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La mayoria de las veces a la violencia la guardo
como un recuerdo oculto en mi mente; en una nube
distante, pero hay veces en que la nube se dispersa
hasta obscurecer el cielo: en esos momentos veo al
humano y me recuerda al parecido que tiene la gente
con las bestias; siendo depredadores y carrofieros
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
combinacién de ambos, y después el animal se
convierte en racional y el humano en irracional y
esta combinacién es tan inestable como cualquier
cosa que otro Dios haya creado.

“Y me marcho atemorizada ”

Fs necesario precisar que sc esta luchando contra los animales, en lugar
de luchar junto a ellos por un mundo estatista en donde se mantenga la
vida plena, como realidad y no como el sucio de un paraiso que alguna
vez exisio, Escher ...
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OBJETIVOS

Contribuir al estudio de la fijacion esquelética externa en fracturas de

pequenas especies.

2. Revisar 103 aspectos técnicos mas relevantes del uso de los fijadores
esqueléticos externos en fracturas de pequeiias especios.
2.1. Conceptos
2.2. Métodos
2.3. Funciones
2.4. Técnicas
2.5. Material
a. Analizar las consideraciones relativas al prondstico y tratamiento de
fracturas en pequeilas especies.
4, Puntualizar algunos hechos importantes del uso de fijadores esqueléticos
externos en fracturas de pequenas especies.
4.1. Avances
4.2. Venisjas
4.3. Complicaciones
4.4. Desventajas
S.

Analizar los cuidados postQuinirgicos de la cirugia ortopédica con ae! uso de

fijadores esqueléticos externos.
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INTRODUCCION

El objetivo principal del preseonte trabajo es ofrecer tanto al estudiante de
Medicina Veterinaria y Zoolecnia, como al profesional dedicado a las pequefas
especios, la informacion mas completa que existe acerca del tratamiento de las
fracturas y otros problemas ortopédicos que son susceptibles do ser tratados

mediante la aplicacion de algun {ijador esquelético externo.

Existen varios sistemas de fijacion, pero el mas utihzado y popular para pequenias
especies es el sistema de Kirschner y adaptaciones del mismo Es comuan el aumento
de la fijacidbn de fracturas en pequerias especies. Se inserta dentro del hueso
afectado una varilla de metal rigido o clavos de Steinmann@ “adyacente(s) al del
hueso”. Este sistema de fijacidn es versatl, econdmico y satisfactorio para la serie de
tratamientos y variedad de damos en animales exdticos y pequedas especies
domésticas, incluyendo  fracturas abiertas o conminutas, f{racturas  de
mandibulaapendice A) y de los miembros (loraxicos y . <ivicos).(827) Existen en
medicina veterinaria 3 tipos de términos para referirse a la fijaociodn tradicional: TIPO 1
(unilateral), TIPO II (bilateral) y TIPO lli (tnlateral), sin embargo, estos términos

pueden ser facilmente incorporados dentro del nuevo sistema (45

Se presentan confusionas para la clasificacidén de a3 fijacién esquelélica, segun el
numero de clavos usados o por la descripcion de la colocacion de los clavos. El
término: lleno 1, 24, ¥4 KE, implica entablillar cuatro claves, siendo estos el namero

o6ptimo de clavos para el uso de un montaje. (45



La fijacién esquelética (fijador externo) es recomendada como fijacién primaria o
awdliar en el tratamiento de fracturas,(®) y los componentes do ésta son: davos.
tomillos y varillas. ('*»

El montaje de la fijacién externa, puedo ser adaptado dependiendo el problema a
tratar. El uso practico de la fijacidn esquelética extermna es diverso desde la
estabilizacién con acrilico dental de fracturas abicrtas infectadas o fracturas

conminutas, hasta fijaciones en fracturas mandibulares con el mismo. 7 Apéndice A)

Los sistemas o configuraciones de fijacidn esqueldtica externa pueden ser
clasificados por:
A. Area de circunferencia ocupada, (Unilateral)
B. Propiedad mecanica de fijacion, (Uniplanar)
C. Posicidon de los clavos en los miembros O extremidades, [lleno 1 o a la mitéd,
5 0 (%)) '
D. Elnumero de clavos
En el presente trabajo se ampliard informacién sobre las configuraciones de 1a

fijacion esquelética extema.



CONTENIDO

La medicina No es una ciencia exacta, e! factor hurnano ocupa un lugar
preponderante en su practica, por lo que cicrtas habilidades deben ser
perfeccionadas, la mas imporiante en éste sentido, es el poder de atencion que es la
concentracién mental en un pensamiento o en un objeto (Y

Dentro de la practica quirgrgica en las pequenas especies, los problemas
ortopeédicos representan un 40% de ésta; las fracturas o pérdidas de 1a continuidad en
el hueso o cartilago y sus opciones para repararios constituyen uno de los problemas
diarios a los que se enfrentan los profesionales dedicados a esta especialidad, lo cual
nos alienta a mejorar el conocimiento en esta drea 'Y Del total de los casos
presentados en la praclica ortopédica en un 80% de eslos, la etiologia es un
traumatismo directo, causado por vehiculos automotores, en la mayoria de las veces
se genera una gron fuerca sobre la estructura osea, dando como resultado una
fractura conminuta.t831.20) £} 20% restante lo constituyen los machacamientos por
cbjetos de gran peso, las caidas, los golpes con diferentes cuerpos contundentes,
mcrdidas en peleas con animales y los disparos de anmas de fuego. ()

Los problemas en el aparato locomotor se manifiestan por una limitacién mayor o
menor de la capacidad de movimiento del cuerpo. En el informe preliminar es
imposible localizar la lesion Este medio de exploracion debe practicarse siempre con
la mayor minuciosidad y empezando por la parte distal do la extremidad

correspondiente.



La radiologia faciita muchas veces el diagndstico (tlumores, arnrosis crénica
deformante, etc.). En ocasiones es conveniente examinar el cuadro hematico,
{miositis y panosteitis cosinofilica).i4% Como sabemos, para ostablecer un tratamiento
en ortopedia es indispensable el conocimiento anatémico y fisiolégico de los huesos,
cartilagos, ligamentos, musculos, vasos y nervios, asi como el metabolismo de las
proteinas, vitaminas y minerales, sobre todo calcio y fasforo, intimamente
relacionados con una buena nutncion, de 1a gue depende 1a formacion de callo dseo y

la restauracion normal de las demas estructuras anatomicas.(4n

A pesar de 1a infinidad de los agentes vulrerables de 10s que pueden ser victimas
los seres vivos, en este caso los canidos y félidos, todos obran solamente de dos
modos: por presidon y por traccion, 1os cudles pueden producir compresion, flexion,
rotacién, desprendimientos y, desde luego, fracturas y destruccidn de tejidos

blandos.(M

Los huesos, articulaciones y otras estructuras anatdmizas con frecuencia se ven
alterados por traumatismos de diferente indole, que puaddi producir lesiones. Estas
segun el diagnostico y el prondstico se pueden clasificar como: leve funcional, leve

vital; grave funcional y grave vital.(4%
Los huesos que constituyen un tejido vivo, s@ seccionan segln su grado de
resistencia y la velocidad y masa del hueso vulnerable. (40

E! incremento en la presentacion deo cascs que requieren cirugia criopédica y
mas especificamente, la fijacidn adecuada de los fragmentos oseos, ha ocasionado

que el Médico Vaterinario Zoctecnista diversifique sus métodos de tratamiento. (4



La palabra ortfopedia en la terminclogia médica actual, tanto en el hombre como
en 11s animales, es la especialidad que se encarga de conservar y restaurar la
funcion normal del sistema esquelélico, sus articulaciones y estructuras asociadas,
relacionada con la sustentacidn y marcha normal de los individuos, jdvenas, adultos y

seniles.(M)

Lo importante de la cirugia modema es que ha hecho posible tres grandes
avances: la Anestesia, la Asepsia y la Radiclogia. La cirugia ortopedica beneficia al
mas remoto, revelando la anatomia, los antibidticos y 105 materiales inertes para
implantes bioldgicos. Incrementando el conocimiento sobre la fisiopstoiogia del

sistema locomotor. (9

Una razdn para recordar la historia de la cirugia es recopilar los hechos que son
usados como puntos de referencia para futuras lesicnes. Ya sea por el entendimiento
dei problema y la potencial solucidn, depandiendo del conocimiento gque existe del
pasado o para reconocer las contribuciones significativas y continuar revelando el

conocimiento. (29. 34

Entre los escritos que dejo Hipdcrates, se encuentran Ics primeros tratados sobre
las fracturas y su restauracidn. En lo referente a fraciuras y correccion de
deformidades, se sabe que el hombre ya tenia algunos conocimientos en los siglos
anteriores.()) Louis Pasteur, muestra ia putrefaccién causada por bacterias. Ignati
Semmelweis, en 1845 para instruir en la obstetricia se lavaba las manos con solucién

clorada, previniendo la transmisién de fiebre puerperal.



La introduccion de la cirugia antiséptica, por Joseph Lister en 1867, aplicando
acido carboxilico en heridas de una serie de pacientes con fracturas abiertas, obtiene
una marcada reduccion de la mortalidad.G4

La reparacién de las fracturas en pequefas especies se divide en tres
categorias: reduccion cerrada con fijador esquelético externo, fijacidn interna aislada
y fijacion intema con soporte externo secundario; ésta Gltima a su vez se divide en
filacién intema con soporte minimo y fijacidn interna con  soporte externo
importante.(2®

Los tratamientos quirirgicos para ta reduccidon de fracturas son dos: el cerrado y

el abierto.

E! cerrado es el conjunto de maniobras extermnas que se realizan para lograr 1a
coaptacidén y fijacion do los extremos fracturados, con aparatos de fijacion

esquelética externa, sin incidir jos tejidos. (G

Los abiertos establecen la necesidad de incidir quinirgicarmente los tejidos hasta

flegar al foco da la fractura .t

Tratdndose da oropedia debe extremarse el manejo da estructuras oseas,
ligamentos, muasculos, vasos y nNervios, ya que las maniobras da extension, rotacion y
fiberacidn ca lcs extremos fracturados encajados en los musculos, requieren del
empleo de cierta energia, que en ningun caso debe de ser excesiva para NO

complicar la técnica al lesionar estructuras innecesariamente. (Y



Las maniocbras fundamentales para la reduccion de fracturas de huesos largos
son cuatro: extension, contraextensién, coaptacidn y fijacion. (2

Los mayores avances e¢n la cirugia ortopédica para perros y gatos en los
altimos afos, no se han referido al desarrolio de nucvos aparatos o métodos de
fijacién, sino en la discusién de las estrategias para utilizar los que ya
oxisten. (D244}

Los vendajes, férulas y yesos scon una parte unpoftante para el arsenal del
Médico Veterinario Zootecnista en el tratamiento de fracturas. Los probiemas
asociados a estos tipos de inmaovilizacion, han favorecido el desarrollo de la fijacién
esquelética externa, sin embargo, puedo emplearce para ¢l tratamiento pnmano de
ciertas fracturas, para la inmovilizacidn durante el transporte del paciente o

protegiendo a los tejidos blandos danados y como soporte postquinargico. (@9

Hasta 1940, casi todas las fracturas que sufrion !os perros y los gatos eran
reducidas en forma cerrada y estabilizadas por medio do for 'as, vendajes y yesos.(2¢)

La fijacidn esquelética externa ha sido un medio Ut en la inmovilizacién de
fracturas a través de 100 ados. Durante este tiempo, diferentes aparatos han sido
desarrollados para llevar a cabo el objetivo de la ortopecia. La técnica tiene gran
poputaridad en la ortopedia humana desde los 40's. Fue descrita inicialmente por
Parkhill en 1897, El primer aparato de fijacidn esquelética, para el uso en animales
fue desarrollado por Ehmaer y llegd a reccnocerie como el entablilado Kirschner-

Ehmer.(® La técnica fue abandonada en gran parte a causa de las complicaciones. (<5



El método de reparacidn de la fractura con el uso de un fijador esquelético
externo se basa en el tipo y localizacion de la fractura, el tamafo y 1a edad del animal,
cuantos huesos o extremidades estan afectadas y la enfermedad concomitante de
tejidos blandos. Otros factores que deben considerarse incluyen el comportarniento y
el medio del animal, la cooperacidn del propietario durante el periodo de
convalecencia y lo que so espera del animal después de la unién osea (@4}

La fijacidn esquelética externa consiste en la insercion de clavos de Steinmann
en el hueso. en un plano que puede ser transverso U oblicuo al eje longrtudinal del
mismo y que son conectados en la parta exterior por unNa © Mas barras rigidas. (3841
Cualquiera que sea la fijacibn externa se utilizan siempre los mismos componentes:
tornillos, varillas, clavos y tas barras ('9 .

ta filacidn esquelética externa puede proporcionar una inmovilizacién en las
fracturas, sin prolongar la cirugia y ahorando costosos materiales; propio de algunos
otros métodos de fiacion, ocupa un particular nicho en el manejo de problemas
ortopédicos. <9}

A medida que la fijacidn es usada frecuentemente, los beneficios fluyen y las

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

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

En el presente trabajo se presenta informacion actualizada de jos métodos de
aplicacidn de la fijacion, indicaciones, ventajas y desventajas. Se incluyen algunas
técnicas que han sido modificadas a traves de un gjercicio profesional en la clinica y

cirugia, tanto en la practica privada como en la docencia.



CAPITULO 1.

HISTORIA DE LA FIJACION ESQUELETICA
EXTERNA EN FRACTURAS

La técnica de la fijacion por medios extermos tiene sus inicios en 1840, cuando
Juan Francisco Malgaigne, utiiza para inmovilizar una fractura de tibia, un aparato de
punta metdlica que se fijnba directamente sobre el fragmento 6sco desplazado y que
con una abrazadera de cuero circunferenciaba el miembro El mismo autor en 1843,
disea una garra metalica para unir y mantener fijos de forma percutanea fracturas de
la rotula. Ambos elementos brindaban una pobre inmovilizacion. (19 A finales de sigio,
Steinmann comienza a tratar las fracturas de los miembros tor&xicos, usando un
alambre grueso transfijante que hacia pasar por el calcdneo, por medio del cual
establecia un sistema de traccidn que permitia mantener recucidas las fraciuras o
colocaba un enyesado que incluia los alambres para garantizar la estabilidad.(41)
Ambos elementos dan lugar al desarrollo del “primer fijador externo verdadero™ que
fue disefiado y aplicado por Albin Lambotte en 1902 en el Hospital Stuyvenberg de
Béigica. El fijador de Lambotte se componia de dos clavos a cada extremo del hueso,
que se utilizaban como anclaje al mismo por la cara mas asequible y sin atravesar
completamente la extremidad, de ahi el caracter no transfixiante. Los clavos eslaban
bloqueados externamente por una placa metalica recta, con sus respectivos tomillos
en una situacion lineal.(3®) de este fijador derivan todos los fijadores lineales que han

llegado hasta nuestros dias.



El procedimiento de Lambotte exigia la reduccion previa de la fractura, ya que no
3@ admitia manipulaciones 0 modificaciones secundarias; sus fracasos ademas, son a

causa de que se confeccionaban en hierro Ios clavos, lo que los hacia poco

tolerables.(15.38)

En 1911 Lambert aplica !'as ideas de Steinmann y ultliza los clavos gue
atraviesan ambos {fragmentos, caeando asi, ¢l primer hjader en forma d2 cuadro que
pernmitia comprimir o distraccionar en un plano (9

Ombredanne, en 1913 y Chalter, en 1917, cesarrollan los fyadores que permiten
actuar sobrea cada fragmento, acerciandolos dentro de la barra de urién, per medio de
una grapa aextensible que permitia el desiizamienio de dos placas, (una scbre otra),
que formaban las barras y al estar perforadas garantizaban la posicidén descada,
iIa hjacién exterma, "la

siempre en plano lineal. Ellos le dan un nuevo valer a

elongacion de los miembros” (15 La necesidad de hacer mas versatiles los aparatos,

{fracturas y mejorar su

asi como el poder de maniobrar los fragmentos para reduc:r
estabilidad, marcan la evolucidon del método.GS) LA Roscn, en 1917, describe el
aparato llamado osteofalo, que constaba de una placa en forma de T con cos
ranuras (longitudinal y transversal) y 2 tornillos largos, ambas ramas permitian
desplazar los fragmentos en dos direcciones. ('

Putli, en 1921, presento 10 casos de elongacion de miembeos terdxicos utilizando
como método de fijacion los clavos transdseos y una barra externa a cada lado, en la
que incluia unos muelles de tensidn para efectuar la elongacidn. Esta innovaciéon
devendria una de ias técnicas mas importantes de los fijadores extermos.
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En 1931 Goosens coloca una rotula o bisagra en la mitad de los clavos, para
poderios introducir en cualquier direccion (3 No seria hasta 1931 en que Boever
comenzd a wutilizar el acero inoxidable y se mejord la tolerancia del metal en el
hueso. @) Joly en 1933, abandona la barra mas o menos rigida e introduce una
bisagra o chamela en la barra externa do unién par efectuar correceiones en el plano
sagital.®® Posteriormente Gosen, en 1936, colocaria la charnela o articulacion
universal en el sitio de unidn de! clavo con la barra. Ambos permition movilizaciones
en dos plancs, facilitando la fijacidn del aparato despucs de reducida la fractura. Ouo
diseno en forma de marco extensible con clavos transfijanies y barras extemas
roscadas, reforzado en sus extrermos con uNcs arces para darle mayor estabilidad al
montaje, que se situaban a ambos lados del miembros, lo fue el de Cuendet, en 1933
En 1934 Roger Anderson, diseda un cuvadro de reduccion, que lleva 2 estribos
oriertables en varios planos, que inmovilizan cada fragmento uniendo 1os estribos por

medio de enyesados y también le permitieron efectuar elongaciones. (1338

El médico veterinario Stader, en 1937, cred un aparsto ~ara osteosintesis externa
en animales. Este aparato consistia en dos clavos que se introducian uno
perpendicularmente y el otro en sentido oblicuo a cada extremo del hueso formando
un angulo entre si, y no de forma paralela, lo que aumentaba la fijacién y la
estabilidad en cada fragmento. Durante los afos 40 tuvo bastante difusion en clinica
humana el aparato de Stader, sin embargo, su manejo dificil, la frecuente infeccidon de
jos clavos y el desarrollo del enclavijado intramedular de 1os huesos, relegd al aparato

a una pieza de museo.(15.58)
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E! suizo Radl Hoffmann (1938), en el Congreso Suizo de Cirugia expone el
principio de su método que so basa la existencia de un pequefio Numero de piezas
estandarizadas que permiten una amplitud de montaje mas o menos complejo en
funcidn del tipo y la localizacion de las fracturas. Basicamente este fijador que lleva su
nombre, consta de unos clavos no transfixiantes, normalmente 3 a cada extremo
fracturado, que atravesaban ambas corticales, los qu& se wunian o estaban
bioqueados mediante una placa recubierta de material aislante a una conexidn
universal y ésta a su vez externamente a este grupo de clavos se conexionan por
unas barras cilindricas roscacdas que se unian provenientes de otro fragmento poc
medic de una bisagra o charmela con paso de rosca y que se desplazan una encima
de otra, permitiendo la compresidn, distraccidn o estabilizacidn de los fragmentos
6seos. (™ Este aparato permitia recucir en [os tres planos, los desplazamientos
fracturiarios, a tiempo que daba la posibiidad de distraccionar el miembro y provocar

compresidn interfragmentaria, seria asi lo que él llamo “osteotaxis™ (15

Hasta 1940, casi todas las fracturas que sufrian los perros y gatos, eran

reducidas en forma cerrada y estabilizadas por medio de férulas, vendajes y

yesos. (10

12



Haynes, en 1942, disefa y propaga en EE.UU. su férula en cuadro, que consta
de cuatro clavos roscados, dos a cada extremo dseco, fijados con platinas y rétulas
universales. Externamente se conexionan con barras cilindricas roscadas a través de
bisagras:;™ igual que la de Stander tendria su prucba de fuego en la Il Guerra
Mundial, al incorporarse como mdédulo de tratamiento por !a Marina de Estados
Unidos en la campaia del Pacifico. L.as multples complicaciones a causa do su uso,

provocaron su retiro. (0%

Un fijador en cuadro que se ha mantenido hasta nuestros dias con limitacién en
sus indicaciones, es el disefiado por Charnlay (1948), meciante el empleo de gruesos
clavos tipo Steinmann transfixiantes, unidos externamente por barras roscadas
formando cuadro, efectia compresion eon las rodillas con secuelas de artritis
tuberculosa;®® (fue concebido y usado para artrodesis, en especial en articulacidon
mencionada). En ese mismo afo, Greinfensteiner, continua Ics estudios sobre la
consolidacidn por interpresion y diseRa un sistema muy peculiar para provocar este
mecanismo en las fracturas, después de efectuarse la recuzoion, se ransfixiona un
alambre a cada fragmento a 2 6 3 an. del foco. Los exiremos de los alambres son
filados a una arco y tensionados, lo que provoca una compresidn reciproca en el foco
de la fractura. Este principio serd usado posteriormente por multiples aulcres.() Para
la compresion lateral, Kembes, en 1950, da inicio a la reduccién por tomillos de tope

que posteriormente, se desarroila a foco cerrado. (15
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Esta evolucién histérico marca un alto a partir de la década de tos 50's, en quo
producto del estudio de lIa compreasion en la consolidacidén de las fracturas basada en
las descripciones do Chamley, como la accidn de la intima fijacion interfragmentaria
en la comprasién, hacen que se abandonen los fijadores externos lineales, surgiendo
nuevos fijadores en cuadro como el marco de Day, aplicando compresidn eldstica;
como el fijador de los hermanos Judet, que fijan los clavos con cemento acrilico, como
ha sido propuesta por la Escuela Japonesa.(15.38)

Gabrietl llizarov, en 1851, inicio en Kuargan (Siberia Central), sus primeros
rabajos con fijadores externos anulares. Wilizando agujas de Kirschner de 1.5 a
1.8mm de groscr, ranfixionaba las agujas en cruz en un plano perpendicular al eje de
la extremidad, procurando cruzarlos en el centro axial del hueso lizarov fija estas
agujas con tuercas especiales sobre anillos o semianillos plancs con agujeros en toda
su circunferencia. Conexiona los anilios proximal o distal al foco de I fractura con
barras fileteadas o roscadas para realizar la  compresidn o distraccidn
interfragmentaria. En 1954 llizarov publicd su pnmer articulo acerca del «Nuevo
principio de la osteosintesis con el aparato de agujas en cruzs. En sucesivos trabajos,
desde 1855-1960, apcrtd soluciones a los problemas de su época, como eran las
secuelas de las artritis tuberculosa en las rodillas, mediante la realizacién de

artrodesis con su aparato de fijacidn externa anular.(0)
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llizarov demuestra «/a regencracién de los huesos tubulares largos» por el
método de compresion-distraccion con su fijador externo. 8 Aportando dos nuavas
situaciones a la fijacidn externa:

1. El aparato circular con posibilidad de trasfixionar alzmbres en varios planos.

2. La transfixidn de los alambres de cruz al ejo longitudinal del hueso y su tensidn,
io que permitia usar alambres mas finos al tiempo que era mayor su fijacidén al
hueso.(15)

Sivash, en 1954, siguiendo la linea de o5 traba0os inlciados en 1850, presentd un
dispositivo sobre 165 arcos para tensar los alambres cuya traccién aumenta la fijocidn
dsea, pero conservando al! mismo tiempa cierta elasticidad axial que es beneficiosa
por su efecto biologico. )

Judet en 1958, aprovechando la idea de compresién interfragmentaria, utiliza un
fijador externo lineal No transfixiante; que consta de una barra de seccién en «Us, con
multiples agujeros para el paso da los clavos no transfixiamtes que se fijan a cada
extrermno dseo: la compresién entre los clavos se efectta mediante fuertes tubos de
goma. %

Desde los afos S0-60's han predominado, basicamente dos escuelas, una
Francesa y otra Rusa, en relacion al empleo de los filzadores esqueléticos externos en
las fracturas, ambas han tratado de conseguir una maycr estabilidad y también

versatilidad de los montajes.(3®)
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A lo largo de ta historia, cada autor, partiendo do un método de fijacion externa ya
utilizado por sus predecesores, intenta introducir nuevos elementos para mejorar su
técnica.t'93® En 1970, OH. Wangesteen analiza y revela la antisépsia, dando mucho

crédito por la original practica de ignatl Semmelweis,

L.a Escuela francesa de Montpellier, con Vidal, Adrey, Bonel y Cols, contribuyd a
mejorar el fijader esquelético externo de Hoffmann, creando e! fijador externo en coble
cvadro o marco. Esta escuala utiliza, como anclaje oseo, clavos de Bonnel
transfixiantes y roscados en su tercio medio. Externamente usa todos los
componentes do! fijador de Hoffmann. Ariade dobles barras de conexidon a mda.lado
y se obtiene un aumento de estabilidad del montaje. Posteriormente, inuodt;eo una
quinta barra de conexion entre las debles barras laterales, para las fracturas
inestables o con peérdidas dseas importantes, aumentando asi aun mas su
estabilidad.(15.3% En 1971 Wagner presenta un fiador esquelético externo lineal no
transfixiante que llama la atencion, tanto por su sencillez como por su rigidez. Este
fijador consta de una barra de seccion cuadrangular telescopica y milimetrada. Se
efeciGa su fijacion al hueso cen tres clavos de Schanz de 3mm de érosor a éoda
extremo oseo. Ezte tipo de hjacién estd dando en 12 actualidad excelentes resultados
en elongaciones femorales y tibiales.™ De Bastiani, en Italia, aporta €l fijodcr
esquelético externo lineal no transfixiante Orthofix® en el que externamente, su barra
de conaxion es cilindrica y articulada en dos secciones, permitiendo corecciones y
elongaciones oseas. Su anclaje dseo es parecido al fijador de Wagner, con clavos

roscados rigides 7 gruesos.(20)
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Kalnberz, en 1973 crea otro aparatlo de fijacidn externa anular, en Riga, (Letonia),
con numercsas innovaciones. Los anillos son de plastico reforzado y
radiotransparentes. L.a conexién externa entre elios se efectta con muelles de distinta
rigidez, que permiten adaptarse al cje dseo. Estos muelles son a su vez 1as roscas de
las tuercas de fijacidbn y se autolensan al accionar el muelle bajo una tensidn
sostenida. Este sistema do filacidn externa se denomina. “Sistema tensional de
compresién-distraccion”.(®)

Alvarez Cambras en Cuba, esla trabajardo desde 1976 con un complejo de
fijadores externos. Partiendo del tipo "marco”, luego l2s anade unos aros a cada
extremo evolucionando hacia el concepto de fijadcres esqueléticos externos anulares.
Estos permiten corregir o transpcertar fragmentos ©seos en los defectos de 1os mismo,
en cualquier plano del espacio. A este cemplejo de fijacidon externa le denomina
*Transportadcr cuadnildtero del hueso®™ (38

La difusion de los fijadores externos anulares ha sido muy importante entre los
anos 70-80, practicamente en todos los paises occidentales, apareciendo diferentes

modeios de éstos.8)

En la actualidad existen multiples tipos de fijpdores esqueléticos externos lir
que, por su sencillez y facil manicbrabilidad de montaje, tienen sus indicaciones

pracisas.
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Esta historia no tenmina aqui; como (a ciencia, los fijadores externos seguirdn
evolucionando;, Nuavas conexiones, nuovos cjes, materiales y diseMos mas
sofisticadas vendriin a substiluir jos actuales, pero siempre se reconocera la labor de
los pioneros y de los propulsores de éste rétodo, quo a lo largo de mas de un siglo

se han ido intreduciendo, venciendo escollos, retrocediendo y avanzando, como una

necesidad en el arte de la Ortopedia y Traumatologia. (0"
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CAPITULO 2.
REPARACION FISIOLOGICA DE FRACTURAS.

Las fracturas son faciles de diagnosticar, salvo pocas excepciones. Para elio hay
que recurTir 8 una anamnesis y a la palpacidon. Pero es conveniente indicar que,
aporte det dolor y de la movilidad anormal, 1a crepitacidon acercan al diagnostico y
sirven ademds para localizar el punto de fractura, sin embargo, hay que recordar que
el provocar la constante crepitacion produce dafio secundario. Aunado a la
anamnesis y palpacion, para un diagndstico acertado deben tomarse siempre dos

radicgrafias en distintos planos.(4®

El profesor E. Fergue define Traumatismo como: “Trastomos producidos
accidentalmente, de modo rapido e instantaneo, por agentes mecanicos cuya accion
vulnerante es superior a la resistencia presentada por los tejidos de los érganos con
que tropiczan”.{" Cuando un hueso traumatlizado cicatriza. el defecto es llenado cen

tejido dseo neoformado y si la fractura fue intraanicular ese callo causara antrosis.(4)
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El micromovimiento interfragmentario rara vez es eliminado por 1o que on !od::ls
las diferentes técnicas de fijacidn existird el callo 6seo siendo de menor volumen
entre menos movimiento interfragmentario se produzca, este callo tomara
consistencia por la transformaciéon de! callo interfragmentario inicial en fibrocartilago
rigido, seguido por osificacion y subsecuentc estabilizacion de la  fractura,
ramodelacion y substitucidn del callo, es necesario una vascularidad acecuada y asi
proveer de nutrientes a la regidon, pues las necesidades metabdlicas estan
incrementadas, para la sobrevivencina de las célutas nuevas @Para facilitar su
entendimiento la reparacion ésea se puede dividir en diferentes fases, que no

terminan en forma abrupta, sino que se sobrepcnen una con otra (31831

2.1. PROCESO DE REPARACION DE LAS FRACTURAS

Los estadios cldsicos de reparacion de las fracturas incluyen la progresidon de
acontecimientos fisiologicos dosde et impacto fracturante hasta la remodelacion de la
fractura.(© La reparacion de una fractura tiene los siguientes procesos:
Reparacién Ssea primaria

La reparacion se produce cuando se desarrollan nuevas osteotonas, que cruzan
el area de la fractura para subslituir las antiguas que fueron privadas deo suministro
sanguineo local. Si llegara a existir un espacio entre los fragmenics de fractura y la

inmovilizacidn no es eficienta, esta reparacion no se produce.



Reparacion ésea secundaria

Cuando a una fractura se le aplica fijacién esquelética externa o intema con clavo
intramedular ocurte la cicatrizacidn por segunda intencién, en la cual durante la
primera semana la irrigacion sanguinea de la fractura se ve incrementada y si hay
suficiente estabilidad para prevenir el movimiento interfragmentarnio, el espacio de la
linea de fractura podrad ser cubierto con vasos en res semanas, momento en el cuat
comienza la remodelacidon de los canales de Havers, en cambio si existe
inestabilidad, el 2porte sanguineo extradseo sc hiperirofia formando un gran callo

periosteal.(tt

Al irse logrando una buena estabilidad, la vascularizacion medular normal
empieza a dominar involucrando la vascularidad extradsea 'V Si no existe una
fijacién interna eficiente y una posicidn anatdmica adecuada, el hueso se repara
mediante una serie de acontecimientos conocida como: cicatrizacidn  dsea
secundaria.

Estadio de imp fr=

€] hweso absorbe energia hasta que se presenta la fractura. La cantidad de

energia absorbida es directamente proporcional al volumen oseo. Cuando se
presenta una fractura, esta energia sa libera a los tejidos circundantes, por 1o que en

las fracturas de conminucién, existen lesioncs mayores en tejidos blandos. (5.40.43)
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Estadio de Induccién

Después del impacto las células del area de la fractura son inducidas a formar
hueso. El estimulo para esta induccidn es probablemente multifactorial, implicando
enzimas, pH y cambios en la tensidon de oxigeno.(9.4) También se ha citado una
sustancia estimulante morfogenética.(34) Esta es la fase menos notoria, ya que se

presenta desde el momento de la fractura hasta el final de 1a inflamacion.(13.2)

Estadio de inflamacién

El estadio de inflamacidn se inicia inmediatamente después de la fractura y
persisie hasta el inicio de la formacion de calio ¢seo.('» Al ocurrir una fractura, el
hueso se caia al igual que el periostio, misculos adyacentes y vasos sanguineos; lo
que procduce una hemorragia, que despuds se convierte en coagulo. La privacion de
oxigeno y nutrientes ocasiona que los osteocilcs del los bordes de la fractura mueran,
asi como las células del periostio y la médula.() La presencia de ese material
necrotico produce una respuesta aguda inflamatoria, que incrementa la vasodilataciédn
y produccion de exudado plasmatico, produciendo el edema que se presenta en una
fractura fresca.(5.90.12.31.35.06) Durante esta fase aparecen polimodonucieares y
mastocitos que comienzan e! proceso de limpieza de residuos. Se movilizan los~
osleoclasios y puede observarse la aclividad osteoclitica a 10 largo del borda fruncido
de la célula.(Re E| pap/»el que juega el hematoma en la fase de reparacion
fracturaria se mantiene aian en debate. Lexter sostiene que no pasa de ser un
maiterial de desechos. Phemister cree que la fibrina del hematoma puede estimular 1a

regenaracion celular y favorece 1a inmovilizacion de los fragmentos.



La mayoria de los investigadores estan de acuerdo que al papel mecanico det
hematoma es de poca importancia en la inmovilizacién' de ia fractura ) pero’ puede
ser fuente importanta de precursores que favorezcan la repdracién, (13.18.41) ~
Estadio de Callo Blando

£ hernatoma se organiza y varios dias después de la lesidon so involucran células

pluripotenciales de origen mesenquimatoso,41) es decir, proliferan los fibcoblastos at
igual qua en la fase fibrobldstica deo la cicatrizacién de tejidos blandos.

Simuitaneamente células osteogdénicas del periostio y del endostio m'éran y proliferan
en el drea de la fractura. Y Esta e una fase muy acl'n-/a. padimlamén{e en animaleS
jovenes;4) en la que se forma un callo externo y un callo blando intemo, élmbos
formados por tejido fibroso, cartilaga y hueso inmaduro. El callo e'xterno desem}péha
un imporante papel ayudando a inmovilizar la fractura y a cargar el hueso mucho
antes de comnpletar la unidn. El final de esta fase es clinicamente n\:;niﬁesxo cuando

los fragmentos dseos ya no presentan movilidad macroscdpica; estan por o menocs

en una fase adherente.(4)

Estadio de Callo duro o .
En eslo estadio el callo se convierte graduaimente en hueso esponjoso. En las

Area. donde encontamos cartilogo la conversidén se broduce por osiﬁca&ién
) . - . oo .
encondral. Conforme progresa la osificacion encondral y la mineralizacion del nuevo
ostecide, la cicalrizacién se visualiza en las radiografias. El hueso se formard por

aquellas céluias que reciben suficiente oxigeno y estimulo mecdnico

adecuado. (SN .41.49)




Estadio de remodelacion

En 1892, Wolf reconocié que 1a arquitectura dsea coresponde a las necasidades
mecanicas del sistema. El estadio final de la reparacion de las fracturas se Hleva a
cabo durante un prolongado periodo. En humanos se aprecia actividad Osea
incrementada en el sitio de la fractura hasta 6-9 afos después de presentar unidn
clinica. (18273839 |5 remodelacion de 1a fractura se caracteriza por un cambio lento en
Ia forma del hueso para pemitir su funcidn y para restaurar una resistencia normal o
casi normal. Este proceso, es una version acelerada del fendmeno normal de
depdsito-reabsorcidn. La capacidad de remodelacidon es marcadamente mayor en el
animal inmaduro que en el adulto.® Las caracteristicas radiograficas de la
reparacién de la fractura son faciles de seguir, siempre que se conozea la secuencia
normal de 103 sucesos que ocurren durante el proceso. Una fractura es cubierta
primeramente por dos Manguitos de crecimiento de cartilago y un trama osea (calio),

que se origina a partir de las capas osteogénicas del periostio y del endostio. ™

En una fractura inestable el callo esta formado principalmente por cartilago, pero

en una fractura estable predomina la rama 6sea, gue es después invadida por

pilares er por i\ Al mismo tiempo ios osteoblastos generan
osteccitos QuUe maduran para formar hueso vy que se establecen en forma laminar
crdmadab.‘ﬂammdamazéninidaldecanilagoyuamamacpehm

eﬂd’iliza'dol-fr.ciua,scn P dos gradual te por hueso 1aminar Maduro.
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La remodelacion por aclividad osteoclastica y ostecbldstica es continua hasta
que se adopte de nuevo la forma originat del hueso.(» Cualquier movimiento en 1a
tinea de fractura demoxra ta cicatrizacién de la misma, pues se destruye gran cantidad
de células necformadas y vasos capilares. Esto es mas claro en fracturas epifisiarias
en donde el movimiento interfragmentario se aumenta notablemente y si no se logra
una fijacidn interna rigida estable para abolir ese movimiento interfragmentario se

producird callo éseo voluminoso con hueso taminar y sistema do Havers &9

2.1.1. FORMA DE REPARACION DE LAS FRACTURAS

La forma de reparacion de 1a fractura y 1o totzlidad del proceso de curacidn del

hueso, asi como del tejido blando, esta influenciada per muchos factores; 222 entre

ellos los mas importantes son:

Estado nutricional
Cuzlquier deficiencia alimenticia generalizada se hard evidente en la placa de

crecimiento debido a que es una area de gran actividad metabdlica, (por ejemplo: La

vitamina C es importante en ta sintesis de cclagena).0n

Edad

La reparacidn de las fracturas es mas rapida en los animales jé_vencs que en los
adultos.
Especie

La reparacién es mas lenta en los equinos, ovinos y bovinos, quo en {os perros y
gatos; pero esto puede deberse a factores mecanicos quz incluyen el que es mas

facil de inmovilizar las fracturas en los pequeios animales gue en los grandes. (4



Aporle sanguineo

El aporte sanguineo es decisivo en la funcidn de la placa de crecimiento. Si se
interrumpen los vasos epifisiarios, 1a capa germinal de condrocitos muecre y el
crecimiento se detiene. Si se interrumpen los vasos metaepifisiarios, los efectos
varian dependiendo la severidad y la duracion de o interrupcidn. Los traumalismoes o

las infecciones pueden dafar la irrigacion de 1a placa de crecimiente. (0

La interferencia de las placas de crecirmienio guede produdir:

Enanismo. Proporciones alteradas de 133 extromidadaes con respecto al vonco,
Deformaciones multiples, Inicio precoz de padecimientos degenerativos articulares y

Manifestaciones sistemdticas asociadas
La interferencia de la funcidén en una placa de crecimiento especifica produce:

Discrepancia en Ia longitud de las extromidades. Delormidad, inicio precoz vy

trastomos degenerativas en las articulaciones adyacentes.('2

Factores bioquimicos

El calcio y e! fosfato se depositan como hidroxiapatita en la zona de canilago €n
calcificacion y en la zona de osteogénesis da la placa da crecimiento. El padecimiento
conocido caAmo raquitismo aparece por cefectos en el metabolisrmo dei calcio y dél
fosfato en individuos en desarrollo. La formacién de la matriz cartilaginosa implica 1a
produccidn de condroitina. Los defectos en el metabolismo de 1os muccpolisacaricos
se reflejan en una disfunsién de la placa deo crecimiento guo se cbserva en el grupo

de padecimientos conccido como mucopolisacaridosis. (0%



Honnon;‘xs
La hormona de crecimiento estimula la actividad de las ceélulas de la placa de

crecimiento y hay aumento tanto en 1a formacion de cartilago, como en fa de hueso.
La aclividad excesiva producse gigantismo; la daficiencia produce enanismo. La
testosterona y 10s estrégenos, estimulan la placa de creamiento y propician su cierre
anticipado. Los corticestercides inhiben toda actividad celulaor en la placa de

crecimiento y pueden detener al crecimiento si se utilizzn en individuos en cesarrolio.

La hormona tiroidea estimula la placa de crecimiento. El cretinismo se caracteriza
por la detencidn del desarrolio y por placas da crecimuciito amphas (19
Tipo de fractura

E! patrén general de una fractura estd determinado por el punto de aplicacion y
direccion de la fuerza causal, asi como por la intensidad de esta alhima (3% E| tipo de
fractura con frecuenciao da indicio del método de reduccicén y de las téecnicas do
inmovilizacién que con mas probabilidad daran el maximo resultado. Ademdas de la
rotura del hueso, existe siempre en forma asociada lesion de los tejidos circundantes
y. con bastante frecuencia, lesién de tejidos y érganos distantes a la lesién ésea.(X
Los tejidos blandos, en intima proximidad al sitio de la fractura, en particular, el
periostio, Jos musculos y los tendones, las arterias y 165 nervios, lienen todos fa
posibilidad de resultar lesionados, per lo tanto, hay que evaluar el estado del Sistema
Nervioso Central, de la circulacidn y de las funciones motloras y sensorales

distalmente al sitio de la fractura, del mismo moda que la fractura misma. (4
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En cierto tipo de frocturas, como la de fractura expuesta do tibia, el tratamiento de
la lesidn de los tejidos blandos constituye 1a clave del éxito. Consecuentemente hay

que evaluar siempre el tipo de fraclura y el estado de los tojidos antes de embarcarse

en un tratamiento.

. 2.7.20 CLASIFICACION DE LAS FRACTURAS
Cerrada.Figura 1-A)
B. Expuesta (Fgura 1-8)
C. Simplas ’
D. Complicada
No patoldgica
F. Patoldgica
Todas las fracturas cerradas como las expueslas se pueden subdividir de
acuerdo a: ‘ ’
La tocalizacidn de la fractura:
Diafisiaria
Epifisiaria
c. Intraarticulares
Ei numero de fragmentos:
a. Bifragmentaria o segmentaria.(Figura 1-C)
b. Muitiple. ) . ) o .
c. Conminuta.(Figura 2-A)
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El trazo ce la fractura:

a
b.
<

d.

Transversal. (Figura 2-8)
Oblicua. (Figura 2-C)
Longitudinal

Helicolidal o espiroidea(Figura 3-A) [ef_ B ]

Pueden existir ademas:

e p o p

Por compresion. (Frigur 3-B-C)
Por avulsion(Figura 4-A)
Encajada.(Figura 4-8)

Fracturas-Luxaciones. (Figura 4-C) 1))

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

las superficies de fractura estan en estrecha relacidn, sanan mas rapido que aquellas

en las que existe una amplia separacion entre 1os fragmentos o pérdida de ellos.

Los cambios a la palpacidn durante la reparacidn de la fractura son:

*

*

No hay dolor a fa manipulacion
Lugar de 1a fractura estable

£l callo puede palgarse dependiendo del método da fijacidn de la fractura (341}
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Figura 1. Tipo de Fractura. A, Fractura cemada: [ fractura no se comunica con ¢l medio extemo. B. Fractura expuesta. el stto de la fradtura
presenta una comunicacién con of medio extemo y se rata desde el inicio como una henda Infectada. C. Fractura segmentada: Fuere
traumatismo difecto en diversos punias del hueso largo; Da kugar a fracturas en los segmentas proximal y disial del hueso, con un largo segmento
desvascularzado entre ellos; La reduccidn e dificullosa y ka consofidacitn lenta 217.5)
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Figura 2.Tipo de Fractura. A. Fraciura conminta: producida por inlenso traumalismo diredlo; Exisien S'empee mis de dos {ragmenlos; Las
fesiones asociadas del tejido bisndo son con frecuencia graves, ¢S dificl lograr y martener la reduccidn. B. Fractura transversal: Por ko gencral
producida por una fuerza que causd flexidn, aplicada directamente en of Sitio de [ractura, Existe en forma asociada lesidn del tejido blando. C.
Fractura Obiicua: Por o general producida por Una fusrza de forsidn con empuje hacia amba; Jos exlremos de 13 fractura son cordos y
redondeadas, sin o, presentan lendenda & desilzarse uno sobre 0lr0 & menos que las superfices quoden trabadas 1.2



P
Figura 3, Tipo de Fractura. A Fractura Hebooldal: Producida por una fuerza de torsida o rotaloca, pos to general de lw\'mrm Qe dacenn
fezutado una menor lesién det iedo blando. Los extremos d ta fractura son exiensos, cortantes y leamindas en punta coma una plima de
lapicero. B Fractura por compeesida: Se produce por ko general por una fuers indirecta apicada o un hwesd quo 0 fundamentskmente esponjose.
CUn stio comin de {racturts por compresidn e ¢ cuermo vertedral, fesutan comprimidos uno o mds do ks cuespos de las videbras dorsaies

N inferiores o lumbares anteriores, Cuando of hueso esta enfermo, raumalismos Wiviales, pucden producir graves compresionas de squld, en la
mayorla de los casos , la reduccide es imposibie {Osteaporosis u asteomalasia, melstasts dsea de carciaomas) 1.22)
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Figura 4. Tipo de Fractura. A Fractura por avulsibe: Producida por 1a conraccién endrgica, resisida de una masa muscular, Que aanca un
fragmento 8se0 en su o da lnsercidn. B, Fractura encogada: Producida por un3 fuerza indirecta que impele os fragmentos Gsees enlre ol con
fimeza. C. Fractures-Ltxaciones: Ademds do 1a (rectura de uno 0 mds de las componenics ORcsdemadammmwe
Subluxacidn o hoaidn de ésta, .

Dy



CAPITULO 3.
OSTEOSINTESIS

{_.a osteosintesis es la sintesis o unién de los extremos de un hueso, con una

solucidn de continuidad, por medios mecanicos o quirirgicos. (38

3.1 AGENTES VULNERABLES
El nuevo interés por la fijacidén esquelética externa se traduce en el desarrolio

oportuno de diferentes fijadores exterros y cada uno de ellos por un nimero crecienta
de montajes posibles.@Mazéndgice B) Todos los agentes vulnerables de los que pueden
ser victimas los seres vivos, en éste caso 10s canidos y félidos; obran sclamente de
dos modos: por presidn o por traccién, las cuales pueden producir compresion,
flexién, rotacidn y arrancamientos y, desde luego, fracturas y destruccidn de lejidos
blandos.(1.12 La presion, cuando se ejerce sobra una superficic y supera la resistencia
de los tejidos, rechaza y comprimae las estructuras anatdmicas. después las estruja o
magulia y finalmente las aplasta o destroza. Cuando esta presion se ejerce con gran
intensidad sobre una prominencia o relieve agudo acaba por seccionar los tejidos.(1)
En los traumatismos Osecs se deben considerar varios factores en relacién con los
agentes vulnerables: la direcoidn, que puede ser perpendicular al didmetro mayor o
mencr del hueso, tangensial o tranversal, la vefockdad y la masa del agente ()




En relacién con la velocidad y la masa, se pueden producir fracturas simples o
conminutas. La presidén puede actuar produciendo flexién y fracturar al hueso en e
lugar de menor resistencia, cuando actia tangencialmente puede producir, ademas

de fracturas, arrancamiento de los tejidos blandos.(1.15)

3.2. TEORIAS FISICAS AL SISTEMA DE FIJADORES
Existen 2 teorias de Fisica que es necesario conocer para comprander y poder
aplicar la estabilizacién dei foco de la lesidn, en caso de una osteosintesis, ya sea

intema o por fijadores esqueléticos externos:

1% Lla teoria de las columnas
La teorfa de las columnas: Se basa en que, para que la carga (fuerza extema

actuando sobre un cuerpo) se distribuya uniformemente sobre la porcidn transversal
de la columna, es necesario gque esté ceontrada, ya que si la carga se situa
excéntricamente provoca un esfuerzo en flexidon y si la carga No coincide con el gjo de
la columna, actia entonces como fuerza de cicallamiento, por lo que €s necesario, el
brazo de palanca que aumentla la base de la columna para distribuir simétricamente la
carga.('s Esto traducido al sisterna de fijadores esqueléticos externos para garantizar

la estabilidad del foco, quiere decir que es necesario:

1ro. Transfixionar los clavos (alambres) de forma que transmitan la carga

longitudinal al eje del hueso, lo que se consigue centrancolos en cruz® y




2do. Situar simétricos los aros o semiaros, uno respecto al otro, ya que la
inclinacién de un aro o su aplicacion con esfucrzo, hard que las cargas transmitan en
la columna ésea de forma excéntrica, provocando flaxidén, lo que determinara
diferentes grados do unién entre los fragmentos, con didstasis del lado opuesto a la

flexidén lo que conspira contra la consolidacion (%)

2. La tcoria del tirante o "Hauband™
La teoria del tirante o "Hauband™ Refleja que una carga excéntrica, al actuar

sobre la columna, no direclamen'le, sino a través de un brazo o palanca, origina una
presion en el lado de la carga y una traccion en el lacdo contrario, por lo que es
necesario crear una fuerza de presidn en este lado, por medio de un tirante, para
inhibir la accidn de la carga excéntrica.(Figura 14) En este principio se basa la
osteosintesis por laminas de gran fuerza y tomillos y el sistema AO; teniendo su
aplicacion en las fracturas conminutas, elongacidn de miembros, en pérdidas de
sustancias, etc.(1®. Esta teoria —en el caso de los fijadores externos— es necesario
aplicarta con juicio critico; los medios de unidn de los aros sc deben situzr de foma
que actien como tirantes, inhibiendo las cargas excéntricas, estos medios aumenlar;
en numero cuando es necasario reforzar el lado opuesto a una‘ pérdida de sustam".ia o

una conminucién fracturaria, o bien, a ambes lados, cuando se trate de estabilizar la

elongacion obtenida en el curso de un tratamiento por distraccion. (15




3.3. SELECCION DE LA FIJACION ESQUELETICA EXTERNA

El método de reparacién de la fractura so basa en ¢l tipo y localizacion de 1a
fractura, el tamano y la edad del animal; cuantos huesos o extremidades estan
afectadas y el dafo concomitante de tejidos blandos. Otros factores que deben
considerarse incluyen el comportamiento y el medio del animal, la cooperacién del
propiatario, duranto el periodo de convalecencia y lo que se espera del animal

después do la unidn dsea. B

3.4. TRATAMIENTO DE FRACTURAS
Fundamenlalmente, desde el punto de vista del tratamiento, las fracturas se

clasifican en res grupos:

a) Adquellos cuyas tratamiento se dirige primordialmente a las lesiones de las partes
blandas, ignorando en gran medida la lesidon dsea. Como ejemplos cabe citar os
huesos planos, tales como 1a escapula o el ilidn; la avulsidn o fracturas de las
prominencias ¢seas como: las apdfisis transversas de las vértebras, o aquellas
fmctua;: en las cuales participan las superficies arliculares y la abundante .
imigacién sanguinea, permite casi 1a certeza de la consolidacion, como en el caso

del calcaneo y epifisis proximal del htmero.™M

b) Aquellas en que la irrigacidn sanguinea destinada a los huesos es buena y se
producira la consolidacion, pero sélo en el caso de que se restablezca la posicién
cofrecta y s2 mantenga una buena alineacién de los fragmentos. La mayoria de

las fracturas pertenece a este grupo.(M
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c) Aguellas que no sdlo so requiere la inmovilizacidn necesaria para mantener una
buena posicioén, sino que ademads, a menos que la inmovilizacidn sea continua,
no se producira la consolidacién de la fractura. En todos estcs casos la irrigacidén

sanguinea de uno de 10s fragmentos es escasa.(M

Para el tratamiento de las fracturas disponemos bdsicamente de tres
posibilidades:

1. No adoptar ninguna medida mecanica en relacidon con ios huesos fracturados: o

que se hace practicamente en éste caso es tomar una actitud expectante. Pero
osto exige una asistencia muy esmerada por parte del duefo, pues el paciente
debe permanecer inmovilizado por regla generat. Con tal fin se introducira en una
caja o jaula de dimensiones adecuadas, en la que pueda descansar tendido
codmodamente. Es importante gue el sueclo no esté demasiado acolchonado para
que el paciente, que yace sobre el lado enfermo, repose sobre un plano ¥y no se

produzca el acodamiento de la fractura (6.23)

2. Tratamiento conservador. Entre los métodos conseorvadores, disponemos de
fos vendajes, que pueden endurecerse con determinados aditivos como el yeso,
el almidén o la cola de zinc. En todas las modalidades de tratamiento

conservador hay que tomar por principio la inclusion de las dos articulaciones

vecinas a la fractura. Apane del endurecimienio adicional del yeso, almidén o

cola de zinc, puede obtenerse el mismo resultado con cartdon o rozos de madera.



El vendaje de yeso tienec el inconveniente de su gran peso, si ha de adquirnir
firmeza suficiente, por lo que el paciente lo encuentra incdmodo y trata de
tibrarse de él. Se obtienen mejores resultados con las férulas, ya que son mas
ligeras. Se emplean la de Kramer y la de Thomas-Johnson. (Figura 6)(8.27)
Tratamiento quinurgico: La modalidad de osteosintesis que se emplee depende
de la localizacidn y clase de fractwwa y de la experiencia y criternio del
cirvjano. (Y0.43)

En la practica, por consiguiente, el tratamiento de ia mayoria de las fracturas

puede dividirse en tres fases: Reduccidn, para restablecer 1o alineacidn dsea normal,

Inmoviizacidn, para mantener la fractura reducida hasta que tenga lugar la

consolidacion y, finalmente, Rehabilitacién, para restablecer la funcién normal de 1o

parte lesionada o, si esta fracasa, para ayudar ai paciente y/o duefo a combatir
cuaiquier incapacidad.®

E1 ratamiento y curacién de las fracturas se puede resumir como sigue:

>

-

Toda cicstrizacién dependa de un buen aporte sanguineo.
La resistencia y el control de la infeccién, depende del aporte sanguineo y de

- mecanismo de defensa correctos. Los antibidticos no son un buen sustituto..

Debe sliminarse cualquier cosa que dificulte la vascularizacidn (espacio muerto,
coleccion de liquidos, cuerces extranos, tejids desvitalizado).
La circulacion en el &rea lesionada se fementa por un retomo precoz a la funcion.

La actividad muscular reduca el estasis venoso ¥ el edema.(«)
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Todas las heridas, a excepcidn de las fistulas, cicatrizan si existe una circulacién

correcta y un metabolismo normal. No so debe estimular quinirgicamente ta
cicatrizacién de una herida. Para una mejor cicatrizacién, debemos hacer un
cultivo.(*® £n cualquier caso es necesario el equipo de rayos "¢ para efactuar el

control antes y después de la intervencidn 2

Existen los siguiontes métodos de osteosintesis:

enclavarmiento medular,

atormillamiento perautaneo de férulas segun Stander @ Kirschner-Ehmer,

atornillamiento percutaneo con puente exracutaneo de plastico, segun Becker,
alamixes o clavos perforantes de Kirschner, o clavos de Rush,

enlace con alambre, (cerclaje);

sutura metalica del hueso;

fijacion esquelética extama segun Hierholzer, (Figua 7)
sistema A/O,

fijacidn con acrilico dental,

P AR IR 2R 2R A A

fijacidn esqueldtica extema, segun Betwens e lhzarov(Fm 1) : : ) .



3.5. PRINCIPIOS DE APLICACION
La primera decisi¢én en el proceso del tratamiento do fracturas con fijacion

extema esqueldtica 83 |a eleccitn: reduccitn cerrada o de reduccién abierta.4)

La reduccion ablerta: Es aquella donde existe la apertura del foco de la fractura
y o corwol es bajo el senlido de la vista, dando una exacta reduccion.) La
reduccion abierta de una fractura puede ocasionar una unidn retardada o una faita de
unidn, sobre todo, cuando existe un itado del cirujano por efectuar una

reduccidn total y evitar asi el exponerse a una critica que lo acuse de técnica

operatoria inadecuada, o por el solo deseo de obtener una radiografia que Mmuestre
una Aoy lente.(55.41.44) Parmite conseguir al lado de una reduccién

perfecta de ia fractura la eliminacion de movimientos de rotacion, asi como ia
evacuacidn det hamatoma y la papilla 8sea. (@5 Este tipo de reduccién requiere de una
gran manigndacion ocasionando traumatismo iatrogénico Que se suma al original. La
reduccién abierta, ademas provoca dafio al tejido blando adyacente, asi como a la
irrigacion que proionga €f tiempo de reparacion. Las esquirias o fragmentos muchas
vecss quedan sin irrigacion por lo que tendran que revascularizarse y reabsorberse,
antes que el nuavo hueso las reemplécs. De iguat manera al utilizar 1a reduccion
abierta, se inoculan baclerias lo que incrementard, aun mas e! tiempo do
reparacion, (8.77.34.41.44)
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El cirujano debe plantcarse como meta el de preservar la irngacidon, lo que se
logra realizando una reduccion cerrada;{4) ya que ésta es en la cual no existe
apertura del foco y el control se lleva bajo control de Rayos “X°, (amplificacidn de
imagenss en television).(25)

La reduccidn cerrada produce menaos lesidon a los lejidos blandos y a la
vascularizacién osea. 4 Sin embargo, si es necesano exponer la fraciura siempre
cumplir con la premisa “abrir pero no tocor.(8.33.37.3141) Se ha observado en gran
cantidad de fracturas de huesos largos tratacdos con fijadores esqueléticos extamos y

reduccidn cefrada reparaciones en liempo récord ain en pacientes seniles. (34.41)

3.6. CLAVOS, ALAMBRES, VENDAJES, FERULAS Y YESOS

Claveos intramedulares
Los clavos intramedulares son los mas comunmente usados en |a reparacion deo

fracturas. El clavo intramedular de Sleinmann €5 Gl en tamanos de e por
pulgada. Los alambres se Kirschner son da 3 pequenisimas tallas (0.035, 0.045 y
0.002 puilgadas de didmetro). Los clavos intramedulares son dtiles con forman, trocar
o ccn punta de tornillo. La punta del trocar y el cincel son mas comunmente utilizados.
La larga seleccion de varics tamados de clavos puede contribuir 2 someterios a
esterilizacion y posteriormente ser ulilizados.® Los claves medulares, jos tomillos,
las agujas percutdneas, etc., se retiran en genecral a las 8-10 semanas. Es importante
ef tratamiento lépi;:o del campo operatorio con antibidticos © sulfonamidas en toda
osteosintesis.(*? Antes de decidirse por unas de éstac tres posibilidades hay que
conocer con precision la fractura y ver con‘claridad el objetivo de la terapéutica (<5
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Alambres
£l alambre de acero inoxidable es esencial para cumplir con muchas

necesidades ortopédicas, como es la tensidén cerclaje-alambre. Es dti! el alambre
regular ortopédico con calibres de 18, 10, 22. EL cerclaje-alambrico torcido requiere
de medidas de 1mm y 1.2mm de diametro (9
Vendajes, fevulas y yesos

tLos vendajes, férulas y yesos son parte importante del arsenal vetarinario en el
tratamiento de las fracturas. Los problemas asociados a este tipo de inmovilizacian,
han permitido el desarrollo de la fijacidén interna y de la fijacion esquelética externa,
sin embargo, puede emplearse para el tratamiento primario de ciertas fracturas, para
fa inmovitizacidn durante el transporte o protegiendo a los tejidos dafiados y como
soporte postquin¥gico.(4) Al emplearse este tipo de inmovilizacién como tratameento
de fracturas, deben considerarse ciertos factores: localizacion, tipo de fractura, edad,
talls y temperamanio ol pacients, asi como la disposicidon det duefio a cocperar, ya
Que ests forma de inmovilizacién requiere de extremos cuidados.@)  Los métodos
para ia inmowvilizacién o fijacion esqueldtica externa de fracturas incluyen materiales
rigidos, pudiendo dar jugar a presion sobre prominencias 6seas del miembro, por lo
tanto, debe colocarse un material protector entre el matarial de yeso o férula y e
tegumento.(349) Es necasario siempre tener cuidado de aplicar un colchon suficiente de
algodén, como proteccién y evitar asi el "macerar" la piei entre las prominencias

dseas y el material rigido de las férulas. (4
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El material empleado para la fabricacién de férulas es variado, sin embargo, debe
reunir ciertas caracteristicas,.como sor: ' o ’
® rigidez adecuada para propordénar bben apoyo at miembro,
@ debe ser ligero para que sea bien tolerado por el paciente, y
@ durable, ya que debe resistir durante todo el tratamiento. (4" ’
Existen diferentes tipos de vendajes dependiendo del lugar de aplicacidn:

Vendaje EHMER

Este vendaje se aplica en el miembro posterior, con la intenciéon de lnmovuhzar (-]

area del corveydn y babilla, particularmente himitando el movimiento desde la m

Si akiste luuc:én se mantiene con éste Gtimo postreducclén con fijlacion esquelém

extemna.3)

Vendaje VELPEAU
Se splica para el miembro anterior con la intencidn de inmovilizar efectivamentes
©! miembro enterc.

Vendaje ROBINSON . :

Conocido también como Vendaje del miembro pélvico, permite limitar el
movimiento del miembro, previniendo que soporte el peso y se role el mismo.®4 En
este tipo de vendaje esta incluido el tan (il y conocido:



¢ Vendaje ROBERT JONES: Este vendaje consta do dos capas de algoddn, cada
una de ellas recubierta por un vendaje firmemente aplicado quo abarca desde la
mitad de la tibia y peroné a la mitad de! muslo.(Figura 5) Este vendaje no sélo
contribuye a combatir la tumefaccidn, sino que proporciona, adomas una buena
sujecidon a la articutacion lesionada y la protege de tracciones angulares y de
torsiones discretas. En las lesiones mas importantes, por ejemplo, en cualquier
lesion en que el derrame esté conslituido por sangre pura (hemartrosis), se
aplicara siempre una calza enyesada circular.(
Férula de THOMAS
Fue diseftada para el tratamiento de fracturas del fémur. En su forma oniginal, et
anillo de la férula consistia en un simple aro ovoidal forrado de piel en su extremo
proximal, que es aun la mejor forma para apistarse chmodamentae.
Resultaron indtiles los numerosos intentos de “perfeccionario”, como el de
introducicr una depresidon en forma de V con la idea de mejorar el soporte
" isquial.(Figura 8) 11218 E1 anillo metalico de la férula se recubre de una almchadilla de
cuero blando, que amortigua la presion excesiva en la parte supericr de la

extremidad, en la ingle y en la tuberosidad isquiatica.('®
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La traccidn puede ser cutanea (por medio de bandas aplicadas sobre la piel de
ambos lados del miembro pélvico), 0 esquelética (imphca el uso de un clavo colocado
a través del hueso) y los cordones se amarran al extremo distal de la férula de
Thomas. Esto forma un sistema cerrado y la traccidn del miembro péivico, efectuada
por los cordones, se transmite de regreso hacia la ingle y hacia la tuberosidad por
medio de bamras de ia férula de Thomas. €l paciente con el miembro inmovilizado en
esta forma puede ser transportado en forma bastanio comoda y simple!d Es
necesano disponer de un surtido completo do estas férulas, con aros de tamano
variable de 25 a 70an graduados de a 5an deberan estar recubiertos con su
almohadiila, tratados con jabon especial. No se admitirdn aros resecos,
resquebrajados, que hayan sido utilizados antes en olros pacientes. Habra que hacer
arreglos necasarios para Que los Servicios de reposicidon recuperen los aros usados ¥
traten de mantener completa la serie. Se elegira el aro que so adapta mejor al muslo,

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

almohadilla colocada entre 1a pante lateral del aro y el trocdr. mayor mantendra la
parte intesma del aro separada el ano y proximo a la region de la tuberosidad
isquistica.

Después de 6 semanas, al examinar la fractura por gritmera vez para controlar e
proceso de union, se deberd cambiar la férula por otra con un aro mas ajustado. La
férula de Thomas es una de las mas efectivas, ademas de ser facil do aplicar y
confortable, es muy il para controlar y corregir las contracturas viciosas en

flexion.(1219)



Figura 5. Vendaje Robert Jones(33)
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Figura 6. Ferula de Thomas{14)

3.6.1. REGLAS DE APLICACION DE VENDAIES, FERULAS O YESOS

Se requiere de sedacidn o anastesia general, para asegurar la reduccion sin
dolor y prevenir el movimiento del miembro durante et
entablillado.

procedimiento del

El miembro debe estar completamente impio. Esto requiere de un bano previo

del paciente y el secado del miembro a entabliliar.
Cualquier herida, laceracion o abrasidn debe ser sometida a ratamianto.

Durante fa reduccién, debe mantenerse el miembro en total extensién, para evitar

que se dahen los tejidos blandos.

En 1a superficie timpia y seca del estribo del miembro puedce ser aplicada cinta
adhesiva de forma lateromedial o craneocaudal. £l soporte puede extenderse,
proximalmente en la punta en la cual finaliza el entablillado. La cinta adhesiva es
el estribo, decide el desempefio del entablillado a medida que se aplica traccién
promedio y se mantiene la posicién del entazbliliado, mientras proporciona y

asegura la exposicion central del cojinete plantar.

Pulir adecuadamente (no ajustar) la malia del entablillado, pudiendo seor situado

sobre ambos apoyos (estribos). impedir dobleces o arrugas en el rorco de la
malla.
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G. Toda prominencia ¢sea puede ser cuidoda adecuadamente con un cojin de

algoddn absorbente. Este sera acompanado por un forro.(29.34)

Todos los métodos de soporto externo, requieren de la aplicacidon de un vendaje,
éste debe ser aplicado con mucho cuidado para mantener la circulacion normmal del
miembro. La incorrecta aplicacion del material extermno puede resultar un torniquete
muy efectivo. El movimiento del miembro puede provocar abrasiones de piel
causadas por la friccidén de la cinta-vendaje. El vendaje debe ser aplicado en contacto
con  piel

con contomo noomal y  liso, es decir, no deben existir

“amontonamicntos™.(1219.4%

En el caso de las garmras, los dedos 3 y 4 deben quedar siempre expuestos,
pudiendo ser monitoreado €l miembro, en cambios de temperatura y tamado. Si
existen dedos tumefactos llegando a ser frios a la palpacion, remover inmediatamente
el vendaje entero; de igual manera, si a la presion se ve infflamacién con el resultado
de olor fétido. Los signos sistémicos pueden ocurrir al grado de produdir un deterioro
circulatorio  extensivo, (hiperemia,

malestar, inapetencia ¢ inciuso signos de

toxicidad) 29.34)
Para lograr un resultado exitoso se siguen tres pasos basicos:

1. Seleccidn del tipo de tratamiento: el principio basico de la seleccién es la

posibilidad de inmovilizar las aniculaciones adyacentes al sitio de 1a fractura, o

que limita el uso de las {érulas y yesos a las partes distales de los miembros.(4Y)
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I3

Correcta aplicacion: lo que requiere de experiencia para su me;or desarrollo. En
1a aplicacidén de las férulas y yescs en general, debe iniciarse en forma distat,
avitando colocar material en forma angular para no compromeler la irrigacidn del

miembro.(41.45)

Al colocar una férula o0 un yeso es necesano tomar en cuenta el edemna presente
o el que se presentard y adecuvar el manejo y aplicacidn a éste tipo do
inmoviizacién. La dermatitis y el edema por compresion, son las complicaciones

mads frecuentes ocasionadas por una mala colocacion (1)

Seguimiento adecuado duranta todo el periodo de reparacidn, hasta que se retire
la férula; es necesaria una revisién semanal para determinar la funcichalidad o el
deterioro sufrido por e vendaje, férula o yeso, o las complicaciones surgidas

durante este periodo.(41)

Es necesano sefialar que en animales jSvenes una comphcackdn de gran
importancia es la ngidez articular, donde el codo y la rocilla son particularmente
susceptibles, por lo tanto no se recomienda el uso doe vendajes, yesos o férulas
por mas de tres semanas. Esta compiicacién se acentaa con el empleo de las
férulas de traccién, dando como resullado 1a total contraindicacidn de su uso en

cachorros menores de 8 meses de edad.(3)



CAPITULO 4.
FIJACION ESQUELETICA EXTERNA

La fijacidén esquelética externa es un medio de estabilizacién de fracturas qu;a ’
utiliza la fijacion de clavos percutaneos que penetran intemamente en los fragmentos
4se0s y son externamente conectados a un Marco O barra rigida.(27.34.51.41) E) obj;zl.ivo
de la fijacion esqueldtica extema, es estabilizar los fragmentos, estableciendo un
puente en el sitio de la fractura, y proveer oxigenacion n;zoesaria al lejido para sanar
o misma; mientras tanto evitar algun dano adicional exislenle' en la vasmlarizadénﬁ
Gsea y en el tejido blando.® Fue descrita iniciaimente por Parkhill en 1897 e
introducida por Ehmer en la medicina veterinaria.(Z7.41) L a fijacidn esquelética extermna
pueda ser inicialmente ordenada para proporcionar rigidez dsea para el crecimiento
precoz y ademdas estabilizar con remocién altermada de clavos o conectar una
segunda barra, para controlar la tensidn a través del sanamiento de 1a fractura 4 La
fijacion esquelética externa, tiene como intencién proporcionar la estabilizacion
necesaria a los fragmentos &seos de las fracturas, sin n_ecesidad de implantes en el
sitio de la fractura o inmovilizacidn asociada al miembro. Consecuentemente éste
método es particularmente usado en el tratamiento de fracturas conminutas o
infectadas, mientras que impide la flexibilidad del miembro, atrofia muscular y la
tend2ncia a una pesible infeccion. El costo de inversidn inicial es relativamente bajo,
1a van'_edad de uso y facilidad de aplicacion hace que la fijacidn externa s2a un medio

practico y atractivo para condiciones ce manejo veterinario ortopédico.(10.25)
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La fijacidén esquelética externa es reccomendada como fijacién prnmaria o auxiliar

en el tratamiento de fracturas (2

4.1. NOMENCLATURA DE LA FIJACION ESQUELETICA EXTERNA

Existe un renovado interés en éste sistema de fijacibn, por 1o Que se han
realizado gran cantidad de pruebas en medicina humana y veterinaria para
determinar los tipos de configuracion. . Se ha propuesto una configuracién para
clasificar a las fijaciones esqueldlicas (11.13) y parece practica. Ella es |a base do dos
propiedaces, conocida como accaso para el perimetro de 1as extremidades y el
balance mecanico del ensamblaje. Los términcs utihzados en esta configuracién son:

TIPO 1. UNILATERAL: Cuando los clavos se colocan en una sola cara det
miemnbro, en esto caso se usan medios clavos. (G4 (Figum 7-A)

TIPO 1I1. BILATERAL: Cuando los clavos protuyen por la cara contraria del
miembro; se usan clavos completlos y dos barras que al Quedar en ambos lados del
miembro ofrecen una mayor rigidez y estabilidad. (Figura 7-8)

TIPO I11. MIXTO: Es una combinacion de los modelos anteriores, su uso esta
indicado en fracturas muy inestables o multifragmentadas.

TIPO IV. TRIDIMENSIONAL (UNIPLANAR Y BIPLANAR): en general presentan

una forma triangular empleando medics clavos y clavos completos.(27.34.41)(Figura 7-C)
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Principios de una nueva clasificacion:

El estudio de los elementos que componen la ﬁ;acuén exlcrna y los montajes se
realiza cuando su aplicacion permite conslatar Y encontrar 3 hpos de montajes
elementales:

@  LaHemifijacion,
@ Elasadro,

@ La Jijacidén circular.

La eleccidn de éstos tres tipos elementales se funda igualmente en las
consideraciones anatdmicas y biomecanicas. Su combinaci¢n permite definir 7 tipos
de base, de los cuales cada uno comprende las variantes que conducen a 28
montajes posibles en total.(Apéndice B) Se queda clasificada la fijacidén esquelética
externma dentro do la barra insertada en un coaptador, asi como los montajes
articulares hemo y transfixantes y por consecuencia todos los montajes de toda
filacion esquelética extema. Esto parece irreal, porque la sola limitacion a la
concepcidn de montajes es la imaginacidn en la cirugia. Mas con toda libertad de
implantacidén de clavos so limita la imperativa anatémica, pero por otra par;e. él

montaje asegura la estabilidad det foco de 1a fractura. El r.uombre de'los mcﬁwjes, asi

pues esta limitado. (X0




La nomenciatura tradicional d2 1a fijacidn esquelética externa se basa en la

combinacidn de términos de los fabricantes y de los cirujanos:

TIPFO I: Férulas de medio clavo: Los clavos de fijacion pasan a través Gnicamernte
de una superficio cutdnea y de las corticales oseas. Las abrazaderas y barras

conectoras se colocan en un solo lado de 1a extremidad. (Figura 7-A)(Figura &)

TIPO I1: Férulas de clavos comgletos: Los clavos de fijacidon pasan a través de
ambas superficies cutaneas y de ambas corticales éseas. Sa utilizan bamas y

abrazaderas conectoras a ambos lados de la extremicad. (8.29)

Mientras esta configuracion es generalmente fuerte, su uso se limita a las
fracturas do codo y miembro posterior. Esto también se conoce como “"De un lado a

otro” o "Entablillado por transfixidrn”.(Figura 8.9}

TIPO 111 Combinacién de férulas de medio clavo y clavo completo. Se colocan
férulas de tipo 1 y tipo 11 o 90° de rotacidn axial entre si y so inurconectan a ambos

extremos creando un rmarco tridimensional. (Figura 10) (6.28)

Jusq en 1970, en Cirugia Ortopédica vetcrinaria emplea los términas de
Hemifijacidn y Transfixion y adjunta el nomtre la fijacicn cenicrme al autor, es decir el
del fabricante, por las caracteristicas del mcentaje utilizado. A este mismo tiempo en
cirugia humana, e! nombre de fijacidn extermna ccmienza a producir estudios

comparativos.



Por esta razéon en 1978, Hiecholzer presenta su primera clasificacion de montajes
qQue en 1982 (Figwrs 7) Belwens, clasifica la fijjacion externa en funcidn de su
coaplacidn;(Fipusa 8.9) des;-:ués por los componentes de la fijacion extema y las
cdasificaciones existertes, se presentan 03 principios de una nueva dasificacién
ilustraca por los fijadores esqueléticos extermnmos que mAas comunmente se emplean en
-  Miri AO.(Figwrs. 7-A)
<« Coaptarte: a disco tipo JAM Al Ba.m 7-8,8-85.9-A-8-C, m-wa-oc)

-« Kirschner.(Figua 7-C)

« Polifix (lizarcy).(Figura 11-A-8-C)
-« APEF .BO.(Figua 8-D.9-O0) Y

-« FESSA .A{.(Figura 8A-C)

4.1.1. CONFIGURACION ACTUAL DE LA FIJACION ESQUELETICA
EXTERNA

TIPO 1 :Férula de medio clavo. ( Al ).(Figura 7-A)
TIPO I: Dos O tres clavos, barra Unica. (Figura 8-A)
El clavo es situado en fijacidn simple 3 cada fragmento y conectado con una
barra simple. Esta forma de “clavado intramedular” esta disefiada para controlar la
rotacién. 34 ’

TIPO I: Cuatro {0 mas) clavos, barra unica. (Figura 8-8)



TIPO 1: Barra conectora doble

Esta configuracion es la modificacidn de la barra simplo, con el incremento
significativo a una resistencia compresiva de fuerza, pero su uso es sobre fracturas
proximales para el codo y la regidn de la babilla.

TIPO L Marco cuadrilatero:

Conocido también como armazdén de cuadrilatero. Es actualmente 2 barras
entatlilladoras paralelas simples aplicadas en 90° da rotacidén axial una a la otra.

El entablillado termina siendo conectado desde un tridngulo de seccidn cruzada.
Resiste doble fuerza de compresidn.(Figura 8-C) Porque la fijacién de los clavos es
actualmente en dos planos, éste aparato puede ser aplicado en fragmentos cortos.
(Figura 8-0)>4

TIPO I: Doble abrazadera.

TIPO 1. Ferulizacidn de cuadro completo.(BO)
TIPO II: Estandar, (denominacdo clavos trasfixiantes).(Figura 5)
TIPO II: Modificados. (Figura 10)

TIPO III: Combinacidn de férula de medio clavo y clavo completo. (G®)

TIPO III: Estandar. Se aplica con férulas de TIPO 1 y TIPO 1] paralelas y a 90° de

rotacidn entre si y conectadas en ambos extremos. (Figura 11)(40)



Esta clasificacion define una manera simple do utilizar un montajo para el
tratamiento de fracturas o de problemas ortopédicos, siendo facil definir al laco, ya
sea un simbolo o un NOMero, bien esta una letra o una cifra el montaje utilizado. La
reprasentacidn por un simbolo da una visualizacidn del tipo de fijacion. La
clasificacidén no proporciona un valor mecanico a jos montajes, pues éstos dependen -
de manera preponcerante de elementos que componen la fijacidn esquelética
externa: diametro de Jos clavos, tipo de coaptador, diametro de las barras, etc.(



8s

Figura 7. Configuracién pricuca de la Fijacion Esquelitica Extema. A TIPO 1. Undateral Homifjacidn minf AO. B, TIPO |1 Biateral. Cuado
JAMC. Tritimensicnal Cuadm + Hemifjacidn Kirschner.
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Montaje articular Hemifijacién doble
hemifijacién FESSA barra JAM

Figura 8. Configuracion Actual. PO, Fénda demedocava (A ().

Doble hemifijacién
2 90" FESSA

Deble beaifijacién
2 120° APEF




Cuadro JAM Doble cuadro JAM Doble cuadroa 60" JAM  Montaje art. transfijante

APEF

Figura 9. Configuracién Actual. TIPO I, Fenulizacidn de cuadro completo, Estandar, [i:]a8



19

Doble cuado JAM Cuadroencruzdistal ~ Cuadro en parte-JAM
: JAM

Figura 10 Configuralén Actua, TIPO 1. Fenuizactn s cuak compel, Modiicade (8 0.

Cuadro en parte-JAM




Figura 11, Configuracién Actual. Combinacién de medio clavo y clavo completo. {G4:

8 1circulo- cuadrot hemifijacion 2cfrculos+cuadrothemifijacion 2 Circulos distales (en extremos)
POLIFIX y POLIFIN + cuadro



4.2. FUNCIONES DE LOS APARATOS DE FIJACION ESQUELETICA
EXTERNA

4.2.1 COMPRESION
Pauwels al describir el fotoelastogroma dseo precisd los conceptos de la

comprasion, como esfuerzo aplicado al hueso o “solicitacion™ de compresidn como
efecto del hueso y en especial en la curacién de fracturas.('5) Las dos propiedades
fisicas del hueso que determinan su reaccidn a los esfuerzos de comprasion son: la

elasticidad y la carga de fractura unitaria.

a) Elastiscidad. es la propiedad de un cuerpo de recuperar sus dimer;siones
originales, una vez desaparecidas las fuerzas que lo deformaban, y.

b) La carga de rotura unitaria, indica la cantidad de fuerza por unidad de seccién c;el

cuerpo que produce una ruptura o fractura. (1%

Figura 12. Funcién ds compresion. A. Compresién tineal. B. Compresién en marco. C. Cempresién
por aros. El area donde se ejerce la compresién de (0s cdavos o alambres en cruz y arms €3 mucho
mayor.(15)
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En la compresion pura actGan 2 tipos de fuerza: la fuerza de compresién y la
reaccion a la compresiSn. Ambas al actuar en linea recta y en el mismo plano, dan
una cifra de 12.26 a 16.85kg/mm?* para producir una fractura, pero rara vez en as
fracturas acttia ja compresion pura, sino que sa mezcla con la flexidn, el cizallamiento,
torsion, etc., al tiempo que mucha de la fucrza de compresidn es absortida por o
elasticidad del tejido; de no ser asi, seria necesario una compresion de 450kg para
fracturar la tibia.('® Existe olra diferencia de la compresién como fuerza, es decir,
entre la compresion dindmica y estdtica. Todos éstos esfuerzos que acttan sobra e!
hueso fracturado deben ser compensados, de forma que sean mecanicamente
favorables al foco, no solo para la estabilidad del mismo, sino para convertirlas en

efecto beneficioso de compresion que intervenga en la consolidacion de 1a fractura. 4

La compresion aplicada al tratamiento de fracturas, es un principio aplicado a
diversos métodos. Se fundamenta en el hecho de que los dos materiales que
intervienen en el montaje (hueso y metal), ticnen cualidades mecanicas distintas que
se complementan. El montaje ofrece una estabilidad maxim: con masa de metal
minima porque por la compresion, el hueso participa en su propia estabilidad ya que
el indice de friccidn interfragmentaria, entre los extremos comprimidcs, aumenta al

mMAaximo y en consecuencia una solidez extrema. (1520



Los fijadores externos crean condiciones de montaje favorables al efecto do
compresién del foco de fractura, osteotomnia o artrodesis, '!ahto erlr el plaﬁo axial,
sagital o interfragmentario, de una manera dosificada y progresiva, pudiéndose variar
en of curso de la evolucion del callo dseo, seguin la imagen radiografica que se vaya
mostrando (15322 La compresidon controlada que brindan los fijadores extermos, No sdlo
se ha utilizado en §a curacidn de fracturas, osteotomias y artrodesis; ella es ademas,

la solucidn idea! para las pseudoartrosis infectadas a cualquier nivel y para los

defectos do susiancia ésea.('®)

4.2.2. DISTRACCION -
La primera fase de la reduccién de una fractura, en la mayoria de los casos, es la

traccion sindnimo de distraccidon. (19 Existen reportes donde los ﬁjadores éxternos se
utilizan como complemento de injertos pediculados de piel, en especial ef tipo “croos-
legg” (cruzado-largo o cruz-larga), dondo los fijadores suslituyen las inmaovilizaciones
enyesadas, necesarias para inhibir las fuerzas que actGan en la linea de sutura (9
Edwars ha descrito, el uso de los fijadores para mantener distraccionado y en correcta
posicion el tenddn rotuliano, en casos de sgccidn o arrancamiento del mismo, lo que
permite su reparacidn y cicatrizacion sin que se produzcan insuficiencias residuales
de! cuadriceps. Se ha utilizado la distraccidon, en lo que Vidal dio por llamar
“ligamento-taxis”, que se utiliza para reducir-las fracturas conminutas de la epifisis

radial distal, proximal y distal de la tibia.



El mecanismo de accidn esta basado en traccionar 1os ligamentos y cipsulas, los

cuales puestos en lensidn, organizan los mualtiples fragmentos dseos y aseguran la

reduesonon = g g =

| B
Figum 13.F de di ién de los

de fijacién esquelética externa.l'%)

De una u otra forma, el proceso de la distraccién se detieno en un momento
determinado de ia progresidén del tratamicnto y es sustituido por la estabilizacidn
rigida del foco, para lo que se refusrza el montaje mecanico d«! aparato. La intima
vinculacion entre compresidén-distraccidn-estabilizacion hace Que no se pueda
absolutizar ninguno de sus Momentos, SN0 que éstos acttan como un sistema,
guardando su independencia relativa, pero funcicnando en su integridad frente a la
lesion (152342 La aplicacidn mas espectacular que ha tenido la distraccidn es la

elongacién de los miembros, técnica cperaicria Guo con algunas variantes se vieneo

practicando desde inicios de 1900 y en les cuales el protlema no silo es alargar, sino

mantaner la integridad dsea. (10




4.2.3. ESTABILIZACION

Constituye el principio béasico de! tratamiento de las lesiones dseas. la

estabilizacidn o sus sindnimos: inmovilizacion, rigidez a nivel del foco do 1a lesion,
solidaz de 1a reduccion, etc.i'®) La estabilidad del foco para los fijadores extemos se

encuentra dado por los clavos, los medios de fijacién de los clavos y las uniones entre
astos. (1%

Figura 14. Funcion de Estabilizacion.

Los clavos no por mayor grosor brindan 1a mayor estabilidad; ésta so encuentra.
dada pcr la disposicion de los mismos en los varios planos y por 1a tensién a que ellcs
se dispongan. Los elementos que fijan a éstos clavos sean metalicos o plasticos, su
forma y simetria tienen igualmente valor en la estabilidad del foco. En la estabilizacién

se trata de fijar 1a pcsicidn obtenida, per 1a que se aumentan los medios de unién. (9
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4.3. METODO CONSERVADOR

El tratamiento conservador en medicina veterinaria €s un conjunto de técnicas
que permiten inmovilizar el miembro fracturado, con oposicién a un tratamiento
quinirgico, que consiste en inmovilizar los mismos. En el método conservador la
inmovilizacion se obtiene por movimiento restringido del animal y |la aplicacion de
apdsitos, vendajes, féulas, entablillados, apdsitos de Robert Jones modificados,
yesos tradicionales y sintéticos. Las técnicas de tratamiento conservador scin
particularmente indicadas en pacientes jSvenes de ecad inferiores a los 5 meses,
como estabilizadores.(Z7) Ej ratamiento conservador parmite la cicatrizacidn 6sea por
segunda intencidn, pasando por la formacidn de un cailo que se recrganiza

{modifica), después de 10 meses, dejando cicatrices dseas muy poco visibles.

4.4. FIJADORES ESQUELETICOS EXTERNOS
La fijacidn externa es un medio de estabilizar fracturas, ostectomias o

articulaciones; utilizando clavos percutdneos gue penetran en la cortical osea
intemamente y que estin conectados extermarnente formar.co un marco rigido. Los
objetivos de la consolidacion de ias fracturas con fijacidén esquelética externa son:
estabilizar los extremos dseos de forma adecuada, con una lesidon minima de l1a
vascularizacion y permitir cierta tensidén en la zona cde fraclura para inducir una

cicatrizacidén minima por callo.(33



Los fijadores extemos crean las condiciones de montaje favorables para el efecto

de compresion en el foco de fractura, ¢ YMNId O arre tanto en el plano axial,

sagital o interfragmentario, de una manera dosificada y progresiva, pudiéndose
wvaciar, en el curso de la evolucion del callo dseo, segun |1a imagen radiografica que s
varya mostrando ("

Aparato de Ehmer-Kirschner (KE)
Es #til como un Mmedio primario o secundario de la fijacion de fracturas. Las

deformidades angulares de 10s miembros son también corregidas st ¥ we con
este aparato. Ei aparato de KE puede ser aplicado como TIPO 1, TIPO Il o TIPO 11,
usando desde 2 hasta B clavos que penetran el hueso. Mientras que la mitad va en la
base de la fijacidn. El aparato de Ehmer-Kirschner da mejores resultados en razas
pequedas de peros y gatos.Gn
Aparato actual

La manufactura Kirschner fabrica el mas popuiar entablillaco velennano de
fijacién externa esquelética. Esta manufactura con tres tamafios puede ser utilizada
en clavos estandar de Steinmann para ambas fijaciones de clavos y baras
conectoras. Consecuentemente, 1a adicién de tormnillos poco justos con la intencidn de
expandir y fijar mejor los instrumentos ortopédicos. Ya é;ue los tomillos son

reutilizados por mucho tiempo, el costo del aparato se mantiene en el miNiMmo. %
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A 1o largo de la histona se han ido desechando los fijladores lincales que se
colocaban a un lado del miembro, para dar lugar a 10s fijadores en forma do marco o
cuadro, que luego fueron sustituidos por el doble cuadro, una quinta barra, etc. La
metodologia rusa desamolla el aro y semiaro que permite fijar los alambres en
distintos planos, al tiempo que perforan los aros con agujeros par aumentar 10s
medios de unibn entra un aro y otro. El nimero de aros aceptados en la actuatidadt es

de 2 por cada fragmento proximal y distal, en caso de fragmento intermedio, éste
levara el suyo. (15

4.5. FACTORES QUE DETERMINAN LA RIGIDEZ DE LA FIJACION
Los factores que determinan la rigidez de la estabilizacién pueden ser;

e Bioldgicos

+ Mecanicos

Los factores blolégicos astan dados por:

© el estado de mineralizacion del hueso,

©  latongitud de los segmentos dseos fijados,

© el estado de las partes blandas y en general,
[

tas condiciones del paciente, las que seran iguales a cualquier estructura de
fijacidén que vaya a usarse.
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Por 1o que las principales variaciones podemos atribuirlas a jos factoros

mecanicos, ya sean del aparato en si o de su ensamblaje. Estos son:

Por parte el aparato:

[ Limite elastico de sus constituyentes a varios tipos de cargas.

[+ R.gdez de las distintas piezas a los esfuerzos.

o Resistencia de las conexiones al moverse en cualquier direccion.

o Pérdida de la tension del clavo (alambre) porque el gancho o patin de union se
rote, se deslice o se dafe por el contacto con el clavo.

< Presencia de microfracturas por fatiga.

Por parte del ensamblaje:

© Tipo, cantidad y disposicidn mutua de los aros, ejes y clavos (alambres).

[] Presencia y disposicidon de clavos (alambres) inclinados.

< Forzar la tension inicial y 1a secuencia en la tensién de clavos (alambres). @

4.6. INDICACIONES DE LA FIJACION ESQUELETICA EXTERNA
La aplicacion de la fijacicn esquelética externa esta indicada en fracturas que
presentan las siguientes carocteristicas:
® Fracturas estables o inestables.
Fracturas expuestas.
Ostectomia conminuta.

Osteomia correctiva. -

@, 8 & &

Uniores retardacas o procesos de unidén.
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&  Para lograr artrodesis.
¢ Como auxiliar, cuando se emplee clavo intramedular y se requiera evitar rotacién

y/o impactacién de la linea de fractura.

La fijacién esquelética externa se puede usar en fractura de humero, radio y tibia.
También es usada en el tratamiento de fraocturas de mandibula y pelvis. De acuerdo a
los estudios realizados en la UNAM, 1a fijacidn esquelética no es un método de
primera eleccién para el tratamiento de fracturas de fémur, ya que un alto porcentajo
{35%) da 1as fracturas de fémur tratadas con fijaciéon esquelética externa como atodliar

han praesentado diversos prcblemas siendo el mas frecuente la falta de unidn. (41)

4.7. INSTRUMENTAL Y MATERIAL PARA LA FIJACION ESQUELETICA
EXTERNA

Existe un rencovado interés en éste sistema de fijacion, por 1o que se han
realizado gran cantidad de pruebas en Medicina Humana y Veterinaria para
determinar los tipos de configuracion o los materiales mas adecuados (Figura 16) EN
general, todas estas pruebas han sefialado el éxito de 1a fiasion esquelética externa
en mayor o menor grado Sin embargo, la extrapolacidn de los resultados de
laboratorio no siempre resuita acertada a los casos dinicos, ya que la mayoria de 1os
pacientes que se someten al tralamiento de fijacidon esqueidtica prosentan
complicaciones quinirgicas que afectan directamente en la cicatrizacion dsea, siendo

la mas frecuente la exposicion del hueso. 9
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Cualquiera que sea la fijaci¢én externa, por lo menos, estd compuesto -por dos

elementos basicos:

a. Un soporte externo paralelo a la extremidad ésea, que asequra la rigidez del

CONAINtO;

b. Unos davos o alambres de anclaje al hueso que son las piezas de unidén entre el

soporte y el huesot™® e

Clavos:

Instrumental para tejidos blandos.
Instrumental basico de ortopedia
Coaptantes. (bisagra, rotula o placa),
Variilas, tubos o bamas conectoras y/o

Plastilina y material acrilico.Gd

Ellocs son de didmetro variable. Los mas finos son puestos generalmente bajo

tension. Los mas gruescs (con didmetro de 4-5mm) pueden ser colocados en el

centro da una extremidad, en la misma direccién que los hemifiantes o transhijantes,

ellos garantizan la fijaci¢n. Todos ellos, al igual que los alambres y tomillos, derivan

de los concebidos a inicios de siglo por Steinmann y Lambotte, fos cuales eran mal

tolerados por las aleaciones metdlicas de que estaban hechos. Vino a resolver éste

problema el acero inoxidable que en un alto porcentaje se comporta como un material

biolégico inerte. (1550
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A. Clavo de Steinmann (el mas sencillo)

<,. e t—

B. Cilavo de Rush

C. Clavo de Kirschner

D. Clavo de Kintscher(™)

QD

E. Clavo de Schanz@
SOONNNN\IESEETEY |
i W\

F. Cilavo de Bonnel

S Gl \\\N\\\\ N\ ,

El grosor y la conformacion exterior de fos clavos reccnoco vanaries:

e Hoffmann, Stander, Judet y otros autores conciben los clavos gruesos (mas de
2mm) con su punta en forma de tomillo con paso de rosca,
- Lambotte, Steinmann y posteriormente Haynes. trabajan el clavo grueso cilindrico

con punta aguda el cual se adscribirian Charnley, Sivash y otros.

- El clavo de Schanz de 5mm cde didmetro con mm de longitud de rosca, con
fongitudes totales variables entre 100 y 2C0mm, son autoroscantes, no es

recomendable usarlos como autoperforantes, salvo en huesos esponjosos.
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La perforacion previa debe ser hecha con mecha de 3.5mm de diametro. Para e
uso de hueso con pequefio diametro, hay clavos con la punta fina con didametro de

3eTwm, Que pueden ser colocados con perfaraciones previas de mecha de 2mm.(&n

Una variante que une ambos axtremos o constituye el clavo Bonnel, cuya purta
es afilada para garantizar su autopenetracion y lleva el paso de rosca de su porcion
de tomillo en ol centro, con el objeto de que se fijle de esta forma en ambas
corticales. @21}

Estos elementos han variado en cuanto a su penetracién en el hueso, a o largo
de la evolucion histdrica de 1os fijadores externos. Al principio, se hacian penetrar can
un taladro previo en una de las corticales (Malgaigne, Lambotte, etc.). mas tarde se
demostrd que era necesario atravesar ambas corticales para ganar estabilidad, pero
se exteriorizaban por un solo lado del miembro, (Judet, Hoffmann).

El desarmollio de la fijacibn demostrd la necesidad no solo de transfosonar el
hueso, sino también del miembro exteriorizandolo, en ambos lados (Hoffmarn,
Hizarov), con el objetivo de hacer mas rigida la fijacion y aumentar la maniobrabilidad

sobre j0s fragmentos Gseos.(15)
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Varillas, tubos o barras conectoras:

Cualquiera que sea el tipo do coaptacidn (simple, fragmentaria, circular), son
utilizadas las barras de enlace. Puede actuar una simple barra de acero inoxidable de
didmetro (Kirschner, mino AO, JAM) o una barra estirada (Hoffman, Polifix) que
ofrecen dos posibilidades suplementarias: compresion o distraccion.(Figura 15-A) Para
asegurar la fijacidon esquelética externa, la barra se inserta al coaptador: FESSA o al

mismo APEF que utiliza el acrilico como enlace entre clavos.

Coaptantes (bisagras, rotulas, placas)(Figura 15-8)

Coaptantes simples (Méviles). Fijan un solo clavo cuando et coaptante es de tipo
JAM, AO o Kirschner. Ellos permiiten las numerosas orientaciones del clavo y por
consecuencia proveen una gran libertad al cirujano para la concepcidn de
montajes.(32X)

Coaptantes fragmentanos (abiertos): Sostienen a los clavos que van fijos a cada

fragmentos oseo; (p. ejem. Hoffmamnn). Este lipo de coaptante sirve de guia a los

clavos que son colocados en un Mismo plano (232

Coaptantes circulares. Los fijadores externos circulares, permmiten la fijacidn de

clavos a 360° ayudados por pemos sujelos, que pasan por una tuerca (1523



Plastilina y material acrilico

La plastilina epdxica” y el material acrilico™ son dos materiales utilizados en la

fijacion externa. En estudios de la UNAM se determind que el material acrilico

{No. 62)Figura 15-C) poseo mayores ventajas:

Fragua en menor tiempo: 5 minutos, evitando asi que el paciente lesione la
fijacidn a diferencia de la plastilina epdxica cuyo tiempo de fraguado es de 12
horas.G4n

Mayor facilidad de manejo y por lo tanto, mayor libertad para aplicar ¢! tipo de
aparalo mas conveniente de acuerdo al tipo de fractura; (4t

Es radiolucido, 10 que permita visualizar la linea de fractura a diferercia de los
fijadores metalicos y del material epdxico que son radiopacos,®.4.41)
Biomecanicamente no se han encontrado contraindicaciones para el empleo del
material acrilico que por anadidura permite una adecuada visualizacién de 1a

imagen radiografica, ademas, 04

Disminuye en forma significativa el costo de 1a fijacion. (4

F i Grupo Cy SA.doC.V.

Proalon, Dientes Acrilicos y Acrim (auto), Arias Acrilicos



£l acrilico posee un soporte de peso 40 kg. de presidn. En el caso dae su uso
como fijador de fracturas se utiliza el acrilico rapido (Acrilico de Autopolimerizacion),
aunque ésta caracteristica depende de las condiciones del medio ambiente en que so
trabaje y el tipo de técnica que se lleve para manejario. Ei polimero tedido puede dar
colores intensos y de facil elaboracién para la técnica de amasado en combinacion
con el liquido Catalizador (mondmero).

Existen en el mercado acrilico de fraguado rapido en colores amarillo hueso
{No. 62), amarillo obscuro {(No. 65), Base universal de diente (No. 66) y el de color
Btanco o transparente (S/N).(3 Las proporciones deberan ser de 2:1, esto significa
que por cada 20ml de liquido, éste se mezclara con 10gr de polvo, (0 en su caso la
cantidad que se requiera, pero siempre guarcando la relacion de 2:1). Se sugiere que
se trabaje en una zona libre de impurezas, batiendo para impregnar el polvo con el
liquido hasta conseguir una pasta que se pueda manipular a fin de darle la formma
deseada o colocario en alguna forma provisional de celuloide En 2l acrilico répido la
polimerizacion se lleva a cabo de 8 a 12 minutos a una temp<ratura ambiente de 20 a
35°C. A mayor temperatura ambiental el fraguado es mas rapido.)

Preparacién sugerida:
e El acrilico de Autopolimerizacién se mezcla con un godete o cuchillo para yeso
espatulando suavemente hasta obtener una masa homogénea, salurando el

polimero al mondmero, (cuando se realiza el tiempo de fusidn, cuidar de tocar el

acrilico, ya que provoca quemadura).
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ESTA TESIS NO DEBE
SALR DE LA BIBLIOTECA

Evitar el baticddo vigoroso, ya que se provoca la incorporacion de burbujas de aira
en la mezcla y origina poros en el resultado final, restando transparencia al

acrilico cuando este polimerizado.

& Coregir imperfecciones que posea el modelo, marcando correctamente la forma
requerida, observando las posibles imperfecciones de la impresidon y salvar los

AngWIos retentivos con cera, si Se presenta osto caso.™

Al ser un producto plastico, No deja resquicio para convernlirse en conductor
alérgogeno, sin embargo, falta realizar mas estudics para asegurar el 100% de
efectividad NO alérgica.®
Taladro de baja velocidad o perforadores de mano (Minimotor neumiitico AO)

Minimotor neumatico AO o perforadores de mango, nunca molores de alta
velocidad o equipo de alto poder.(3241} Permiten encontrar facilmente con el clave la

perforacidn previamente hecha. (22(Figura 15-D)

Los aparatos modermnos de compresidn-distraccién pcseen 5 elementos
fundamentales que permiten corregir la posicidn do los fragmentos dseos, crear

compresion o distraccién entre ellos y fijar el foco operativo o de lesiéon. (%

Ellos son:

L Alambres, clavos y tomillos, con jos que se actia directamente sobre los

fragmentos éseos.
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Aditamentos de diferentes fonmas (aros, semiaros, marcos, cuadros, material
acrilico, etc). en los cuales se fijan los alambraes-clavos por su extremoe libre y 105
ejes de union de los distintos segmentos.(4Y)

. Grapas, presillas y horquillas para asegurar los extremos de los alambres-claves

a los aros o arcos o aditamentos do distintas formas.

V. Ejes o rotulas que unen entre si las distintas partes de los aparatos (aros, arcos,
marcos) y que producen la compresibn-distraccidn entre éstas diferentes
partes. (1341

V.

Tuercas, contratuercas y arendelas que pemitan el cambio de los arcos-aros y

su fijacidn al nivel deseado o su paso de rosca. 0%

Como elemento do importancia el sisterma de estirar o tensionar los clavos por

medio del cual se evita que el clavo se afloje y pemmite realizar reducciones e

impactacion interfragmentaria.('s)

Dispositivos actuales de fijacion esquelética extermna

La Kirschner Company fabrica los dispositivos de 1a fijacion esquelética extermna,
de tres tarmnaos wtilizando clavos de fijacion de n pulgadas do diametro. Se emplea
en perrcs pequedos y gatos. El aparato de tamado medio tiene clavos de fijacién da
‘fs do pulgada o menos y barras conectoras de Y. pulgadas y se utiliza en todos los
perros excepto en los de menor tamafio.El aparato de mayor tamarsio tiene clavos de
fijacion do % de pulgada de diametro y cilindros conectores de ¥, pulgadas de

didmetro y cilindros conectores de ¥, pulgada de diametro. Se aplica a pacientes
(canidos) muy grandes.(4
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4.8. TECNICA DE APLICACION DEL FIJADOR ESQUELETICO EXTERNO
La aplicacidn de la fijacién es confonme a o8 principios basicos de ortopedia:

. Todo plan definitivo de colocacién de clavos debe ser determinado antes dei

comienzo del procedimiento quirlrgico.

- Comprender el plan de colocacion, debido a los segmentos involucrados con 1a
extremidad, dafo de tejidos blandos, propiedad mecinica que posee el hueso y
tipo de fractura, 0%
£l concepto de 1a "minima manipulacidén quirurgica de la fractura™ no es una idea

nueva, por afos se ha reconocido su importancia, 9 sin embargo, en la actualidad a

cobrado mayor vigencia, ya que se busca un equilibrio entre el método de fijacidn y la

biclogia de la fractura.?” Por lo tanto se puede conceptualizar que el crujano
ortopedista debe tener un excelente conocimiento da la biomecanica y esforzarse por

obtener mayor estabilidad en la reconstruccion de 1a estructura, pero al mismo tiempo
dominar los prir

pi de la biologia de la fractura, ya que esto proporciona los
factores que permiten ia reconstruccion sin contratiempos. A esto se le conoce como:

“el concepto balanceado en la reparacién de la fractura®.(Z7.25)

ta penetracidn del clavo en los tejidos y el hueso, también liene sus
caracteristicas en cada sistema: Steinmann, que siempre los wlilizd en forma de

transfixion, los hacia penetrar a golpe de martillo.



Stander, Hynes, Hoffrmann y otros plantean 1a nccesidad de praclicar una ir)cisién

castdnea de 1cm. en cada punto de pencotracién, llevar al clavo a contacto con el

hueso, barrenar éste o penetrario a tomilio, lentamente, con los objetivos de:

1.
2.

Evitar necrosis cutanea secundaria que induzca la infeccion y
Permitir una cierta movilidad al revestimiento cutaneo y evitar asi fenomenos

dolorosos.

La preparacidn preoperatoria de los pacientes en el aspecto general o local no

reviste parnticularidades especiales. El campo operatorio se prepara de forma tal, que

permita trabajar con facilidad con los clavos largos, sin que produzcan lesiones en el

1ado contrario y sin que se pierda la esterilidad.('% £1 paciente es preparado para una

intervencidon quirdrgica mayor, siguiendo estrictamente los pasos de antisépsia,

anestesia y manejo delicado de tejidos .44V FEigura 16)

Reduccion anatomica de los fragmentos de la fractura (abierta o cerrada),
especialmente en aguellas que involucran superficies articulares. (Figura 17-8) El
conocimiento de la anatomia del segmento del miembro evitara en general la
lesidn de elementos vasculonerviosos tanto a la entrada del clavo al hueso, como

a la salida en la cortical opuesta.

La reposicion anatdmica de elios resulta de la reconstruccidn del! hueso
afectado.t') Manteniendo la fractura en esta posicién durante Ia insercidon de los
claves, con la finalidad de normalizar la relacidn entre la piel, tejido blando y
hueso. Si esto no se logra se pueda ocasionar pérdida prematura de la ﬁjadién.

daso a los tejidos blandos y excesiva tensién alfedédor de los clavos. (3D



Utilizar 1o mayor antisépsia; escoger el punto de introduccién de los claves,
evitando dafo a el paquete vasculo-nervioso predominante de cada segmento
del miembro, para conservar el aporte sanguineo a los fragmentos éseos y
tejidos blandos mediante una cirugia traumdtica; lo cual retardaria 1a cicatrizacion
dsea propiciando una mayor posibilidad de infeccion (' Para lograr una buena
rectuccion y estabilizacion adecuada de Jos fragmentos con el menor tiempo de
cirugia, es recomendable evaluar cada enferrmno para operar con un plan
determinado y dibujar en la piel la zona per donde se van a transfixionar los
clavos para que sirva de orientacion, (15 pero en el caso de que el paciento tenga
una fractura multiple o conminuta podria ser mas peligroso que ventajoso llevar a
cabo la operacién si el cirujano no domina esta técnica, ya que se puede
provocar un mayor trouma a los tejidos blandos y con esto el hueso se
desvitalizaria por faita de irrigacion. )

Colocacién de los clavos: La corecta colocacidn do fos clavos es5 fundamental.
No habra posibilidad de un buen montajo sobre ciaves mal colocados. Deben ser
cojocados en el lugar adecuado y con la técnica adecuaca. Colocaremos de
preferencia los clavos en la zona de hueso expuesto, directamente, sin atravesar
partes blandas, o en la zona cubienta por tejidos sanos, percutaneos; en 1o
posible evitar colocar los clavos en los sectores mas contundidos, (a veces esto
no es posible).(2 Hacer 1a introduccidn inicial de! clavo No. 1 (mas proximal), por
puncidn en la metalisis del hueso; inicidndolo por la porcién en que mas peligro

haya de lesionar el paquete vasculo-nervioso. (15



Posteriormente se coloca el No. 4 (distal) en la metafisis distal.(4!) Cuando el
clavo es colocado coffectamente cn hueso diafisiario, sentiremos tanto al
perforar como al colocar el clavo el pasaje de ambas corticales. (22 Los clavos se
transfixionan perpendiculares u oblicuos al eje longitudinal del hueso y no al del
miembro.(15) La angulacion es de 45-65° y con direccion hacia la linea de fractura.
Una vez que éstos claves han sido insertados se coioca la barra conectora con
los cuatro fijadores.(41)(Figura 17-C) Los clavos deben airavesar 1a cavidad medular,
los clavos intracorticales no son deseables tienen mds nesgo Ce necrosis y
aflojamiento, debilitan mds al hueso aumcntando /os nesgos do la fractura a ese

nivel y por que son mecanicamente mencs eficientes. (32

Los fijadores proximal y distal se zjustan provisionalmenta mientras que los
centrales quedan libres. La transfijacién de los clavos centrales(23) se efectia
considerando como guia a los fijadores, colocindolos lo mas cercano posible a la

finea de fractura y en direccion a ia metafisis correspondiente.(34.4M) | os clavos

deberan ser colocados en una posicién en la que nco iodieran cen la funcién
que desempefaba el hueso antes de la fractura (b La ibertad de colocacion de
los clavos nos facilita considerablemente sSu insercion, punto importante para
acortar tiempos quiriGrgicos y para tener clavos solidos anclados en hueso sobre

los que luego armar el montaje.(2

Los clavos monocorticales dan montajes muy inestables y van rdpidamente a 1a
lisis. Tampoco es desecable que protuycn mas alla deo la cortical cpuesta para

evitar lesionar partes blandas.
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El cirujano debe aprender a "sentir” la cortical opuesta, Nno es de buona técnica
desvitalizar circunferencialmente el huoso para pasar el dedo y palpar la
emergencia de la punta de! clavo durante 1a introduccién. Tampoco es practico el
control sistematico con intensificador de rayos “X° de la profundidad det clavo;

enlentece la operacidn y 1a imagen es frecuentemente dificil de interpretar.@

Se verifica que se hayan atravesado ambas corteras, asi como la catidad de la
reduccidn. Si ésta es correcta se ajustan los fijadores hasta obtener 13 rigidez
adecuada . (Figura 17-D) Luego de colocados todos los clavos y reducida ;a fractura,
si hay tensidn de ias partes blandas sobre los clavos, ésta cebe ser res;aella
mediante la cuicdadosa liberacidn de las partes blandas alrededor de los
clavos. (22 Una fijacion rigida estable per la aplicacidon de clavos, debe ser lo
suficientemente resislente para permilir 1a cicatrizacidn ¢sea antes de que la

funcién del fijador fracase (41

La consolidacion requiere un tiempo variable, depende ’ de l1a clase de
focalizacion de la fractura, el tratamiento y de la finalidad zootécnica que tenga el
paciente (raza). Dura generalmente 4-6 semanas. Es dificil 1a consolidacién de
fracturas en perros de aguas. Aparte de 1a fijacion de 1os extremos &scos, debe
administrarse una racién rica en f{ésforo, (fosfato calcico). La vitamina D3
favorece también la formacion del callo ¢seo. Es conveniente administrar
Vitaminas a los 8-10 dias del accidaente, seguido de una nueva dosis de vitamina

alos 10 dias.@n



Figura 16, Preparado del paciente.






CAPITULO 5.
CUIDADOS Y SEGUIMIENTO POSTOPERATORIO

Al regresar el paciente a su alofamiento, serd colocado en una cama con

caracteristicas especioles:

1.

Existir un nicho hendido en un colchdn o provocar ia cavidad usando
almohadones, para que asiente el aparato.

Favorecer dosde 1os primeros dias el movimiento o ejercicio activo de contracceidn
muscular, primero y de movilidad, después; junto a ello, fos masajes suaves al
miembro y la movilidad pasiva ayudan a la reabsorcion de hematomas. Los
movimientos articulares deben hacerse sin provocar dolor, por periodos de 30
minutos y 2 o 3 veces al dia y fomentar el completo apoyo del miembro
traumatizado para evitar la enfermedad de las fracturas, (Atrofia muscular del
miembro, Osteoporosis, excesiva produccion de Calio dseo, Anquilosis,
etc.).(11

El cuidado de los orificios de entrada y salida de los clavos debe seguirse, de
forma rigurosa, aplicando diariamente antiséptico (p.e. alcohol) sobro los
pequeros apositos que los. cubren, (evita el exudado). Estos pequedios apdsitos
debe ser cambiados en los primeros dias, en especial cuando comienzan a
acumular sangre o exudados serohemaiaticos. La frecuencia puede sercada 20 3

dias.
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4. Las indicaciones pertinentes deberan ser explicadias al cliente para evitar fracaso

. .en la cirugia (113 Algunas indicaciones seran: -

& Ambulacitn restringida, ya que 1a fijacion es una carrera entra la resistencia
del fijador y la cicatrizacién de la fractura. Si no se limita el ejercicio del
paciente, el fijador so fatigara, se debilitara y podria sufrir ruptura o se
doblara.«n

& Control radiografico, el cual se efectuara cada 3 6 4 semanas.

Para retirar el aparato basarse en pruebas dinicas y radiograficas. La evaluacion
dinica de caflo es necesario hacerla retirando paulatinamente la compresion y
disminuyendo la intensidad. Si no existe movilidad patoldgica en el foco y se
comprueba la estabilidad, se retira el aparato:

1. Contar todos los clavos transdseos.
2. Aflojar y liberar las distintas estructuras del aparato hasta que éste se

independiza del miembro y
3. Extraer los clavos por traccidn y rotacion simultanea.

4. Aplicacién de un antiséptico en los orificios de salida de los clavos.

Cuando se ha retirado el aparato, el ejercicio debera ser controlado hasta que el
hueso esté remineralizacdo en su totalidad, ya que el haber aplicado un fijador
abscrbera parte de las fuerzas de tension, compresion y rotacidén que suire el huesoy
ésto sufrird de cierta atrofia {(esto es conocido como proteccién al estrés) y en

segundo lugar por los crificios que quedan vacios al retirar los clavos. (1.3



CAPITULO 6.

VENTAJAS DE LA UTILIZACION DE LA FIJACION
ESQUELETICA EXTERNA

Se logra la inmovilizacidn de los hucsos, sin tener que recurrir a aditamentcs
complementarios_ (15.25.40)

Inmovilizacion mas rigida y sequra que la lograda con los clavos intramedulares,
ya que se tiene un numero Mmayor de puntas de fijacidn (9

Se puede tratar las distintas lesiones do las panes blandas, manteniendo una
estabilidad adecuada del miembro, lo que minimiza las complicaciones
secundarias.(15.4h)

La correcta aplicacion de la compresién-distraccidn, contribuye a la consolidacidn
de la fractura y que se puedan evitar acortamientos. (1%

El tratamiento de osteosintesis externa, es econdémico y ambuiatorio.(4n

Si la fractura fue expuesta, puede quedar al descubierto para su evaluacién
diaria. (4%

Provoca un trauma operatorio minimo y un dano mencr al aporte
sanguineo.(13.25.38.41)

La actividad de! pacienie y su tratamiento funcional, evita el desarrollo de
anquilosis y contracturas articylares.(15)

El tiempo de cirugia es menor.(4h
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Es bien tolerado por el paciente. (1529

No so requiere de anestesia general para retirario.(823.2.41)

Desde los primeros dias el paciente tiene una movilidad anicular inmediata y e!

tratamiento concomitante de la piel y musculos lesionados permite:

™

Efectuar un apoyo y deambulacion restringida desde los primeros dias; %
Control permanente de |3 osteogénesis y ca todas las desviacicnes
axiales; M

Hospitalizacién minima y un tratamiento ambulatorio.(15.56

Mayor estabilidad y elasticidad axial.f8)
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CAPITULO 7.

COMPLICACIONES DEL USO DE FIJADORES
ESQUELETICOS EXTERNOS

Probablemente la complicacion mas comun de la reparacién de fracturas con
fijacién esquelética extema es la socrecion alrededor do los clavos Puede ser
causada por movimientos excesivos de lo piel y de tejidos blandos o por tensidn
contra los clavos.(4! Como sabemos, la practica de ja fiyncidn esqueléhica externa de
los huesos en Ortopedia y Traumatologia no esta exenla ce complicaciones, al igual
que ocurre con cualquier terapéutica donde el organismo interacciona con otros
sistemas. Una de las mas graves complicacicnes de 1a fijacidn esquelética externa es
{a necrosis del hueso que rodea al clavo como consecuencia del calor producido al
colocarlos, la que puede ilegar al secuestro tubular, Esta necrosis supone
aflojamiento del clavo y supuracion. La cantidad cle calor liberada depende del filo del
instrumento utilizado para perforar el hueso, (mecha o clave) o fa cureza y espesor
det hueso. La temperatura alcanzada serd mayor cuanto mas rapidamente se libere
esta cantidad de calor.(Z2 Algunos inconvenientes de la fijacidn esquelética extermna

anular (TIPO III), son:
= Precisar de un control y vigilancia asidua del aparato.

= Cierta rigidez temporal, mientras dura el tratamiento con e! aparato, por et
bloqueo parcial de las fascias, tendones 0 aponeurosis en la vecindad de las

articulaciones.
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= La complejidad del montaje del filador esquelético extermo, (p.e. los circulares)
para adecuarlo a sus multiples posibilidades, puede precisar de 1a introduccidn
de jos davos, en cualquier punto de los 360° del plano transvearsal, y en toda la

longitud de las extremidades.

La posibilidad de las complicaciones vasculonoerviosas intraoperatorias en el
momento de introduccidn de los clavos, sin visién directa de tas estructuras
intemas. (fracturas No expuestas a reduccidn cerrada) 8

Resulta indudable que la mayor frecuencia de complicaciones ocurre en el
tratamiento de fracturas, dado gque, en estos casos el fijador se ve obligado a ejecutar

unN Mmayor Numero de acciones (5

Las complicaciones con mayor incidencia se muestran a continuacidn en orden
ascendente: (15

Amputacidn 4 0.60
Nerviosas 25 379
Vasculares 29 4.40
Desplazamientos interfragmen. postoperatorio 58 8.80
Pseudoartrosis 60 9.11
Osteomielitis de los alambres 61 9.26
Reacciones inflamatorias de las pantes blandas a nivel 422 64.04
do los alambres o clavos

Total 659 100




Sin embargo, estos datos no constituyen un demérito para el tratamiento con
fijadores esqueléticos externos, no sélo el aparato provoca éstas complicaciones. sino
errores técnicos y deficiencias en el manejo de los mismos, como problemas a causa
de los metales, transfixiones por dreas de piel dafiada por la energia derivada det
trauma —imposibles de reconocer macroscopicamente en los primeros dias— por
ejemplo: contaminacidon sccundarnia, pérdida de la tensidn del clavo, movilidad cde la
piel, etc.(3) No sdlo muchas de €stas son evitables, sino que una vez manifestada la
complicacion, es facil de superar;, como: la limpieza del area, el uso de antibidticos, 1a
tuz ultravioleta y la electroforesis con sustancias antinflamatorias, resolviéndose ia

mayoria de ellas.59

La infeccion del trayecto del clavo y la seccion pueden reflejar un aflojamiento del
aparato en la interfase Hueso-Clavo. En animales raramente se observa una
osteomielitis generalizada debido a la fijacidn con clavos percutanecos y las
infecciones del traycsto del clavo suelen curar rapidamente después de retirar el
clavo fl0jo.(4% La consolidacidon de una fractura tiene varios aspectos que intervienen
en ella de una manera directa, por o que no puede considerarse un fendmeno

unico (15



CAPITULO 8.

DESVENTAJAS DE LA UTILIZACION DE FIJACION
ESQUELETICA EXTERNA

Predispone a la infeccion de los tejidos blandos adyacentes a los clavos, aunque
la osteomielitis causada por este método es raro.

Asociacion de lesiones éseas y vasculares.

La necesidad de contar con gran cantidad de aparatos. (En el caso do aparatos
de Kischner).('%

Tendencia a engancharse con objetos del medio ambiente.

Antiestético para el propietario del paciente. (4

La necesidad de adiestrar, a una gran cantidad de cirujanos y ortopédicos, en el

uso de éstos aparatos.

Una de las mas severas combinaciones de lesiones en los miembros, es cuando

exdste lesidn no solo en el hueso, sino también del pagquete vasculo-nervioso que

junto a é1 decursa. Esto se hace mas grave en presencia de fragmentacion 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

brinctan, ni la traccién esquelética, ni los aparatos enyesados.(98.37.44)



CAPITULO 9.

ERRORES MAS FRECUENTES EN LA APLICACION
DE FIJACION ESQUELETICA EXTERNA

Figura 18. A. Clavos muy jutos en el mismo frogmento éseo. B. Clavo intracortical y davo
transmedular. C. Varillas, tubos © bamas conectoras apenas introducidas en el coaptante o rdtula.
D. Ctavos en el foco que desplazan tragmentos intermediarios. E. Varifias, Tubos, o barras conecioras
muy juntos en el mismo fragmento. F. Varillas o tubos muy lejos de la piel, dando monajes poco
estaties e incOmodos para el paciente,

= Clavos muy protuidos, o monosticales.

« Fiacidn con reduccidn inac (Es muy Ir este erron). (2
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CAPITULO 10.

RECOMENDACIONES DEL USO DE FIJACION
ESQUELETICA EXTERNA

En la colocacién de 10s clavos es necesario mantener una buena alineacion, ya
que por emplearse una barra conectora rigida no se permite un gran margen de error,
en caso contrario se ocasiona tensidn en la interfase hueso-clavo lo que produciria
pérdida prematura de la fijacion (41

No hacer 1a introduccion tangencial a la cortical, ya que esto lesiona el hueso en
sentido longitudinal, llegando a desprender porciones de! mismo en forma de
lascas.(819 Cuando se coloca una fijacion esquelética bilateral o modificada, los
principios de aplicacién 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 ellos o de forma oblicua los que da una mayor superficia de contacto
y evita el desplazamiento del aparato.(34.41)

La fijacidon esquelélica 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 o tanto, necrosis que ocasiona pérdida prematura de la

fijacion.(n



Al iniciar 1a penetracién de los clavos se recomienda hacerse por rotacidn a bajas
revoluciones, con intervalos de descanso, mientras se mantiene sujeto cl clavo a un
comprasa embebida en alcoho! o solucion salina fisiclogia estéil, para garantizar el
enfriamiento constante del clavo.(!?)

Una vez atravesadas ambas corticales, permietir su salida por la zona de menor
peligro por rotacidn intermitente, para evitar que ia pequena deformidad que sufre el
clavo al atravesar el hueso pueda lesionar las partes blandas o aumentar el didmetro
del orificio de salida. (5

Al transfixionar los clavos en las zonas vecinas a las articulaciones, evitar la
tensién de las partes blandas mediante movilizaciones en flexo-extension de las
mismas en cierto grado y segun las caracteristicas anatémicas de forma que permita
el deslizamiento de ios musculos o tendones y éstos no sean bloqueados por el
clavo (15

E! nimero de clavos por fragmento es de 2-4, ostudios recientes indican que el
afladir un NiMero mayor de clavos No necesariamente se traduce en Mayor rigidez de
la fijlacion. (<

Los ciavos no han de colocarse en la linea de incisidn en caso de reduccion

abierta, de lo contrario se interliere con la cicatrizacién y se promueve el drenaje por

los clavos.(4)

Cubrir los orificios de entrada y salida de los clavos con gasas empapadas de

alcohol, dejando su base bien cubierta y vendada.('5)



En caso de fracturas de fémur, se utilizara fa traccion esquelética previa a la
reduccién, para lograr la abduccion inicial. Es necesario mantener la abduccidn entre
15-25 minutos para que no exista interferencia con el miembro opuesto. En la tibia se
puede usar 1a mesa con traccidn por el calciineo, o bien el soporte del miembro, en

dependencia si es una fractura diafisiaria o para articular. (3%

En los miembros toraxicos se usara traccidén digital con el codo en flexién de 90°
y el brazo en abduccién. Para las {racturas de los hueseos de antebrazo y la mano,
puede usarse una manopla de traccidén o directamente por un ayudante En las
lesiones de humero debe mantenerse 1a abduccidon de 90° para alinear !a fractura y -

colocar el aparato.t's)

La utilizacidn de los fijadores extemos en asociacidn con lesiones vasculares,
tiene su mayor indicacién a nivel del muslo y brazo —donde existe sdlo un vaso
principal- en la pierna y el antebrazo, si bien no se excluye su uso, |a bifurcacidn que
sufre el ronco vascular hace que en mulliples ocasiones, 1 de los 2 vasos quede
indemne, sin embargo, es suficiente para abastecer los requerimientos sanguineos
del miembro.'5) Una de las formas rnas interesantes de la utihizacién de los clavos, lo
fue la introduccidn por llizarov de clavos con puntos de apoyo o clavos de tope, los
cuales tiene forma de una bayoneta francesa o se les hace un tope por torcedura o
bien el tope esta formado por un pequeno cilindro de amaigama de plata fijo al clavo,

fo que mantiene la tensién obtenida.
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Estos son usados para:
A Compresitn transversal interfragmentaria.
& Reduccion de fragmentos intermedios, como ocurre en las fracturas diafisiarias

por flexidén.

t

Reduccion y estabilizacidon de fracturas en las epifisis.

t

Cierre del monrtaje tibio-peronea y otras aplicaciones.(Z3.24)

ta perforacion previa con mecha de menor didmetro disminuye
considerablemente 1a liberacién del calor al colocar el clavo.
Disminuirermos esta temible complicacion:
* usando mechas muy afiladas.
= evitando el rehuso de los clavos,
= usando perforadores de baja velocidad,

= evitando clavos intracorticales. (2
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COMENTARIOS

Es indudable que exista una situacion paraddjico entre la necesidad de una
fijacion sdlida, sdélo posible por medio de la osteosintesis, y las complicaciones
vasculares de que ella Nno estd exenta. Una solucion eficaz a la situasciédn creada, lo ha
sido la osteosinteis extrafocal con fijadores esqueléticos externos; ya que de forma
cerrada, sin intervenir quirdrgicamente en la zona de fractura, permite reponer I0s
fragmentos 6seos Yy fijarlos solidamente o aplicar compresiéon o distroccion sobre 10s
mismos, al mismo tiempo que puede realizar la anastomosis vascular de manera
térmmino-terminal, cuando existe necesidad de resecar fragmentos danados det
vaso (15

Los beneficios de la osteosintesis puente o método bioldgico [que se basa en el
concepto de minima manipulacidn quinirgica y la habilidad de un método de fijacidn
para sostener un foco de fractura;*" en donde se balancean las ventajas biologicas y
biomecanicas, con el principio de no utilizar “implantes en el toco™, son evidentes con
el renovado interés en los fijadores esqueléticos extermos, ya que éste método de
fijacién permite poner en practica sus principios de una manera facil, rapida y
econdémica. (237

El método bioldgico permite al cirujano ortopedista optimizar los factores que
favorecen la reparacion dsea y de ésta manera llevar a término una mayor cantidad

de tratamientos, 1o que redundara en beneficios directos para sus pacientes.
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El incremento en el costo de vida y por o tanto, en el de la cirugia, nos obliga a
buscar altemativas en el tratamiento y en el material empleado sin detrimento del
resultado a obtener. Debido a esto, se ha tratado de encontrar materiales que

permitan un MAdMo de rigidez, facilidad de aplicacién y un minimo costo. (41
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APENDICE B

EEITIRO SIMBOLO =Y CARACYERISTICA (ABREVIATURA) 3
A [ Hemifijacién {HF)
B 3 Cuadro (Cu)
C ‘ Circutar (Ci)
D 1 Cuadro y Hemifijacién
E = Cuadro y circular
F = Hemifijacién + Circular
G D Cuadro+ Hemifijacion+ Circular

28 Montajes diferentes a partir de 3 elementos
de base y 7 tipos

F.E. CLASICA

D3 88

E4

/
@ F.E. CIRCULAR
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