperatorias en el 

rnornento de introducción do los clavos, sin visión dirocta de las cstn.Jc:tutas 

internas. (fracturas no expuestas n reducción cerrada) <:lSl 

Resulta indudab1o quo la mnyor frecuencia de compliCLJciones ocurre en el 

tratamiento de fracturas. dado que. en estos casos el f1¡ador so ve obligado a ejecutar 

un mayor nümero de acciones.<'5l 

Las complicaciones con mayo< incidencia se muestran a continuación en orden 

ascendente:<15> 

Complrcac.1ono-s No.do Porcentato 
, "t' pacientes ('Ya) 

~~ 
Nerviosas 25 3.79 
Vasculares 29 4.40 
Oesolazam1entos interfro:iamen. nastoperator10 58 6.80 
Pseudoartrosis 60 9.11 
Osteomielitis de los alambres 61 9.26 
Reacciones inflamatorias do las partes blandas a nivel 422 64.04 
do los alambres o clavos 

Total 659 100 
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Sin embargo. estos datos no constituyen un demérito para el tratamiento con 

fijadores esqueléticos externos. no sólo el aparato provOCCl éstas complic¿iciones. sino 

errores técnicos y deficiencias en el manejo de los mismos, como problemas a causa 

de los metales, transfixiones por áreas da piel dat'\ada por la cnergfa derivada del 

trauma -imposibles do reconocer macroscópicamcnto en los primeros diLJ5- por 

ejemplo: contaminación secundaria, pérdida de la tensión del cl.:ivo. movilidad de la 

piel. etcJ15) No sólo muchas de éstas son evitables. sino quo una voz manifestada la 

complicación, es fácil do superar, como: la limpieza del <.\rea. el uso de antibióticos. la 

luz ultravioleta y la electroforesis con sustancias antinnamntorias, resolviéndose la 

mayoria de ellas.(34> 

La infección del trayecto del clavo y la sección pueden reflejar un aflojamiento del 

aparato en la interfase Hue~Clavo. En animales raramente se observa una 

osteomielitis generCJlizada debido a ICJ fijación con davos percutáneos y las 

infecciones del trayecto del ciavo suelen curar rápidamente de5pués de retirar el 

clavo flojo.<43> La consolidación de una fractura tiene varios aspectos que intervienen 

en ella de una manera directa, por lo q~e no puede considerarse un fenómeno 

único.<15) 
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CAPITULO 8. 

DESVENTAJAS DE LA UTILIZACION DE FIJACION 
ESQUELETICA EXTERNA 

A PrecUspono a la infección de los tejidos blandos adyacentes a los clavos. aunque 

la osteomielitis causada por este método es raro. 

B. Asociación do lesiones óseas y vasculares 

C. La neeosiclad de contar con gran Célnlid.:1d de apar~tos. (En el caso dü aparatos 

de Kischner).l15J 

D. Tendencia a engancharse con objetos del medio ambiento. 

E. Antiestético para el propietario del paciento_<c.1 > 

F. La necesidad de adiestrar. a una gran cantidad do cirujanos y ortopédicos. en el 

uso de éstos aparatos. 

Una de las más severas combinaciones de lesiones en los miembros. es cuando 

existe lesión no sólo en el hueso, sino también del paquete vósculo-nervioso qua 

junto a él decursa. Esto se hace más grave en presencia de fragmentación excesiva 

del hueso y cuando hay pérdida de la sustancia vascular; en éstos casos, se 

producen oclusiones, si no se dispone de una estabilidad adecuada, que no la 

brindan. ni la tracción esquelética. ni los aparatos enyesados.C3e..37,44> 
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CAPITULO 'J. 

ERRORES MAS FRECUENTES t<:N LA APLICACJON 
DE FIJACION ESQUELETICA EXTERNA 

A 

~Nº ~L NO 

d 
~ 
SI 

n 
----~-'$ 

itibJ 1 

Figtw"a 1 a. A. Clavos muy junios en el mtsmo fragmento óseo. B. Cbvo intracortical y et.avo 
lran$rnedular. C. Varillas, tubOs o bam:11s conec1oras apenas introducidas en el coaptante o rólula. 
D. Clavos en el foco que desplazan fragmentos intermediario$. E. Varillas. Tubos, o barras oonectoras 
1n.1y juntos en el mismo fragmento. F. Variüa5 o lubos muy lejos de la piel. dando montajes poco 
estM:lles e incómodos pal'3 el paciente. 

• Clavos muy protufdos, o monorticales. 
• Fijación con mducción ln.::1ceptabfe. (Es muy frecuento este crror).C22> 
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CAPITULO 1 O. 

RECOMENDACIONES DEL USO DE FIJACION 
ESQUELETICA EXTERNA 

En la colocación do los clavos es necesario mélntencr una buena alineación. ya 

que pof" emplearse una barra conectora rígida no so penrnte un gran margen de error. 

en caso contrario se ocasiona tensión en la intcrlase hut?so-clavo lo que produciría 

pérdida prematura de la fijación <"1) 

No hacer la introducción tangencial a la cortiC<JI, ya quo esto lesiona el hueso en 

sentido longitudinal, llegando a desprender porciones del mismo en forma de 

lascas.(!S..15) Cuando se coloca una fijación esquelética bilateral o modrficada, los 

principios de aplicación son los mismos, la diferencia radica en que los clavos 

emergen por el lado contrario del miembro. Los clavos pueden ser transfijados en 

forma paralela a citos o de forma oblicua los quo da u""'1 mayor superficie de contacto 

y evita el desplazamiento del aparato.C:W .. •t> 

La fijación esquelética externa debe aplicarse en la zona de menor masa 

muscular, para evitar las interferencia con el tejido blando adyacente. Procurar evitar 

el uso de equipo de poder (Taladro de alta velocidad), ya que su uso produce 

calentamiento y por lo tanto, necrosis que ocasiona pérdida prematura de Ja 

fijación.."''> 
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Al iniciar Ja penetración de los ciavos so recomienda hacerse por rotaoón a bajas 

revoluciones. con intervalos de descanso, mientras se mnntieno sujeto el ciavo a un 

compresa embebada en alcohol o soluciórl salina fisiología cstéil. para garantizar el 

enfriamiento constante del ciavo.<1:>) 

Una vez atravesadas ambas corticales. pcrmrtir su salida por la zona de menor 

peligro pcx- rotación intermitente. para evitar que la pcqucna deformidad que sufre el 

davo al atravesar al hueso pueda lcz1onar l.:is partos bl..-!nd.:Js o aumentar el diámetro 

del orificio de salida.f32l 

AJ transfixionar los clavos en las zonas vecin.:is a las ~rticufar:ior.cs. evitar la 

tensión de las partes blandas mediante movll1zac1oncs en flexo-extensión da las 

mismas en cierto grado y según ras c.aracterist1cas anatómicas de forma que permita 

el deslizamiento do Jos músculos o tendones y éstos no scon bloqueados por el 

cJavoJt5J 

El nún'lero de clavos por fragmento es de 2-4. estudios recientes indican que el 

al\adir un número mayor de clavos no nec:esariilmento so traduce en mayor rigidez de 

la fijación. ("2) 

Los davos no han de colocarse en la linea de incisión en caso de reducción 

abierta. de lo contrario se intcnlere con la cicatrización y se promueve el drenaje por 

los davos.<•1> 

Cubrir los orificios de entrada y salida de Jos cJavos con gasas empapadas do 

alcohol. dejando su baSe bien cubierta y vendada.(15) 
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En caso de fracturas de fémur, se utilizará la tracción esquelética previa a la 

reducción. para lograr la abducción iniciill. Es necesario mantener la abducción entre 

1~25 minutos para quo no exista interferencia con el miembro opuesto. En la tibia se 

puede usar la mesa con tracción por el calcáneo. o bien el soporto del miembro, en 

dependencia si es uno fractura diafis1aria o para art1o.Jlar.P!>l 

En los miembros toráxicos se usará tr<Jcción d1g1t.;:il con el codo en flexión do 90° 

y el brazo en abducción. Para las fracturas do los huosos dry ontebrazo y la mano, 

puede usarse una manopla de tracción o directamente por un ayudante En las 

lesiones de húmero debe mantenerse Ja abducción de 90~ p.;:ir.:i alinear la fractura y -

colocar el aparato.ns> 

La utilización do los fijadores ex1cmos en asociación con lesiones vasculares, 

tiene su mayor indic.:ición a nivel del muslo y brazo -donde existe sólo un vaso 

principal- en la pierna y el antebrazo, si bien no se excluye su uso. la bifur~ción que 

sufre el tronco vascular hace quo en múltiples ocasiones. 1 do los 2 vasos quede 

indemne, sin embargo, es suficiente para abastecer los rcqucnmientos sanguíneos 

del micmbro.<15> Una de las formas más interesantes do la utilización de los clavos, lo 

fue Ja introdUCCJón por llizarov de clavos con puntos de apoyo o ciavos de tope, los 

cuales tiene forma de una bayoneta francesa o se les haco un tope por torcedura o 

bien el tope está formado por un pcqueOO cilindro de amalg<'.lma de plata fijo al ciavo. 

lo que mantiene Ja tensión obtenida. 
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Estos aon usados para: 

- Comprasi6n transversal interfragmontaria. 

... Reducción do fragmentos intennedios. como ocurre en las fracturas diafisiaóas 

porftexión . 

.,... Reducción y ostabilización do fracturas en las epífisis. 

~ Cierre del mortaja tibio-peronea y otras aplicaciones.(Zl.2oC> 

La perforación previa con mecha do menor diámetro disminuye 

considerablemente la liberación del calor al colocar el clavo. 

Disminuiremos esta temible complicación: 

• usando mechas muy afiladas. 

• evitarido el rehuso de los clavos. 

• usando peñoradores do baja velocidad. 

• evitando clavos intracorticates.C22> 
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COMENTARIOS 

Es indudable quo existo un.a situación paradójica entre la necesidad de una 

fij¡lción sólida. sólo posible por medio de la osteosintcsis. y las complicaciones 

vasculares de que ella no está exenta. Una solución efic-.az a la situación creada. lo ha 

sido la osteosinteis e.xtrafocal con fljodores csquolét1cos externos; ya quo de forma 

cerrada. sin intervenir quirUrgicamente en la zon<:l de fr<Jctura, perrrnto reponer Jos 

frngmentos óseos y fijarlos sólldamcnto o aplicar compre:.~16n o d1stracoón sobre los 

mismos. al mismo tiempo que puede realizar l.u anastomosis vascular de manera 

ténnino-terminal. cuando existe necesidad de resecar fragmentos dañados del 

vaso.< 1 ~> 

Los beneficios de la osteosintesis puente o método biológico (que se basa en el 

concepto de mínima manipulación quirúrgica y la habilidad de un método de fijación 

para sostener un foco de fractura;<41 ) en donde se balancean las ventajas biológicas y 

biOf'TlCCántc:as, con el principio do no utilizar "implantes en el toc-...o~. son evidente.:; con 

el renovado interés en los fijadores esqueléticos cxtemos, ya quo ésto método de 

fijación permito poner en práctica sus principios do una manera fácil, rápida y 

económica. C2J.37l 

El métOdo biológico permite al cirujano ortopedista optimizar los factores que 

fa\l'Of"ecen la reparación ósea y de ésta manera llevar a término una mayor cantidad 

da tratamientos. lo que redundará en beneficios directos para sus pacientes. 
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El inc:remslto en el cesio de vida y por lo tanto, en el de la cirugla, nos obliga a 

buscar -. en el tratamiento y en el material empleado sin detrimento del 

.-Atado a obl-. Debido a esto, se ha tratado de encontrar materialos que 

pamitan un máximo do rigidez. facilidad de aplicacióo y un mlnimo costo.1411 
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APENDICE A 
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APENDICE B 

A 

B 

e 
D 
E 
F 

G 

SIMBOLO 
Hemifijación (HFJ - Cuadro(Cu) - Circular (Ci) 

_l_ Cuadro y Hemifijación 
Cuadro y circular 

Hemifijación + Circular 
Cuadro+ Hemifijación+ Circular 

28 Montajes diferentes a partir de 3 elementos 
de base y 7 tipos 

~ 
~ F.E. CLASICA 

IA4 0:3 8 
~ ................ 1~ 
~~, ~ 
~@~ F.E. CIRCULAR 
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