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OBJETIVOS

Recoplilar en este trabajo lo mias avanzado en
lo referente al estudio del uso de la Fijacién

Esquelética Externa en perros y gatos.

Proveer un punto bibliografico de facil acceso
para los interesados en el Area de Qrtopedia

en cuanto a los Fijadores Esquelé&ticos Externos.
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INTRODUCCION

La presente tésis trata sobre la aplicacidn de Fijadores Es-
quelédticos Externos con la modificacién en la fabricacidn de ba--
rras conectoras c¢on Metilmetacrilato.

La Fijacidn Esquelética Externa es un nétodo de estabiliza--
cidn comiin para resolver un gran nimero de fracturas en radio, ti
bia y algunas en hiimero y fémur en peguehas especies.(6,15,19)

La Fijacidn Esqueldtica Externa consiste en la aplicacidn de
clavos percuténeos transcorticales en la zona proximal y distal -
del hueso fracturade en un plano transversc u oblicwo a su eje —-
longitudinal y gue se unen en el exterior por medio de una o va-—-
rias barras conectoras.(8,1%,21)

La Fijacibn esquelética Externa (F.E.E.) es recomendada como
fitacidn primaria o auxiliar en el tratamiento de las fracturas.
(12,21}

Las indicaciones para la aplicacidn de los fijadores esquelé
ticos externos son: fijacidn primaria de las fracturas de radic y
tibia, en fracturas expuestas y de procescs osteomieliticoes. Tam~
bién en el tratamiento de uniones demoradas o en procesos de fal-
ta de unidén en donde se requiere de una inmovilizacién rigida pa-
ra lograr la reparacidn dsea.(15)

Se usa como f£ijacidn auxiliar en donde los implantes (clavo
intramedular) no proporciona una estabilidad adecuada, en la co--
rreccidn de defectos Oseos come en la curvatura del radio y para
inmovilizar una articulacién lograndeo artrodesis,(2,%)

Los huesos en donhde esta indicada su‘aplicacién es en:hiimero
radio, fémur, tibia, mandibula, carpos, metacarpos y metatarsos.

Este sistema de fijacidn es versdtil, econdmico y satisfacto
rio para tratar las fracturas de los huesos del miembro toréacico,
pelvianc y mandibule, (20)

La Fijacidn esquelética Externa con barras conectoras fabri-
cadas con metilmetacrilato tiene las siguientes ventajas: aporta
una inmovilizacidn adecuada, no recquiere de material sofisticado,
es econdmico, la barra conectora es radiollicida por lo que permi-
te observar el foco de fractura enm las placas radiograficas y ade
mis como el acrilico es moldeable hay un gran niimero de configura

ciones y alternativas en la estabilizacidn de los fragmentos bsecs.

1~



RESUMEN

Las referencias sobre el tratamiento de las fracturas datan
desde el tiempo de Hipocrates, y es hasta 1849 cunan Jean Francoi-
se Malgaigne introduce el concepto de Fijacidn Esquelética Exter-
na al inmovilizar una fractura por medio de plias metilicas, y en
la actualidad es uno de los métodos de fijacidn m&s convenientes
para el tratamiento de las fracturas ya que proporciona una inmo-
vilizacidn de los fragmentos éseos. Siendo el sistema mas usado
el de Kirschner y adaptaciones del mismo como la Fijacidn Esguelé
tica Externa con barras conectoras fabricadas con acrilico dental

{polimetilmetacrilate) uno de los mds utilizados en México,

Los diferentes métodos de fijacidn, ya sea interna o externa
deben neutralizar las fuerzas que actlan sobre una fractura para
evitar el movimiento y tener una reparacién éptima del hueso.(5S)

La Fijacidén Esgueléiica Externa con barras conectoras fabri-
cadas con metilmetacrilato, proporciona una fijacidn estable de -
los fagmentos dseos sin necesidad de implante en la linea de frag
tura o de inmovilizacidén de las articulaciones adyacentes.

Siendo muy {itil en fracturas conminutas, expuestas o infecta
das, evitando las consecuencias de la yigidez articular y atrofia
muscular que se observan con el usc de féruvlas.({6)

Las ventajas del uso de metilmetacrilato para la fabricacidn
de las barras conectoras en la F.E.E, son: su bajo costo, ficil -
adguisicidn, por su radiolucidez y por su capacidad de neutrali--
zar las fuerzas como compresidn, rotacidn, tensidn, flexién y ~--
cizallamiento hace que la reparacidn de la fractura sea Optima y
brinde mejores resultados.



HISTORIA DE LA FIJACION ESQUELETICA EXTERNA

1840.

Jean Francoise Malgaine introduid el concepto de Fijacidén Es-
quelé&tica Externa cuando utiliza para inmovilizar una fractura de
tibia en humano, un aparato de punta metdlica que se fijaba direc
tamente sobre el fragmento &seo desplazado y con una abrazadera -
de cuerc circunferenciaba el miembro afectado. El mismo autor di-
sefia una garra metdlica para unir y mantener fijos de forma percu
tanea fracturas de la patela, Ambos elementos brindaban una pobre
inmovilizacidn.{11)

1843.

Jean Francoise Malgaine describid dos problemas referentes a
sug fijadores, el primero gue el paciente permitiera la introdu--
ceidn del clavo, y el segundo que se requeria de una gran fuerza
para la introduccidn del mismo, llegindose a doblar e incluso a -

romper, ademds de causarle un gran dolor al paciente.(11)

1850.
R. Rigaud tatra una fractura del olecrandn con unos tornillos
de madera unidos por una cuerda.(17)

1870.
Berenger-Feroud une esos tornillos de madera con una barra de
conexidtn externa hecha de madera,{11)

1897.
Clayton Parkhill crea la primer Fijacidn Esquelética Externa
en humanos ajustable con placas de metal.(13)

1899,

Steinmann comienza a tratar las fracturas de los miembros to-
ricicos, usando un alawhbre grueso transfijante que pasaba por el
calcdneo, por medio del cual establecia un sistema de tracecibn y
permitia mantener reducidas las fracturas o colocaba un enyesado

que incluia los alambres para garahtizar la estabilidad.(21)
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1902.

Albin Lambatte, considerado el padre del sistema de la ortope
dia quirfirgica, describe una Fijacidn Esquelética Externa la cual
se componia de dos clavos a cada extremo del hueso, que se utili-
zaban como anclaje al mismo y atravesar completamente la extremi-
dad, de ahi el cardcter no transfixiante, y los clavos estaban
blogueados externamente por una placa metdlica recta, con sus res

pectivos tornillos en una situacién lineal.(9)

1909.

Martin Kirschner usa pequefios alambres para la fijacidn esque
lética, pero no obtiene resultados satisfacteorios en cuanto a2l so
porte del aparato.(11)

1911,
Lambert utiliza los clavos que atraviezan ambos fragmentes,
creando el primer fijador en forma de cuadro que permitia compri-

mir en un plano.(13)

1912.
Hey Groves invento un fijador externo con tracecidn y compre--
5idn para lo cual aplico una hebilla giratoria atada a los clavos

1913.

Ombredanne desarrolla un fijador que permite actuar sobre ca-
da fragmento acércandoles dentro de la barra de unidn, por medio
de una grapa extensible que permitia el deslizamiento de las dos
placas una sobre otra y con esto se daba la elongacidn del miem--
bro afectade.(21}

1917.

I..A. Rosen describe el aparato llamado osteotato que constaba
de una placa en "T" con dos ranuras (longitudinal y transversal)
y dos tornilles largos, ambas ramas permitfan desplazar los frag-
mentos en dos direcciones.(13)



1922,
Dutti presentd casos de alargamiento de los miembros inferio-

res por medio de una barra con clavos percuténeos transcorticales.

1925,
Alfred Scanz describe la importancia de insertar medios cla--
vos de un lado a otro del huesc unidos por una barra de metal,{13)

1928.

Bdler utiliza los clavos de Steinmann simplificando el apara-
to, por lo tanto Bdler y Alfred Schanz describen la importancia
de lo que es ahora la F.E.E. tipo Ib.(11,13)

1933.

Cuedet para aumentar la fijacidn unid externamente las barras
en un semi-arc metflico situfindolo en los extremos proximal y dis
tal del hueso.(11}

1934.

Roger Anderson disefia un cuadro de reduccidn gue lleva dos es
tribos orientables en varios planos, inmeovilizando cada fragmento
al unir los extremos por medio de enyesados, lo gue permitia fi--
jar la fractura y modificar las relaciones de los distintos frag-
mentos, (11,13}

1934.
Henry Juder provee mis estabilidad utilizando clavos transcor
ticales. (21}

1937,

Olto Stader cred un aparato para osteosintesis externa en ani
males describiende la utilizacidn de clavos completos para una
transfijacién iniciando el uso de la F.E.E. en Medicina Veterina
ria.{11,21)



1938.

Radul Hoffman utiliza tres clavos en cada fragmento, los cua-
les son no transfixiante, gque atravesaban ambas corticales y esta
ban blogueados por una placa externamente, (11}

1939.
Herbert Haynes incrementa la rigidez del clavo introduciendo

el clavo en las dos cortezas y adicionando medios clavos.(13)

1940.

Casi todas las fracturas que sufrian los perros y gatos, eran
reducidas en forma cerrada y estabilizadas por medio de férulas,
vendajes y vesos.(5)

1940,

Ehmer modificd un mbédelo utilizado en medicina humana conoci-
de actualmente como aparatc de Xirschner-Ehmer. Durante la Segun-~
da Guerra Mundial se utilizd en los soldados heridos, va que por
la diversidad de fracturas lo hacian la eleccidén mds apropiada y
a2 consecuencia de las infecciones su empleo decayd.(21)

19517.

John W. Kendrick, inventd un melde de veso que atraviesa las
fracturas de la tibia y radio en caballos y vacas que se incorpo-
ran proximalmente en un medio clavo, uniéndose y ligandose a una
barra longitudinalmente.(21)

En la siguiente década cirujanos veterinarios como Jenny, Brin
ker y Rudy promovieron el emplec de la F.E,E. en el tratamiento

de diversos problemas ortopédicos en perros y gatos.{18)

1951,

Gabriel ITlizarcob inicio sus trabajos con fijadores externos
anulaes, los cuales eran Gtiles para el tratamiento de la artri--
tis tuberculosa en la rodilla en humanos provocando artrodesis
con este aparato. Tiempo Gabriel Ilizarob demuestra la reparacidn
de los huesos mediante el métode de compresidn-distraccién con su
fijador externec circular.(i3)

~6-



En los 70°s se implemento el uso del polimetilmetacrilato el
cual es conectade a una barva para fijadores externos O son coneg
tados con barras de acero inoxidable, los cuales fueron usados en
humanes{Aron 1976)., (11,13)

En los 80's Jenny, Brinker y Rudy también usaron el polime--
rilmetacrilato para la reduvccidn de fracturas en medicina velteri-

naria.{5,11)

ie82.
Behurens clasifica los fijadores esgueldticos externos de

acuerdo & la funcidn de los mismos.{11}

En la actualidad existen miiltiples tipos de fijadores esque-
1&ticos externos que, por su sencillez y fécil maniobrabilidad de
montaie, tienen sus indicaciones precisas, y ademas se esta dedi-
cando muche esfuerzo en mejorar el equiéo v la técnica de aplica-

.
CLON,



DEFINICION Y LAS PARTES DE UN FIJADOR ESQUELETICO EXTERNO

La Fijacidn Esquelética Externa (F.E.E.) consiste en un méto
do de estabilizacibén de fracturas que utiliza clavos de fijacidn
pércuténea, los cuales penetran internamente en las corticales -
b6seas y son externamente conectados a una barra rigida.(2,9,12,15
21)

Los objetivos de la F,E.E. en la consolidacidn de las fractu
ras son: estabiliza los extremos &secs de forma adecuada, con una
lesidén minima de la vascularizacidn y permite cierta tensién en -
la zona de fractura para inducir una cicatrizacén minima.{(12)

Los componentes basicos de la F.E.E. son:

1) Los clavos fijadores que son clavos de Steinmann o alambres de
Kirschner gue atraviesan las corticales del hueso del animal. Se

usan un minimo de 2 clavos completos o medios c¢lavos por fragmen-
to Oseo de la fractura. aungue pueden usarse 3 a 4 por fragmento,
los cuales dan mayor rigidez.{21)} Cuando el aparato de F.E.E. es

usadeo como finico método de fijacién en el tratamiento de las fragc
turas, requiere de un minimo de 2 clavos con 65° de angulacidn -
con respecto al eje axial del hueso en cada fragmento &seo. Se -
puede usar junto con un clavo intramedular y en este caso se em--
plean dos medios clavos transfijadores en cada fragmentc. A este

mbddelo se le conoce como fijador auxiliar siende su principal ---
indicacién cuandc se desea neutralizar las fuerzas gue el claveo -
intramedular no logra hacer, pero esti contraindicado como método
de £ijacidbn finica.{10,15,15)

El diZmetro del clavo debe ser del 20 al 30% con referencia
al di&metro del huesc.(21) ¥ la distribucidn de los mismos debe -
ser uniforme por todo y cada uno de los fragmentos Sseos.(2)}

Al haber decidido el uso de un F.E.E., hay que tomar en cuen
ta el difmetro del clavo y el nimero de c¢lavos por fragmento, ya
gque un aparato muy rigido no permite los micromovimientos y un -
aparato muy débil aporta mala estabilizacidn que puede presentar
movimiento excesivo y el resultado de ambos casos seria una unidn

retardada o una no unidn.{12)



Los clavos fijadores al pasar por ambas cortezas del miembro
afectado tiene dos interfases:

1.- Interfase clavo-piel: BEs el punto en donde el clavo atraviesa
la piel.

2.- Interfase clavo-hueso:Es el punto en donde el clavo atraviesa
ambas corticales del hueso. Siendo este
el sitio mAs débil de todo fijador ---
esquelédtico externo.(2,12)

Clavo de
fijacibn

i Interfase
Barra ) clavo-piel
conectora

Interfase
Clavo-hueso

2) Otro componente de la F.E.E. es el soporte paralelo a la extre
midad Ssea gue asegura la rigidez del aparato y es la barra conec
tora la cual es fabricada de acrilico dental (metilmetacrilato},
cuya funcidn es neutralizar las fuerzas de compresidn, rotacidn,
tensidn, flexidn y cizallamiento que se ejerce sobre el hueso --
fracturado, (2)

La Fijacién Esquelé&tica Externa con barras conectoras frabrji
cadas de acrilico dental, se ha usado en la Qltima década por su
gran aportacidn rigida al aparato de fijacidn, su bajo costo Yy su
ficil manejo.



Se emplean varios tipos de acrilico siendo el de tipo dental
(metacrilato} uno de los mds usados en México.

El Techmovil fue el primer tipo de acrilico que se usd para
fabricar la barra conectora.(12) Otro tipo es la férula bifase —-
{Walter Lorenz Surgical Instruments) gue utiliza cemento acrilico
como barra conectora y pernos con punta roscada que fue disefiada
para fijar las estructuras mandibulares en humanos, pero se podia
aplicar a perros de tamafic mediano © grande va gue los pernos de
fijacidn eran demasiado grandes para gatos y perros pequerios.(14)

El de tipo dental (Acrimin, Laboratories Arias, S.A. de C.V)
no esterilizable de metilmetacrilato, es el que se utiliza comiin-
mente en México, viene en forma de polvo y 1igquido que al mezclar
se da una fuerte reaccidn isotérmica gue polimeriza en 5 a 10 mi-
nutos, este tiempo varia segln la proporcién del liguido y polvo.
Este acrilico posee un soporte de peso de 40kg de presidn. Y exis
ten en el mercado el acrilico de fraguado riapido en colores amari
llo hueso (No,62), amarillo obscure (No.65), Base Universal de --
diente (No.66) y el de color blanco. Pero el acrilico gue se ha -
encontrado con mejores caracteristicas para la fabricacidn de la
barra conectora en la F.E.E. es el de la marca Arias de color mar
fil (No.62) por la mayor resistencia que provee y por gue es de -
fraguado répido.(Tf

La proporcidn para realizar la mezcla es de 2 partes de pol-
vo por una del ligquido acelerador, la cual debe ser hecha en reci
pientes lisos y libres de impurezas, una vez vertidos ambos eie——
mentos (polvo y liquido) se mezclan perfectamente por un lapso de
2 a 3 minutos hasta conseguir una pasta gue se pueda manipular --
para darle forma (1) de la barra conectora.

La barra conectora deberi colocarse de 0.5 a 2em de la piel
y esto evitari la interferencia con el edema o la inflamacidn que
se produce posterior a la reduccidn v colocacidn de los clavos, -
la barra conectora se coloca lo mas cerca posible del hueso para
facilitar la estabilidad. La distancia que se ha demostrado como
ideal es la de Tem ya que el espacio excesivo entre la barra y la

piel trera como consecuencia un aparato de mayor volumén.(12)

-10-



La forma gue mejor esta recomendada para la barra conectora
de acrilico es la forma cilindrica.{14)

Respecto al diametro gue debe tener la barra conectora, se
ha propuesto fabricarla de un diametro similar al del hueso a tra
tar, pero a mayor diametro en la barra c¢onectora aumenta mas su -
resistencia, aungque las fallas de estabilizacidn no deben ser com
pensadas de esta forma, sinoc con el uso de una configuracidn ade-

cuada a cada tipo de fractura.{21)

VENTAJAS DEL USO DEL ACRILICO DENTAL {METACARILATO) EN LA FEE

1.Este método de aplicacién da como resultado un aparato de menor

volumén gue provee una estabilidad maxima.(9)

2.El acrilico fragua en menor tiempo: 5 minutos, evitando gue el

novimiento del paciente dafie la fijacidn.{2,9)

3.Mayor facilidad de manejo y mejor moldeabilidad, por lo tanto,
mayor libertad para aplicar el tipo de aparato mas conveniente
de acuerdo al tipoc de fractura.(2,21}

4,Disminuye el costo de la fijacidn de la fractura.(2,14,21)

5.Es radiolficido, lo que permite visualizar la linea de fractura

a diferencia de los fijadores metflicos.(21)

6.Biomecanicamente no se han encontrado contraindicaciones para

el emplec del material acrilico.(1,9)

7.Tiene una mayor resistencia.(9)

-11-



La forma que mejor esta recomendada para la barra conectora
de acrilico es la forma cilindrica.{14)

Respecto al diametro gue debe tener la barra conectora, se
ha propuesto fabricarla de un diametro similar al del hueso a tra
tar, pero a mayor diametro en la barra conectora aumenta més su -
resistencia, aungue las fallas de estabilizacién no deben ser com
pensadas de esta forma, sino con el uso de una configuracidn ade-

cuada a cada tipo de fractura.{21}

VENTAJAS DEL USO DEL ACRILICO DENTAL (METACARILATO) EN L FEE

1.Este método de aplicacidn da como resultado un aparato de menor

volumén que provee una estabilidad mixima.(9)

2.E1 acrilico fragua en menor tiempo: 5 minutos, evitando gque el

movimiento del paciente dafie la fijacidn.(2,9)

3.Mayor facilidad de manejo y mejor moldeabilidad, por lo tanto,
mayor libertad para aplicar el tipo de aparato miAs conveniente
de acuerdo al tipc de fractura.(2,21)

4.Disminuye el costo de la fijacidén de la fractura.(2,14,21)

5.Es radiolficido, lo que permite visualizar la linea de fractura

a diferencia de los fijadores metdlicos.{21}

6.Biomecanicamente no se han encontrado contraindicacicnes para

el empleo del material acrilico.{1,9}

7.Tiene una mayor resistencia.(9)

-11-



FUNCIONES DE LA FIJACION ESQUELETICA EXTERNA CON BARRA CONECTORA
FABRICADA CON METILMETACRILATO

Hay fuerzas bésicas que actflan sobre el huesoc y son: la rota
cibn, tensifin, compresidn, flexidn y cizallamiento,(5)

Y la principal funcidén de los aparatos de fijacién esqueléti
ca externa son neutralizar estas fuerzas.(15)

Las funcioneg de la F.E.E. son: Estabilizacidn y neutraliza-
cidn.(19)
1. ESTABILIZACION

Constituye el principio bisico de las lesiones éseas, la es-
tabilizacidén o sus sindnimos:inmovilizacidn o rigidez a nivel del
foco de la legidn.La estabilidad al foco dé la fractura por medio
de los fijadores esqueléticos externos se encuentra dado por los
clavos, los medios de fijacidn de los clavos y las uniones entre
estos. Los clavos no por mayor groser brindan la mayor estabili--
'dad: va gue se encuentra dada por’la disposicidn de los mismos en
los varios planos y por la tensidn a que se sometan, Los elemen--
tos que fijan a éstos clavos, su forma y simetria tienen igualmen

te valor en la estabilidad al foco.

2. NEUTRALIZACION

Por la rigidez que aporta el aparato de fijacidn y por la --
barra conectora tan rigida impide gue la torsidn, flexidn, compre
cidn, tensién y cizallamiento ejerzan alguna fuerza sobre el foco
de la fractura y lo puedan desestabilizar.(10)

Funcidén de Estabilizacidn
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CLASIFICACION DE LOS FIJANNRFS ESQUELETICCS EXTERNOS SEGUN SU
CONFIGURACION

Configuracidn tips Ia

Se refiere a aquellos fijadores que sdlo usan medios clavos,
es decir que atraviesan ambas cortezas del hueso, pero en un sdlo
planc con respecto al eje longitudinal del hueso, gquedando los fi
jadores y la barra por un sdlo lado del miembro que generalmente
se monta en forma lateral o medial, aungue puede ser aplicada cra
nealmente o en cualguier otro plano.(2,12,21)

La aplicacién de los medics clavos debe ser cuidadosa para -
obtener una buena angulacién y con esto upa mayor superficie de -
contacto hueso-clavo. Tradicionalmente la angulacidn es de 45 a -
6% grados con respecto al huesc, Se ha observado que se logra una
mayor ventaja mecénica para neutralizar las fuerzas a las gue se
someterd la linea de fractura, cuando los medios clavos se colo--
can en la metafisis de los Huesos.(8,15,16)

Esta configuracidn fué sometida a pruebas mecinicas y demos-~
trd que no proveia una adecuada estabilizacidn para la mayoria de
las fracturas, por lo tanto su uvso no se recomienda, pero si se -
puede usar en fracturas transversas de radio y tibia que sean re-
cientes y de animales muy pequefios gue pesen menos de 3kg de peso
(2,15) ’

La colocacidén de este mddelo también esta indicado después -
de la reduccidn y estabilizacién de una fractura transversa per -
medio de enclavade intramedular en fémur y himerc de perros de ta
1la chieca, ya que el medio aparato evita la rotacidn y el colapso
de la fractura brindando la estabilidad necesaria para la forma-
del callo 6seo,.El aparato se mantiene en su lugar de una a cuatro
semanas retirfndose al término de este tiempo v se deja el clave
intramedular hasta la obtencisn de la unidn ¢clinica, por lo tanto
su uso se limita como fijacidn auxilixar.(10)
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Confiquracidn tipo Ib

Conserva las mismas caracteristicas gque el fijador tipo Ia,
pero los clavos son aplicados en dos planos y por lo tanto usan -
dos barras conectoras en forma paralela con una rotacidn axial de
60 a 90 grades una con respecto de otra. Las barras se aplican --
una en la cara lateral o medial y otra en la cara craneal. Por lo
tanto es unilateral pero biplanar. Esta configuracidn es mis re--
sistente a la fuerza de tensidn craneocaudal del radio y tibia, -
tambidn puede ser usada como fijacidn auxiliar en forma conjunta
con un clavo intramedular de Steinmann en fracturas estables de
fémur y himerc.{(10)

Configuracidn tipo IT

Es bilateral y biplanar se usan clavos completos percutineos
transcorticales con dos barras conectoras en lados opuestos, los
clavos atraviezan las dos interfases clavo-hueso. Su uso es mejor
para fracturas muy inestables de radio y tibia.Esta configuracién
es muy resistente a las fuerzas de compresidn.(2,15)

Hay otra configuracidn tipo II gque es la modificada en donde
se usan dos clavos completos conectados en las dos barras y con -
medios clavos en una de las caras del hueso.(2,21)

Los fijadores tipo II en general son usados para fracturas -
inestables de radic y tibia, para artrodesis del codo, carpos, --
tarsos y artodesis femoropatelar.(21)

Configuracidn tipo IIT

Es una combinacidn del tipo I y el tipo II cuyc montaje de
las barras conectoras es bilateral y biplanar por lo gue es una -
configuracién tridimensional, la cual es mds rigida y 10 veces --
mis resistente a la compresidén axial que la del tipo I.(11,15)

Es usada en fracturas altamente inestables, en fracturas --
infectadas, en no unién, en artrodesis y cuando se requiers una
fijacién rigida prolengada.lLa colocacidn.de.les.clavos.-pueden mon
tarse en cualgquier plano y las barras conectoras se pueden reali-
zar de diferentes formas debido a la alta moldeabilidad del acri-
lico.,{10,15,21)
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CLASIFICACION DE LOS FIJADORES ESQUELETICOS EXTERNOS

S—

TIPO Iz TIPO Ib TIPC II

TIPO II MODIFICADO TIPQ III O TRIDIMENSIONAL

‘
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INDICACIONES DEL USO DE LGS FIJADORES ESQUELETICOS EXTERNOS

La Fijacidn Esquelética Externa esta indicada en numerosos -

casos por la gran estabilidad gue aporta.

T.

Como fijacidn primaria en fracturas estables o inestables de -

huesos largos y de mandibula. (2, 16)

En fracturas expuestas de huesos largos y mandibula ya que por
su colocacién no requiere de un manejo quirfirgico invasivo co
mo el necesario en la colocacidn del clavo intramedular y faci
lita el tratamiento del tejido blando y los procesos de debri-
dacidn, (12,19)

En fracturas en donde la conminucidn no permita la reduccidn -

con implantes internos.{12)

Se usa como fijacidn auxilijar en fracturas de fémur y hiimero -
en donde los implantes (clavo intramedular)} no proporcionan --
una estabildad adecuada por permitir movimiento rotacional. {10,
21)

En la correccidén de defectos Gseos para dar estabilizacién des
pués de una osteotomia correctiva como en la curvatura de ra--
dio y para dar una correcta alineacidn en los fragmentos &seos
involucrados.(15)

Para la realizacidn de artrodesis por estabilizacién transarti
cular.(21)

En el tratamiento de uniones demcradas o en procesos de falta
de unidén en donde se requiere de una inmovilizacidn rigida pa-

ra lograr la reparacidn dsea.(4,15}
Como método de estabilizacién transarticular, despuds de la re

paracidn de un ligamento o tenddn, y también en la reduccidn -

de luxaciones.(4)
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FACTORES QUE DETERMINAN LA RIGIDEZ DE LA FIJACION

Los factores gue determinan la rigidez de la estabilizacidn son:

1.

Los factores bioldagiceos:

. El estado de mineralizacidn del hueso

. Las condiciones del paciente

-

El estado del tejido blando

La longitud de los segmentos 6seos fijados.

Los factores meclnicos:

a) Por parte del esamblaje:

pisposicién de los clavos (angulacidn)

Tipo y cantidad de los clavos

b) Por parte del aparato:

-

-

Nimerc de clavos

Didmetro de los clavos

Diametro de la bharra conectora

Tipo de configuracidn

Pérdida de la tensién del clave por que se rote, se deslice
o0 se dafie la interfase clavo-hueso.

Limite eldstico de sus constituyentes a varios tipos de car
gas.

Resistencia de las conexjones al moverse en cualquier direc
cidn,

Rigidez de las distintas piezas a los esfuerzos.

Presencia de microfracturas por fatiga en el aparato.

(10,16,19)
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PRINCIPTIOS PARA LA APLICACION DE LOS FIJADORES ESQUELETICOS
EXTERNOS

La aplicacidn de la fijacidén es conforme a los principios b
sicos de ortopedia:
. Tode plan definitivo de colocacién de los clavos debe ser deter
minadc antes del comienzo del procedimiento quirirgico.
. Comprender el plan de c¢olocacidén, debido a los segmentos involu
crados con la extremidad, dafic de tejidos blandos, propiedad meca
nica gque posee el hueso y tipo de fractura,(7)

Se debe llevar a cabo para la aplicacién de los fijadores es-
queléticos externos los cuatro principios biéicos de toda cirugia
general.(17)

Se¢ debe conocer la anatomia de la regién y las caracteristi--
cas de la fractura antes de colocar cualquier claveo, tcmando una
pPlaca radiogrifica en dos posiciones {antercposterior y lateral)
del miembro afectado.(7,21)

Es necesario una hemostasis meticulosa para reducir la canti-
dad de sangre en el area operatoria y evitar la formacidn de coa-
gulos que son un medio de cultivo para el crecimiento bacteriano,
lo que proporcionaria una posible infeccifn y por lo tanto un re-
traso en la cicatrizacién.(5,7)

Un abordaje quirfirgico apropiade y un manejo delicado de teji
dos es esencial pra minimizar las complicaciones posteriores y fa
vorecer un rapido retorno a la normalidad de la extremidad dafiada.
El concepto de una minima manipulacién quirfingica de la fractura
busca un equilibrio entre el método de fijacidn y la biclogia de
la fractura,{17)

Y comc consecuencia el cirujano ortopedista debe contar con -
un excelente conocimientce de la biomecinica y esforzarse por obte
ner mayor estabilidad en la reconstruccidn de la estructura y de-
be dominar los principios de la biologia de la fractura.(9)

Durante la reduccidn abierta se deben mantener estrictas con-
diciones asépticas y el equipo guirfirgico debe estar perfectamen-
te estéril.(7)
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La preparacién preoperatoria de los pacientes localmente en
el campo operatorio se hace de tal forma gue permita trabajar con
facilidad con clavos largos, sin que se produzcan lesiones en el
lado contrario y sin que se pierda la esterilidad. El paciente es
Pre;Parado para una intervencidnm quirfirgica mayor, siguiendo es--
trictamente los pasos de antisépsia, anestesia y manejo delicado
de tejidos.(17) Para la preparacidn de la extremidad el pelo debe
rasurarse en Ufla zona Cinco veces mayor al Area de incisidn de —-
preferencia que incluya todo el miembro para facilitar su manipu-
lacidn transquirfirgica. La piel debe lavarse con jabbén germicida,
por tres o cuatro veces y posteriormente embrocarse con solucidn
de benzal o Iodo. Se puede emplear una malla estéril (Stokinette)
para disminuir la contaminacién de la herida quirfirgica a partir
de la piel adyacente.(6,17)

Se¢ debe mantener un aporte sanguinec a los fragmentos ya gue
una buena cicatrizacidn y la resistencia a la infeccidn dependerd
de un aporte vascular adecuado.(5)

La primera desicidn en el procesc del tratamiento de fractu-
ras con F.E.E. es si realizamos una reduccidn cerrada o reducci-
én abierta, (6)

La reduccidén cerrada es en donde no existe la aproximacién -
al foco de la fractura, se recomienda hacer esta cuando la fractu
ra tiene menos de 48 horas de haber sucedido y ser estable, de ra
dio y tibia. (9) Cuando se realiza esta reduccidn se respetan los
procesos iniciales de la cicatrizacidén que se estaba llevando a -
cabo en la fractura, ya que produce menos lesidn a los tejidos --
blandos y a la vascularizacién 8sea, pero puede resultar menos ~-
exacta particularmente en fracturas préximas a la articulacidn.(5
10)

En la reduccidn ablerta se realiza una aproximacién anatdmi-
ca al foco de la fractura y el control es bajo el sentido de la -
vista y en la mayoria de los casos permite conseguir una reducci-
6n perfecta de la fractura. Este tipo de reduccidn requiere de --
una gran manipulacidn provocando dafic al tejido adyacente, asi co
mo a la irrigacién que prolenga el tiempo de reparacién y ademis
de que si no se tiene un control estricto con la asepsia se pue--

den inocular bacterias lo gque incrementari un riesgo postoperato-
rio.(5)
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PROCEDIMIENTC GENERAL PARA LA APLICACION DE LOS FIJADQRES
ESQUELETICOS EXTERNOS

Una vez tomada la placa radiogréfica en dos posiciones (a.P.
y lateral) del miembro fracturado debemos proceder a "colgar" al
paciente, con el fin de que se facilite la reduccidn de la fractu
ra, por medio del efecto de traccidn que sa ejeree.por-el-propio
peso del animal. Esto se puede realizar con un tramo de piola de
2 o 3 metros, en un extremo se¢ hace un nudo corredizeo el cual se
aplica en los dos dedos centrales 3 y 4, el otro extremo se suje-
ta de una armella previamente fijada al techo, se cuelga al perrxo
dejando un espacio entre la mesa y el cuerpo de 5 a 20cm, el tiem
po que permanezca colgade el perro dependera del grado de contrac
tura gue presente cada caso, generalmente es suficiente el que -
transcurre al preparar al paciente.(6,17)

La aplicacién de fijadores esqueldticos externos es una ciru-
gia y todc el procesc debe manejarse asepticamente, por lo que --
hay gue rasurar, lavar y embrocar, asi como vestir gquirfirgicamen~
te, tanto el extremo distal del miembro como el cuerpo mismo del
animal, dejandc solo libre el &rea en donds se va a trabajar.(5)}

Antes de colocar leos clavos se debe reducir el foco de la ---
‘fractura, Ya sea en forma abierta o cerrada, procurando que la --
superficie de contacto entre ambos fragmentos en el caso de anima
les menores a 6kg corresponda como minimo al 50%, no asi en anima
les cuyo peso sea superior en donde la superficie de contacto mi-
nima deberi ser del 75%. en los casos que primerc se aplican los
clavos fijadores percuténeos antes de reducir la fractura, sucede
gue la piel impide la reduccién de esta, ademis gque los claves -
fijadores pueden tensar afin mds la piel, A continvacidn se apli--
can los clavos percutineos de fijacidn con una angulacidén minima
de 15 a 20°, aunque los standares sefialan que se deben usar incli
naciones de 45 a 60°..(2,15,20,21)
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La técnica original de aplicacidn es la siguiente:

i. Se debe realizar una pequefia insicidn en la piel, en donde se
decidid aplicar el montaje del clavo fiajdor.

2. Enseguida se disecciona el tejidc blando.

3. Se selecciona una broca 1 mm menor gue el didmetro del clavo
de steinmann que se va a usar comoc clavo de fijacidén y se procede
a realizar una perforacidn, usando una gula para broca, para evi-
tar dafio al tejide circunvecino.

4. A continuacidn se aplican los clavos, ya sea manualmente con
un taladro de Jacobs o con un taladro inhalambrico de baja veloci
dad que no exceda 150 revclucicnes por minute. El uso de taladros
de alta velocidad trae consigo un calentamiento del hueso y por -
lo tanto una termonecrosis alrededor de este, existe una activi--
dad osteocldstica, y los claves se pueden aflojar en un periodo -
de 2 a 3 dias. (4,15,19,21)

5. Una vez aplicados los c¢lavos se procede a doblar los extremos
usando unas pinzas de presidn, teniendo especial cuidado de no --
hacer palanca con el huesp. De esta forma los extremos gquedaran -
incluidos en la barra conectora. Se deja un espacio de 1 a 1,5 cm
entre la barra conectora y la piel, Ademds los clavos nunca deben
salir por la insicidén de la piel que se realizd para la aproxima-
¢idén al foco de la fractura. {4,15,19,20,21)

6. Se procede a formar la barra conectora la cual se fabrica de -
acrilico no esterilizable de metilmetacrilato gque viene en forma
de polvo y liguido y se vierten estos dos elementos en un reci-—-
piente de metal los cuales deben mezclarse por un lapso de 2 a 3
minutos que tomardn una consistencia de masa y se vacia en la pal
ma de la mano dandole forma triangular a la barra. No es recomen-
dable el batido vigoroso, ya gue provoca la incorporacidn de bur-
bujas de aire en la mezcla y origina poros en el resultado final,
restanto resistencia al acrilico cuando este polimerizado,También
no es recomendable recoger la masa del recipiente con los dedos -
pues esta accién hace que se desperdicie mucho material y los --—-
dedos guedardn llenos de acrilico lo que impide moldear de manera

adecuada la barra conectora. (1)
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El tiempo de fraguado es de aproximadamente de 3 a 5 minutos
pero el tiempe varia segfin la proporcién del 1iquido y el polvo.
pando una reaccidén isotérmica que alcanza temperaturas hasta de -
110° por lo gque es necesario aplicar alrededor de los clavos com
presas de agua fria, para evitar que se transmita el calor al hue
so por medio de estos produciendo termonecrosis y en concecuencia
un aflojamiento prematuro de los clavos.{1,2,12}

Las barras conectoras deben ser cubijertas con venda gasa para
evitar que se enganchen en algiin sitio, y el animal al tratar de
safarse puede aflojar los clavos y desestabilizar todo el aparato
de fijacidn esquelética externa.(15)

RoH
packing
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ZONAS DE APLICACION EN HUESO DE LOS CLAVOS QUE COMPONEN LA
FIJACION ESQUELETICA EXTERNA

Las zonas en las que se divide el hueso de acuerdo a la si--
tuacidn en las que se pueden o no aplicar los clavos fijadores
son 3:

1. Zona segura: Es aquella en donde sin ningQin riesgo de complica
cidén podemos colocar los claves de fijacidn. Por
ejemplo en epifisis de hiimero y fémur, en radio -
corresponde a toda la didfisis y tibia es un hue-

s0 en donde presenta mayores zonas seguras.(8)

2. Zona peligrosa: Se refiere a las zonas que implican un mayor -
riesgo gue las zonas seguras, pero gue en caso ne
cesaric pueden ser usadas. Por ejemplo en metaepi
fisis de hGmerc y fémur y en epifisis del radio.
(4,8,21)

3. Zona prohibida: Se localizan en donde la aplicacidn de los cla
vos pueden provocar un dafio mucho mayor como en -
superficies articulares, estructuras neurovascula
res, en donde hay grandes masas musculares, liga-
mentos, tendones, lineas de crecimiento y en la -
linea de fractura. Por ejemplo en la diafisis del
hiimero y fémur y en tibia es la cresta tibial.(4,
21) También no deberdn salir lo claves por la in-
sicién de la piel que se realizd para la aproxima
cidn del foco de fractura pues habria un retardo
en el tiempoc de cicatrizacidén de los tejides blan
dos por tener contacto mis cercano entre el medio
ambiente y el hueso por medic de los clavos fija-
dores.(8,12)
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FACTORES QUE SE DEBEN CONSIDERAR PARA LA SELECCION DE LA
CONFIGURACION DEL FIJADOR ESQUELETICO EXTERNO

Para la seleccién de acuerdo al tipo de fractura y a las ca--
racteristicas del paciente se debe tomar en cuenta gue debemos de
determinar el fijador ideal y seguir la técnica ideal para tener
un buen resultado y evitarnos complicaciones. (12}

El método de reparacidén de la fractura se basa en el tipo y -
localizacidn de la fractura, el tamafic y la edad del animal; cuan
tos huesos o extremidades estan afectadas y el dafio concomitante
de los tejidos blandos, otros factores gue debemos considerar in-
cluyen el comportamiento y el medic ambiente del animal, la coope
racidn del propietaric durante el periodo de convalecencia y lo -
gue se espera del animal despu@s de la unidn dsea. (2)

Debemos tomar en cuenta las consideraciones para el tratamien-
to con los fijadores esqueléticos externbs que son: velocidad de
insercidn, tipo de configuracidn, cuidados postquirdirgicos, soli-
citud de apoyo, nfimero de clavos por fragmento, difmetro del cla-
vo, distancia entre los c¢lavos, caracteristicas del paciente.(16)

Cada paciente es diferente y por eso se debe realizar un anf-
lisis para desarrollar un plan de fijacidn, y por lo tanto se di-
sefiaron tablas en las gue se consideran cada uno de estos facto-—-
res y se ctorgan calificaciones del 1 al 10. Una vez realizado el
analisis se emite una calificacidén final la cual es utilizada pa-
ra mas tarde desarrollar nuestro plan de fijacidn de la fractﬁra.

La configuracidn de los fijadores esqueléticos externos varia
en los diferentes tipos de fracturas por lo que los mias simples _
{Ia y Ib) son recomendados para calificaciones de 8 a 10 y los --
mas complejos (Tipo II)} para calificaciones de 1 a 3, y en pacien
tes que obtienen calificaciones bajas es necesario aplicar fijado
res dseos compuestos, relativamente rigidos, mientras que para pa
cientes con calificaciones altas se recomiendan fijadores menos -
rigidos.(21)

La fuerza y rigidez de un fijador Sseo utilizade en la repara-
racién de una fractura son determinados por:

a) El tipo de fijader esquelético externo
b} Técnica de aplicacidn
¢} Cuidados postoperatorios.(2,15,21)
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CALIFICACION

1 5 10
Configuracidn:
Sostén Neutralizacidn Transmicidn

Talla del paciente:

Pesado Medio

Fimero de extremidades afectadas:

Varias extremidades

Tipe de fractuwra:

Fx conminuta Fx doble

Cirugia prolongada

Reduccidn abierts

Fx expuesta Tipo III Iz I
Paciente geriatrice Madure

Paciente débil y enfermo

Ligero

Una extremidad

Fx en rama

verde
Cirugla corta

Raduecién cerrada

Fx cerrada
Jovan

Paciente sano

Propiztario no cooperativo Propietario cooperativo

Fijador rigido Fijador poco rigido

Selicitud de apoyo:
Ideal Necesaria

Clavos por fragmento:

4 3
Diadmetro del clavo con respecto al hueso:
20-30% 20%

bistancia de los ¢lavos:

1-2 ¢m de la linea de Fx

Velocidad de insercién:

Taladro de vel, lenta . Taladro manual

Tipo de configuracidn:

Multiplanar Biplanar
Configuracidn:

Tipo IIT Tipo II Tipo Ib
Cuidados del propietario:

Detallado Moderado
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No esencial

15%

3-5 cm

Taladro vel.
alta

Uniplanar

Tipo Ia

Ninguno



REBUCCION DE LA FRACTURA

La reduccidén de la fractura se refiere al procedimientc de
regresar los segmentos fracturades a su posicidn anatdmica origi-
nal.{(7)

Los milsculos se contraen constantemente {tono normal) sien
do los flexores gue se oponen a los extensores egquilibrdndose en
la articulacidn, Cuando un hueso se fractura, todos los nisculos
antagonistas se contraen provocando que unc de los fragmentos Ose
os cabalgue sobre el otro, ademds de un acortamiento del hueso, -
la contraccidn espastica muscular se intensifica por el dafe a la
regidn, la traccibn causada por el espasme muscular es constante-
mente y permanente, alin bajo anestesia general. Inicialmente la -
contraccidén y el cabalgamiento son de origen muscular y responden
a la anestesia general, traccidn centraria v a algunos micrelajan
tes. Después de varios dias, una reaccién inflamatoria con sus —-
cambios proliferativos provoca una contraceidn permanente, y por
lo tanto mayor dificultad al intentar la reduccidn. Usar una anes
tesia inhalada es mejor gue usar barbitlricos, pues provoca uvna -~
ligera relajacidn del espaszmo muscular, (21}

La cicatrizacidn esta influida por el manejo a los tejidos
blandos, riego sanguinec a los segmentos fracturados,exactitud de
la reduccién y eficiencia de la inmovilizacidn y el cirujano debe
mejorar su manejo a tejldes blandos tomando en cuenta lo sig.:

1. Estricta hemostasis: El sangrado activo debe ser controlado pa
ra tener una mejor visibilidad del campo operatorio y evitar la -
formacidn de codgulos y reducir algunas complicaciones de la cica
trizacidn.

2. Sequir las separaciones normales de los misculos y las fascias
3. S5i durante el abordaje quirfirgico se requiere seccionar milscu-
los, esto debe hacerse cerca de su origen o ingercidn, ya gue es-
to reduce el trauma, las hemorragias y facilita el cierre.

4. Conocer la localizacidn de los principales vascs y nervios y -
localizar estas estructuras y trabajar alrededor de ellas.

5. Evitar una traccidn excesiva sobre los nervios, ya que esto --
puede provocar un dafioc tempocral o permanente,

6. Mantener las inserciones al hueso de los tejidos blandos en el

proceso de reduccidn y fijacidén.(7)
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7. Evitar el desgarramientc del periosteo.

8. Utilizar succidn es mejor gue Secar con gasa, ya gue redoce al
minimo el trauma a los tejidos blandos.

g, Utilizar gasa hfimeda (sol. salina fisioldgica) para limpiar el
drea y debe evitarse la frotacidn.{7)

En fracturas diafisiarias no se reguiere de una reduccidn --
exacta de los fragmentos fracturados. Cuando una superficie arti-
cular se encuentra involucrada en la fractura, los fragmentos ar-
ticulares deben ser reducidos anatdmicamente paraz restituir la --
congruencia articular y por lo tanto eliminar o reducir el dafic y
una osteocartrosis secundaria.(3)

El procedimiento general se limita a fracturas recientes y a
cierto tipo de fracturas que son estables, algunos métodos sugeri
cos son:

1) Aplicacidén de contraccidn y manipulacién

2} Aplicar traccidn, contraccién y flexidn

3) Se usa el pesoc del animal para aplicar traccién y eliminar la
contraccidn espistica de los miisculos. Se reguiere de 10 a 30 mi-
nutos para lograrlo, y asi la fractura puede ser manipulada y re-
ducida. Esto se realiza colgando al animal con un tramo de piola
de 2 a 3 metros, en un extremo se hace un nudo corredizo el cual
se aplica en los dedos centrales 3 y 4, del miembro afectado y el
otro extremc se sujeta de una armella previamente fijada al techo
de 5 a 20cm (dependiendo del tamafio del perro), el tiempo que’ per
manezca colgado el perro dependerad del grado de contractura gue -
presente cada caso, generalmente es suficlente el que transgcurre
para preparar al paciente.(21) Por lo tanto el uso del peso del -
paciente es para aplicar traccibn y contra-traccidn y para lograr
la fatiga de los miisculos contraidos espasticamente y asi lograr

la manipulacidn vy reduccién de la fractura.(5)
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Método para aplicar traccidn y eliminar

la contraccién espistica de los misculos

Cada fractura es individual y regquiere de un manejo diferen-
te para realizar su reduccidn.
algunos métodos sugeridos son:

4, Aplicacibén de traccién, contra-traccidn y manipulacidén.

TS SR

B. Aplicacién de traccibn, contra-traccidn y flexidn.
S AN
. g
S “ty =

C. Aplicar palanca utilizando alglin instrumento, como un osteoto-

mo o mango de bisturi.
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. Aplicar una fuerza directa {utilizando forceps de huesc) en

uno o mas fragmentos Oseos.

‘ ,:’ - ’,L}§£;2?
N ) 7

,’KG T /1 K‘* ]- \
AN -

E. Aplicar una fuerza directa en ambos fragmentos dseos. Después
de ser reducido por la aplicacidn de traccidn, contra-traccifn
y rotacidn correctiva, debe utilizarse un faorceps de autcsog--

tén para mantener la reduccidn mientras se aplica la fijacién.

s

Y I ' - - -
- i } —i J_‘ ~ pe— - » ﬁ‘
% ,,_::_P________;‘\_, q-_“-:”y/,/ D

///

F. Aplicar una fuerza directamente sobre ambos fragmentos Oseos
en combinacidn con el use de una palanca.
Los fragmentos 6seos deben ser manipulados con muche cuidado,
va gque el manejo inadecuado puede provocar una fragmentacidn

adicional.(17)

. ; .
1, ¥ N — e .

. SR R i iR
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CUIDADOS POSTQUIRURGICOS

Un estudio radiogradfico postguirlirgico es indispensable para
asegurarse de la calidad de la reduccién y fijacidn de los frag--
mentos éseos.(5) Se debe reevaluar la fractura radiogrificamente
cada 3 a 4 semanas, hasta gque haya sanado.(4)

Los cuidados postquirlirgicos deben ser diferentes en cada --
uno de los pacientes porgue los fijadores esqueléticos externos -
mis complejos necesitan un monitoreo mis estricto gue los simples.
8i alguno de los clavos esta perdiendo fijacidn es ficilmente ——-
reemplazado por otro de mayor didmetro gue siempre debe quedar --
alineadc en un sblo plano y por medio de una revisidén rutinaria y
cercana, el médico puede asequrarse de que el aparatoc de fijacidn
no ha pérdido su rigidez.{12)

Los pacientes son reintegrados a sus casas en los 2 a 3 dias
posteriores a la cirugia.(5) ’

En caso de no haber guardado en estricto control aséptico du
rante la cirugia se debe administrar la terapia antibidtica duran
te los primeros siete dias, prolongindose en caso de fracturas ex
puestas, infectadas o en donde el dafio al tejide blando comprome-
ta la cicatrizacidn.(2,7,12)

En algunos casos puede ser indispensable un collar isabelino
en caso de que el animal se lama la insicién ya que puede retra—-
sar la cicatrizacién del tejido blando, o puede quitarse el apara
to de fijacidn.(10)

La inspeccidn de los tejidos blandos debe realizarse diaria-
mente durante los primeros siete dias limpiandose la piel de alre
dedor ge los clavos usando perdxido de hidrdgeno, con una torunda
de algoddn y se cambian los vendajes gque cubren la barra conecto-
ra ya que estos evitan gque el animal se enganche en un mueble. (8)

La fijacidn esquelética externa permite gue el animel reali-
ce ejercicios desde los primeros dias permitiendo la reabsorcidn
de hematomas, disminuye el edema, mejora la circulacidn y hay mi-
cromovimientos en el tejido Sseo participande en la consclidacién
Osea. Los movimientos articulares deben realizarse sin provocar -
dolor, por periodos de 30 minutos por 2 o 3 veces al dia y fomen-
tandc el apoyo del miembro traumatizado para evitar la enfermedad
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de la fractura, atrofia muscular del miembro, excesiva produccién
de callo dseo y anquilosis.{2,15,21})

Se deben evitar los ejercicios excesivos ya gque si no se li-
mita el ejercicio las interfases clavo-hueso pueden aflcjarse pre
maturamente y perderse la fijacidn.(4)

La limitacidn del ejercicio es de por lo menos de 4 a 8 sema
nas.(5)

Dentro de los cuidados posquiriirgicos se incluye la dinamiza
cién que es desensamblar parcialmente el armazén de la fijacidn -
esquelética externa rigida para una configuracidn flexible des—-
pues de que se han formado los puentes Oseos (unas seis semanas -
después de la cirugia).(4) Y se realiza el corte de algunos de —-
los clavos trasnfijadores pegado a la barra conectora: y cubrién
dolos con algoddn y tela adhesiva para evitar laceraciones con --
los bordes cortantes, siendo que la interfase clavo-piel no se cu
bre.(21) Esto aumenta la carga de la fractura, estimulando la hi-
pertrofia del callo y la remodelacidn mientras protege a la frac-
tura de fuerzas excesivas gue pudieran volver a causar la fractu-
ra,(4)

Para retirar el fijador, se debe analizar la signologia clinj
ca y radiogridfica, siendo gque en la radiogridfica se ve la pérdida
de la linea de fractura, los contornos de los extremos de la frac
tura se vuelven imprecisos y en el sitio de unién se aprecia un
callc en forma de columna gue atraviesa la linea de fractura. Por
lo tanto el aparato se retira en el momento en gque la consolida--
cidén dsea se establece.(3)

Para retirrar el aparato nc se reguiere de anestesia general
a menos de gue se retiren clavos con cuerda.(9)

Cuando se ha retirado el aparato, el ejercicio deberd ser con

trolado hasta que el callo este mineralizado en su totalidad. (5)
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DINAMIZACLON

Es el procedimiento gue permite liberar fuerzas de carga --
{compresidn) sobre el eje de una fractura, dicha fuerza esta dada
por el peso fisiolégico y la contraccién muscular y a la vez con-
trolando las fuerzas de flexidn y rotacidén sobre el huesc afecta-
do. Esta liberacién se obtiene disminuyendo la rigidez del tipo -
de fijador empleado en la fractura, para convertir la configura--
cidn del fijador en una mis flexible. (12,16,21)

Es decir, es desensamblar parcialmente el armazdn de la fija
cibn esquelética externa rigida en una configuracidn flexible des
pués de gue se han formado los puentes Oseos nueveos. Y esto aumen
ta la carga de la fractura estimulando la hipeftrofia del callo y
la remodelacidn mientras protege a la fractura de fuerzas excesi-
vas gue pudieran volver a causar fractura.(4)

La dinamizacidén o desestabilizacién se realiza modificando -
la configuracién del aparato de ¥.E.E o mediante la remocidén de -
clavos. (4,16,21)

a) Modgificacién de la configuracidn:

Fijador Tipo III -——--——=-—=—-=- Tipo II
Fijador Tipo II -~-———=——-—-—- Tipo Ib
Fijador Tipo Ib ---—=-——=-—-—- Tipo la

b) Remocidn de clavos:
- Siempre debe realizarse el corte en forma alternada
- En el fijador Tipo III se quita una barra completa que es la
medial.
_ Y los clavos que guedan se empiezan a aflojar postdinamiza--
cidn ya que estén recibiendo mis carga.
Los cbjetivos de la dinamizacidn son
1. Eliminacidn del stress del hueso afectado
2. Se incrementa la solicitud 6sea, es decir la formacidn de ---
callo éseo y remodelacién adecuada.
3. Induce los micromovimientos (estrategia de inducir movimientos
interfragmentarios) gue estimulan la reparacién periostial.
4. Disminucién de la rigidez del fijader, promoviende mayor ten--
sidn en la fractura, a medida que se desarrolla la cicatriza--

cién bsea.{4,12,16,21)
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Estudios han demostrade que fijadores muy rigidos en fractu-
ras inestables provocan mayor proteccidn al stress del fijador, -
deprimiendo el estimulo fisioldgico para la hipertrofia del hueso
{puentes 6seos), asi como una falta de remodelacidn adecuada. Es-
to debe de considerarse para la decisidn y aplicacidn del tipo de
fiador esquelético externo.{21)

Algunos estudios han demostrade que el incremento de rigidez
de un fijador, mediante el incremento del nlmero de clavos y de -
barras conectoras o utilizando configuraciones biplanares, dismi~
nuyen la formacién de callo éseo y favorece el desarrollo de la -
cicatrizacidn primaria.(8)

La dinamizacidén se realiza dependiendc de las sig. circuntan
ciasz:

1. Del paciente,ya que la consolidacién de acuerdo a la edad de -
este requiere de un tiempo variable.

2. De la localizacidn y tipo de fractura,

3. Evaluacidn radioldgica

4, Evaluacidn c¢linica.(4)

Es muy importante considerar que al disminuir el niimerc de -
clavos (dinamizacién) por fragmento Sseo aumenta la tensidn en la
interfase clavo-hueso de los clavos restantes lo cual puede provo
car aflojamiento prematurco de estos. (12)

Este procedimiente puede comenzar a realizarse de la 1 1/2
a las 3 semanas considerando que la remocidn total puede variar -

de las 6 a las 10 semanas,{(15)

33—



VENTAJAS DE LA UTILIZACION DE LA FIJACION ESQUELETICA EXTERNA

7.
8.
9.
10,
11.

12.

13,

14.

15.

16.

17.

8,

19,

20.

21,

22.

LTS

Brinda una fijacidén estable de los fragmentos dseos.(12,15,16 )
Amplio espectro de aplicaciones. {21)

Innovilizacidn adecuada de las fracturas sin tener que recu--
rrir a aditamentos complementarios.{12,15)

Por la gran estabilidad que proporciona hay optimizacidn del
tiempo de reparacidn.(21)

Se utilizan métodos quiridirgicos no invasivos, por lo gue la -
reparacidn se optimiza.(12)

Se puede realizar en algun tipo de fracturas la reduccién a -
foco cerrado.(15)

Es tolerado por el paciente,(5)

Favorece la ambulacidn prematura promoviendo la circulacidn,
No dafia la vasculatura del hueso, (12)

Hay minimo dafic a los tejidos.(12)

El clavo no se coloca en el sitio de fractura, lo gue es pre-
ferible en caso de fracturas contaminadas.(21)

El tiempo requerido para la colocacién de los clavos es mini-
mo. {5}

Si la fractura fue expuesta, puede quedar al descubierto la -
herida para la evaluacidn postoperatoria.(18)

Por la recuperacidn rapida del paciente y por el uso temprano
de la extremidad favorece la circulacidn y no hay atrofia mug
cular,(12,21)

No inmoviliza las articulaciones adyacentes.(2)

No requiere de material sofisticado para su aplicacidn.{14)
Bajo costo y fAcil de aplicar.(21)

Es facil de retirar.(16)

No reguiere de reemplazos continuos a diferencia de los venda
jes o férulas convencionales.

Dadas las caracteristicas moldeables del acrilico hay un gran
nimero de configuraciones y alternativas a realizar para esta
bilizar los fragmentos dseos. (16}

El &ngulo de entrada y dilmetro de los clavos de fijacidn no
son restriccién para el aparato de fijacidén con acrilico,.(16})
Radiograficamente la barra de acrilice no impide la evalua---

cib6n de la linea de fractura, por ser radioldcida.(21)
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DESVENTAJAS DE LA UTILIZACION DE LA FIJACION ESQUELETICA EXTERNA

Cuando las barras conectoras no son debidamente protegidas, --
aumenta la facilidad del paciente en golpearse contra muebles
0 muros, ocasionando aflojamiento prematuro de los clavos de -
fijacién y desestabilizacién de la fractura.

Puede haber exudados por los orificios gue producen los clavos
lo qgque desagrada al cliente.

En animales inguietos las barras pueden ser destruidas.

Pobre alineacidn de los fragmentos cuande la reduccidn es ce--
rrada.

En algunos tipos de fracturas de hfimero § fémur alin no esta --
comprobada su efectividad.

Posible infeccidn de los tejidos blandos adyacentes a los cla-
vos percutdneos y que aveces requiere de curacidn periddica.
Antiestético para el propietario del paciente. (2,4,8,10,12,15
16,19,21)
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ERRORES ¥ COMPLICACIGNES

Esta comprobado gue wads del 90% de las complicaciones en la
cirugia ortopédica corresponden a iatrogénicas y que se deben a -
errcores en la técnica, mal planeamiento y distraccién del ciruja-
no.(21)

Los errores mis frecuentes son:

1. Improvisacidn de la téchica, por ejemplo usc de taladros case-
ros de alta velocidad para la aplicacidn de los claves de fija-——-
cidn lo que produce termonecrosis del hueso que rodea al clavo y

que trae como consecuencia un aflojamiento prematuro del clavod8)
2. Errores en la técnica por desonocimiento de esta.(12)

3. adaptacidn de implantes inadecuados y es cuando se usan clavos
de fijacién muy delgados o muy gruesos con respecto al didmetro -
del hueso a tratar.(16) .

4. Falta de asepsia durante el proceso gue trae como consecuencia
una infeccidn del trayecto del clavo y de la seceidn la cual se -
puede reflejar en un aflojamiento del aparato en la interfase cla
vo-hueso, (12,15) También se puede provocar una osteomielitis, pe-
ro en los pacientes raramente se observa cuando se usa la fija---
cidn con clavos percutdnecs y las infecciones del trayecto del --

‘clavo suelen curar ripidamente después de retirar el clave flojo.

{12)
5. Mayor manejo de tejidos blandos y tejido Sseo, como danando la
vasculatura del tejido &Sseo, realizando exagerado levantamiento -
del periostio guée trae como consecuencia el retraso de la forma--
cidén del callo bseo, desplazamiento interfragmentario Gseo y =-
unidén retardada.(8,12)

El resultado de estos errores son las complicaciones y en el
caso de la fijacidn esquelétioca externa son:
A.Unidén retardada:Es cuando la fractura requiere mayor tiempo que
el normal para cicatrizar pero muestra signos definitivos de pro-
greso de la curacién.Y no necesita otro tratamiento que continuar
el empleado en la fractura, es decir seguir la inmovilizacién ---
(asumiendo que hay fijacidn estable) permite que ocurra la cica--
trizacion en la mayoria de los casos.{4}
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La causa mas comiin de unidn retardada es la fijacién inade--

cuada y a la inestabilidad resultante en el sitio de la fractura.
(4)
B. No unién: es cuando una fractura no cicatriza en nn periodo ma
yor ¥ que no tiende a cicatrizar mds alld de este periodo. Esta -
falta de unidn requiere de alguna forma de intexrvencidn guirfrgi-
ca para que progrese la cicatrizacién.(4,8,12,17)

La unién retardada y la no unidén suceden por:

1. Uso de configuraciones inadecuadas al tipo y sitio de fractura
2. Pérdida de hueso secundario al traumatisme o a remocidn trans-
quirfirgica.

3. Interposicién de tejido blando entre ambos fragmentos &seos.
4, pérdida del aporte sanguieno como resultado al traumatismo ini
cial o debido a traumatismo guirdirgico.

5.Infeccidn postquirirgica.

6. Obturacién de la nmédula &sea.

7. Levantamiento excesivo del periostio.

8. Desuso funcional por dafio neuronal.

9. Neoplasias. (2,8,12,17,21}

€. Mala unidn: Qcurre cuando la fractura sana pero el alineamiens
to es malo, produciendo funcidn anormal del miembro. Esto es por
una reduccidn inicial inadecuada o falta de reduccidn debida a fi
jacién inadecuada. E1 tratamiento incluye osteotomia,realineamien
to y fijacidén adecuada. (4,8,12) Esta sucede por:

1. Uso de configuraciones inadecuadas al tipo, sitio de fractura
y al peso del animal.

2. Aflojamiento prematurc de clavos de fijacidn.

3. Movimientos de alguno de los fragmentos, sobre todc cuando se
usa solo ur clavo por fragmento.

4. Nuevas fracturas en la interfase clavo-hueso, que es la zona -
mis dé&bil de todo el fijador, por clavos aplicados demasiado cer-
ca uno con respecto del otro, o por esfuerzos de diche sitio por
movimientos exagerados de la mascota, nuevos traumatismos, ete.
5. Falta de cuidados del propietario. (2,8,12,17,21)
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D. Nuevas fracturas por:

1. Clavos de fijacién aplicados demasiados juntos, En donde las -
interfases hueso-clave guedan a menos de 5 mm una con respecto de
la otra.

2. Clavos excesivamente gruesos con respecto al diametro del hue-
so y al clavo intramedular seleccionado en el caso de fémur y hi-
mero.

3. Solicitaciones exageradas de carga, esfuerzo y movimiento por
caidas, ejercicio prematuro y/o excesivo, nuevos traumatismos, pe

rros obesos, etc.(21)

E. Infeccién de tejidos blandos:

1. Por fracturas originalmente infectadas.
. Falta de asepsia durante la cirugia. (2,4,8,12)

. Osteomielitis:

2
F
1. Falta de asepsia y tiempo prolongado en la cirugia.
2, Por fracturas originalmente infectadas.

3

. Excesivo dafic a la vasculatura del hueso., (8,12,17)
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APLICACION DE FEF EN FEMUR Y HUMERO

La aplicacidn de FEE en estos dos huesos se trataran en forma
gimultanea por tener caracteristicas similares.
La zona prohibida de ambos huesos se encuentra en la didfisis,

la metaepifisis es una zona peligrosa, asi como las fisis, las --
epifisis son zonas seguras teniendo especial cuidado con la corre

dera de la petela del fémur que es una 2zo0na prohibida, asi como -
la parte mds caudal de los cdndilos externo e interno pues en me-
dio de estos se encuentra la fosa intercondilea que si es atrave-
zada por los clavos de fijacidn puede danar la articulacidn femo-
rotibiorotuliana.{12,15,19,21}

Las zonas prohibidas del himero incluyen el surco bicipital -
en el cual se aloja ¢l tenddn gue da origen al biceps braguial,si
montamos los clavos de fijacidén en esta zona se puede provocar --
una tendinitis. La parte mis caudal de los condilos también es --
una zona prohibida pues en este sitio se encuentra la fosa olecra
neana gue recibe la apdfisis anconea del clibiteo durante la exten-
sidn del codo, si atravezamos esta zona afectaremos gravemente la
articulacidn. La troclea del hiimero también es una zona prohibida
por ser una superficie articular. (19,21)
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El uso de la Fijacibén Esquelética Externa en fémur y hiimero
se comienza con la aplicacién de un clavo intramedular el cual de
be ser introducido de manera normbégrada y se une a la barra conec
tora del FEE el cual es usado comoc un elemento auxiliar o secunda
rio, este fijador es aplicado tridimensionalmente en donde los --
clavos fijadores 1, 2 y 3 son medices clavos y el clavo no.4 es un
clavo completo gue atravieza ambas cortezas y ambas superficies -
de la piel, puede afiadirse un tercer clave a cada fragmento de la
fractura, estos clavos desde luego son aplicados en zonas seguras
y en casos muy necesarios en zonhas peligrosas. Los clavos fijado-
res se pueden montar en planos diferentes y no en un sblo plano -
(uniplanares), pues las caracteristicas moldeables del acrilico -
nos brindan la posibilidad de incluirlos en una sola barra conec-
tora leteral, Este tipo de fijador mixto o de tipo III se usa una
segunda barra conectora gue une precisamente el extremo medial --
del clavo no.4 o 6 segin sea el caso con el extremo mAs proximal
del clavo intramedular, cuyo extremo desde luego se deja externa-
mente, formando de esta forma una barra conectora oblicua, ambas
barras pueden unirse por un puente de acrilico, aplicando a los

extremos distales de ambas barras, moldeando una "A" . (4,10,12)
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Los Fijadores Esqueléticos Externcs son usados con un clavo
intramedular para prevenir rotacién o colapso de los fragmen
tos. (4,10,15) ¢

Configuracidén tridimensional con un clavo intramedular para

el fémur y himero. (10)
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APLICACION DE FEE EN RADIQ

Las fracturas de radio son comunes en la prictica de peque--
nas especies. La mayor parte de estas fracturas ocurren como re--
sultado de accidentes automovilisticos, caidas o saltos.(4)

Se pueden cobservar varios tipos de fractura de uno o ambos -
huesos que son radio y unla. La Fijacién Esquelética Externa es -
la técnica de eleccidn para la mayoria de las fracturas de radio.
La poca masa muscular en este hueso hace que muchas de las fractu
ras séan expuestas por lo que los FEE ofrecen estabilidad de los
fragmentos Oseos y permiten hacer escarificaciones y curaciones -
en el sitio afectado.(4,8,9,12,15,19,21)

En fracturas recientes del radio no expuestas se recomienda
la cirugia a foco cerrado, con el paciente suspendide parcialmen-
te del miembro fracturado.(21)

La configuracidén especifica que debe usarse depende de la es
tabilidad y localizacidén de la fractura.(2) El uso de configura--
ciones tipo I esta restringida a fracturas recientes muy estables
(transversas) en animales cuyo :peso sea inferior de 4Kg y estos
deben ser aplicados preferentemente en la cara ¢raneal, aungue -~
también pueden ser montadas por la cara medial, (4,12, 15,)

La configuracidn tipo II se recomienda gque la aplicacién de
los clavos fijaderes sea de la cara medial a la lateral., Y este -
tipo de configuracidn resulta excelente como métode de fijacidnm
en osteotomias correctivas, pues en este tipo de correcciones el
extremo distal puede ser tan reducido gque solo este mecanismo --
suele dar resultado, pues los clavos fijadores pueden adaptarse -
perfectamente a esta caracteristicas en estos casos se recomienda
que el clavo 4 0 5 sea un clavo completo y el clavo 3 (0 4 este --
compuesto por 2 medios clavos unidos cada uno a su barra conecto-
ra.(4,12,15,21)

Se ha propuesto que los claves 1 v 4 o en su defecto el mis
proximal o el mas distal deben ser aplicados perpendicularmente -
del eje axial del hueso pues montado de esta forma aportan mayor
fuerza a la interfase clavo-hueso, los clavos fijadores de en me-
dio deben aplicarse a una angulacidén entre 40° y 65°.(12,19)
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lLa fuerza de tensidn en el radio se encuentra en la cara cra
neal por lo que se debe usar configuracicnes la craneomedial o -~
craneclateral, Ib o configuraciones tipe II las cuales por su ri-
gidez aportan muy buena estabilidad en fracturas conminutas o mul
tifragmentarias, neutralizando perfectamente la fuerza compresiva,

La zona segura del radic corresponde a toda la diafisis, las
zonas peligrosas se encuentran en la epifisis. En casos de anima-
les jovenes cuyas lineas de crecimiento no hayan cerrade debe evi
tarse su aplicacién sobre estas. Al montar clavos fijadores por -
la cara craneal hay que tener especial cuidado en no lesionar la
vena cefilica, al arteria y nervio radial, ademis de los tendones

de los miisculos extensores de los deos.(21}

A. Osteotomia ablicua para correccidn de la deformidad angular y

rotacional del radioc causada por un cierre prematuro de la fi
sis distal unlar. B.Lugar de los clavos fijadores distal y
proximal. C. y D.La correccién de la osteotomia es estabiliza

da con un Fijador Esquelético Externo.(15)
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APLICACION DE FEE EN TIBIA

La tibia es un hueso 1deal para la aplicacidén de FEE dadas
sus caracteristicas anatémicas y escasa masa muscular que lo ro-
dea, estas caracteristicas permiten que la mayoria de las fractu
ras cerradas, puedan reducirse a foco cerrado, debemos recordar
gue no es indispensable la reduccidn anatdmica de la fractura,lo
importante es que el miembro tenga una alineacidn funcional, y -
los extremos de los fragmentos tengan una superficie de contacto
de al menos 50% en caso de perreos de talla chica y de 70% en pe-
rros de talla grande.(12,19,21)

El fijador esquelético externo puede usarse en todo tipo de
fracturas del cuerpo tibial, en fracturas expuestas, en osteoto-
mias correctivas y en procesos de falta de unién.(2,9,15)

En fracturas muy estables de perros jovenes de talla chica
se puede usar una configuracidn de tipo Ia por la cara medial, -
lateral o craneal aungue esta filtima es el sitio de eleccidén —-
pues en la tibia-al igual que en el radio la fuerza mas importan
te a neutralizar es la tensidn craneocaudal.(4,15,16)

La configuracién tipo II es muy resistente a la fuerza com-
presiva, por lo gue se debe usar en fracturas muy inestables del
cuerpe tibial.{4) ¥ en esta la aplicacidn de los clavos debe ser
preferentemente de la cara medial a la lateral, debido a gue la
mayor cantidad de masa muscular se encuentra en la cara caudal y
lateral en su extremo proximal,.(16)

¥ la configuracidén tipo III se usa en fracturas muy comple-
jas y en perros muy pesados.(15)

Las zonas seqguras de la tibia para la aplicacidn de los cla
vos fijadores es en todo el huesc, las zonas peligrosas son los
maleclos porgue sSe pueden fracturar e intervienen en la articula
cidn y las zonas prohibidas son las lineas de crecimiento en pe-

rros jovenes y la cresta tibial.(21)
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‘Fijador Esquelético Externo tipo I de seis clavos{unilateralj
aplicado en el lado medial de una fractura de tibia relativa

mente estable. (4)

Vol

A. Osteotomia correctiva para la deformidad angular de la tibia
B. Osteotomia estabilizada con los fijadores esqueléticos exter
nos con barra conectora fabricada con metilmetacrilato.(15)
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APLICACION DE FEE EN CARPOS

La principal indicacidn del uso de Fijacidn Esquelética exter
na es para provocar artrodesis de la articulacidén y esta se lleva
a cabo cuando se presenta un dahno severo a los ligamentos, en --
luxaciones cronicas, en fracturas articulares, en mala unién arti
cular, artritis dolorosa que no responden al tratamiento. ¥ para
efectuar la artrodesis es primordial contar con una estabilidad -
adecuada, y se debe realizar una remosidn completa del cartilago
articular, autoinjerto de huesc esponjoso, fijacidén rigida adecua
da y antes de colocar los clavos fijadores se debe verificar la -
angulacidén gue se darid a la articulacidn que serid sometida a una
artrodesis. En los carpos el angulo de fusidn es de 10° en hiper-
extensidn, Y el proceso de fusidn se tiene que estar verificando

con un estudic radiogrificc mensual.(4,15)

injerto de hueso
trabecular

Artrodesis pancarpiana estabilizada con Fijacidén Esquelética
Externa.(4)

APLICACION DE FEE EN TARSOS
Las principales indicaciones del uso de la fijacidn esquelé-

tica externa es para lograr la artrodesis tarso metatarsiana o la

pancartrodesis y se emplea el FEE tipo II.(15)
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APLICACION DE FEE EN MANDIBULA

El Fijador Esgquelético Externo en mandibula consiste en la
aplicacidn de clavos percuténeos dentro del cuerpc de la mandibu-
la respetando los alveolos dentaricos vy raices dentales, evitande
dafiar la arteria, vena y nervios mandibulares y esto se evita in
sertando los clavos en el tercio ventral del cuerpo mandibular. {2,
14)

El Fijador Esquelético Externo se usa en fracturas del cuer
po de la mandfbula y del maxilar. Siendo su uso en fracturas man-
dibulares simples, miiltiples o bilaterales vy se aplica especial--
mente a fracturas conminutas, fracturas con pérdida de hueso y en
fracturas con tejidos blandos dafiados, también puede ser usado en
fracturas infectadas, en unidn demorada o no unién.(9,14)

Provee una estabilidad rigida con un ripido retorno de la -
funcidn masticatoria, requiere de un minimo de diseccién y de rup
tura sanguinea, proporcionando un medio ambiente que promueve la
cicatrizacidn &sea. (21}

Se deben aplicar un minimo de dos clavos por fragmento,atra
vezando ambas corticales y pueden aplicarse en forma transmandibu
lar, es decir atravezando la mandibula de un extremo a otrojla di
reccidén de los clavos debe ser en &ngulos divergentes a la linea
de fractura los cuales se unirdn a una barra conectora fabricada
de metilmetacrilato. El espacic entre la interfase clavo-piel -—-
debe ser minimo de icm, mientras que el didmetro recomendado de -
1z barra conectora de acrilico serid de 1.5-2cm.(14)

El didmetro reccmendado del clavo para pacientes de 10 a --

12 kg de peso es de 1.95mm(5/64) y en los pacientes de mis de 25kg
es de 3.18mm {1/8) mientras que para pacientes miniatura y gatos

pequencs se recomienda utilizar alambres de Kirschner,{(16)
La reduccidn de la fractura puede realizarse a foco cerrado

o abierto para conseguir su coaptacidn y alineacidn,(12)
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Después de la fijacidn debe valorarse semanalmente y proveer
de un alimento liquido y/o blando por tres semanas y administrar
antibioterapia. La evaluacidén radicogrifica posterior a la placa -
control debe realizarse a las 3 y 5 semanas, y durante este perio
do se debe considerar la dinamizacidn del fijador segiin el crite-
rio del médico. Por otro lade se recomienda la higiene bucal dia-
ria con agua oxigenada 1/3 por 2/3 de sol. salima.(14}

Dentro de las complicaciones gue se pueden fener poskterior a
la correccidén de las fracturas de mandibula con la vtilizacidn de
fijadores esqueléticos externos son: mala oclusidn, artritis tem=
poremandibular, pérdidas dentarias, dificultad en la masticacidn,
desgaste dentario anormal, problemas periocdontales y estética -—-
inaceptable; estas se pueden evitar si el tipo de fijador y la -

técnica son adecuadas.{12)

L

Fijacidn Tipo I Fijacién Tipo II
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