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ANTECEDENTES

Ya desde escritos como '"La Iliada®, los trabajos de
Hipdcrates y mas adelante en las noticias de las guerras
napolednicas, en las de la 1a. QBuerra Mundial y otras, se
encuentran mencionados los desastrosos resultados de las
lesiones dseas expuestas y la evolucidn en el tratamiento de
éstas.[&,17,27,291

Se han utilizado diferentes méatodos de fijacion de las
fracturas expuestas, ocupande un lugar preponderante 1ps
dispositivos de fijacion externa, mencionados inicialmente
por Hipscrates, y subsecuentemente por Malgaine en 1833, con
la fijacién percutdnea de una fractura de patela mediante un
dispositivo en garra.l27,29]

Parkhill en 1897 degscribid el uso de dos clavos aplicados
en el fragmento proximal y dos en el distal, unidos por una
pinza, en fracturas en huesos larges.[27]

fosteriormente, Freeman publicéd varios trabajos desde 1909
a 1917 en relacidn al uso de clavos percutaneos para la
estabilizacion de las fracturas. Lambotte en 1912 y Humphry
en 1917 mencionaron inicialmente el uso de clavos
roscados. [2%]

Connt en 1931 utilizd modificaciones de los dispositivos de
fijacidn externa ya conocidos en esa fecha y menciond
resultadns excelentes en 13 de 20 pacientes tratados con
elios, aunque reportd infeccidn frecuente en el trayecto de
los clavos.(2%]

Pitkin y Blackfield en 1931 fueron los primeros en
utilizar' clavos que atravezaban ambas corticales, wunidos a
dos pinzas de fijacién externa; Anderson y cols. presentaron
entre 1933 y 1945 una serie de articulos en relacién al use
de clavos unilaterales y bilaterales para =1 tratamiento de
fracturas de huesos largos.(2%3]

En 1937 0Otto Stader, un veterinario, introdujo 1la
utilizacidn de clavos de fijacién con férula externa para el
tratamiento de fracturas en - animales pequefos Yy

posteriormente algunos cirujanos utilizaron sus métodos en
humanos con resultados diversos.(291]

A partir de entonces y hasta 1950 fueron abandonados éstaos
dispositivos debido a la falta de fijacidn rigida y a las
frecuentes infecciones en el trayecto de los clavos, hasta
que Hoffman describid en una serie de articulos su método de
fijacion externa, mismo que siguieron diversos autores
principalmente en Europa con resultados excelentes.[&,29]

En 1248, Charnley popularizdéd su dispositivo externo de
compresidn para facilitar la artrodesis, obteniendo gran
popularidad dicha teécnica.l[29]




Fué hasta finales de los &0, en que gracias a los
trabajos de Burny y Vidal resurgid el uso de los dispositivos
de fijaci6n externa y en 1946 y 1974, Anderson reporto el uso
de clavos de transficcion incorporados en moldes de yeso pata
el tratamiento de fracturas diafisarias de tibia., De 19648 a
1970 Vidal vy col. madificaron el dispositivo original de
Hatfmann transformandolo de una unidad unilateral simple a un
dispositive bilateral cuadrilatero, aumentando con elloc su
rigidez, (6,291

A partir de entonces se han realizado diversos estudios
bipmecdnicos para encontrar el mejor tipo de montaje de los
fijadores externos y cbtener adecuada estabilidad de las
fracturas, as{ como digminucidn en el Indice de
complicaciones, llegando a los dispositivos actuales, entre
los que se encuentran los wutilizados por la escuela
americana, la del bloque socialista ¥y la europea,
representada por la A0 Internacional, con amplia difusioén
mundial.C3,5,7,8,9,1%,18,1%9,23,29,301

Clasificagion y tratamiento de las fracturas expusstas.

Existen diversas clasificaciones de las fracturas
expuestas, entre ellas la de la A0 Imternacional, que es la
siguiente: L2437

Frimer grado: perfaracicn de piel de dentro a afuera por
un fragmento osea,.

Segunda grada:lesién de fuera a dentro, con herida vy
contusién de la piel y lesiones moderadas detl
tejido subcutaneo y de la musculatura.

Tercer grado: lesiones producidas por agresidn  externa,
con amplias destrucciones de piel, tejido
subcutaneo y muscular acompafadas
frecuentemente de lesiones nervipsas ¥
vasculares asociadas. (Heridas por arma de
fuegn,lesiones por explosiones, accidentes de
trafico graves can lesiones de partes
blandas, etc.)

Considerando que el objetivo del tratamiento de las
fracturas ser&d la réapida restauracidon de la funcion de la
extremidad afectada, mediante: a) reduccidn de ios
fragmentos, b) presarvar la vascularidad,
c)estabilizacién de la fractura y d} reeducacién  funcional
rapida, debemos tomar en cuenta Qque en las fracturas
expuestas 4 el tratamiento estard encaminado a convertir una
herida contaminada en una herida quirdrgica limpia y siempre
gue sea posible, wuna fractura abierta en una fractura
cerrada, con el fin de evitar la infeccidn, para lo cual es
indispensable cubrir los siguientes puntos:
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lo.-desbridacién o aseo guirurgico correcto.l15,16,17]

Este punto es esencial ya que mediante la eliminacidn de
los tejidos desvitalizados vy la abundante irrigacién de la
herida se consigue transformar una herida contaminada en  una
herida quirdrgica limpia.

Esto es importante realizarlo dentro de las primeras 8 hs
siguientes a la produccidn de la lesion, lapso en  que se
considera a la herida como contaminada y en el que se puede
realizar con mayor éxito la profilaxis de la infeccion,
debiends utilizar inclusive antibioticoterapia.fZ25,261.

Z2o,.-Estabilizacidn adecuada de los fragmentos.

La estabilizacién de este tipo de lesiones se ha
intentado mediante métodas diversos, entre ellos, la fijacion
externa, de la que se han utilizado.a travéde la historia los
dispositivos ya mencionados .

Ahora bien, los disefbs de los mantajes han sufrido
variaciones, desde los dispositivos empiricos utilizados
inicialmente, hasta 1los actuales, tratando siempre de

conseguir una fijacién suficientemente rigida que permita la
estabilizacion de la fractura y a la wvez, versatilidad
suficiente para la correccién de desalojamientos de la misma,
asi como facil acceso a la herida y los tejidos blandos
adyacentes que permitan el tratamiento simultaneo y eficaz
del complejo de lesiones qgue caonstituyen las fracturas
expuestasis, 131,

Aungue con dispositivos que varian grandemente en
apariencia, los fijadares externos estan caompuestos
bdsicamente paor un pequeflflo numero de componentes con
propdsitos similares, ésto es, elementos de anclaje de los
montajes a los fragmentos Oseos principales, elementos para
proporcionatr soporte longitudinal y elementos que unen los
elementos de fijacidn mencionados,con los de soporte
[s,7,8,%1.

La fijacidn puede obtenerse por medio de tornillos o de
alambres a tensidn, cuyo didmetro’varia desde 2.5 a 6 mm vy
que en huesos pequefos, deben tener un diametro maximo no
mayor a un tercio del diametro del hueso a fijar.

Los tornillos pueden fijarse en ambas corticales del hueso
sin atravezar la extremidad, o bien. haciéndolo, mientras que
los alambres a tension siempre serin de transfixidn.

Los medios de soporte longitudinal pueden estar dados por
barras c por elementos anulares o semicirculares.

lLos elementos de conexidn se conocen como abrazaderas vy

pueden conectar tornillo a barra,barra a barra, anilloc a
barra y alambre a anilla.

o4
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Cons:derando los elementos que componen el fijador
externo, se pueden clasificar en fijadores de barra vy
fijadores anulares, estando constituidos basicamente las
primereos por tornillos unidos a barras de fijgacion y 1los
segundos, peor barras longitudinales de conexion unidas a
anillos o hemianillos gque constituyen un exoesgueléleto gue
rodea a la extremidad y suspende al hueso mediante alambres
de transfixidn a tensidn.

Los fijadores de barra a su vez pueden subdividirse en
fijadores simples y fijadores modulares.

Fijadores simples.: son aquellos en los que cada torn:llo
estd unido a una barra longitudinal mediante una abrazadera
independiente; entre estos tenemos a los modelos de Denham,
Murray, Oxford, R. Anderson y los fijadores tubulares A0 que
tienen las caracteristicas siguientes:(4,5,8,%9,29,30]1:

l)cada tornillo puede colocarse en el mejor angulo respecto
al hueso.

2)puede construirse un numero practicamente ilimitade de
montajes.

3)la distancia entre dos tornillos de un fragmento oseo puede
elegirse libremente haciendo mas versatil al fijador.

Fijadores modulares: éstos, con la estructura bisica similar
a la de los fijadores simples, difieren en gue los tornillos
de cada fragmento ¢seo principal, estan sostenidos por una
pinza y ésta a su vez, mediante una abrazadera, a la barra
longitudinal; aqul podemos incluir los modelos de Hoffmann,
Wagner, Kronner, el del Imperial College-London Hospital, el
Unifix y el Orthofix, y sus ventajas son que:

i)la reduccién de la fractura es posible después de
que se ha aplicado el fijador.

2)los ajustes rotatorios y de angulaciones pueden
hacerseae facilmente aflojando las articulaciones
universales.

Sus desventajas son que 21 tamafo y forma del fijador
limita la colacacién de los claves, limitando el numerc de
montajes que pueden construirse; gue el recambio de clavos se
puede conseguir solamente liberando el fijador; que no es
posible el montaje secuencial de clavos y por tltimo, que las
articulaciones universales son generalmente débiles y pueden
fallar antes que el resto de los componentes{8l].

Atora bien, utilizando la nueva abrazadera de Masliah, con
el fijador tubular A0, pueden hacerse correcciones de
cualquier desalojamiento, sin desmontar el fijador, lo que lo
convierte practicamente en un fijador modular, con las
ventajas del fijador simple (fig.1).[22]



Entre 1os fijadores anulares tenemos los modelos de
Ilizarov, Volkov-Oganesian y el Ace-Fischer cuya ventaja es
la posibilidad de ajustes en longitud y angulacidn despueés
de suU aplicacidn; sus desventajas principales son gQue los
alambras de transfixidn aplicados percutaneamenie, con
frecuencia atravieran lo gue se denomina corredores de riesgo
e inseguros, pudiendo llevar a rigider articular,limitacion
de 1la movilidad musculotendinosa y a les:én  neuraovascular,
ademds de que el tiempo de aplicacidn del montaje es
prolongado, durando de 2 a & horasl[Bl.

Ahora bien, los fijadores pueden disefarse de acuerdo a
cuatro canfiguraciones basicas[4,5,7,11,23]1: Montajes
unilaterales, con tornillos que toman ambas corticales, sin
ser de transfixidn; montajes bilaterales con tornillos que
taman ambas corticales y atraviezan la extremidad. Cada uno
de ellos puede ser a su vez ser subdividido en Upiplanar o
Biplanar, siendo menos rigido el unilateral uniplanar ¥y mas
rigido el hilateral biplanar.

Principios de aplicacién de los fijadores externos

El fijador externo tienhe la ventaja de brindar fijacitn a
distancia, 1libre accesdp a los sitios de lesion , gran
versatilidad, posibilidad de ajustes una vez instalado el
dispositivo, posibilidad de combinaciéon con métodos de
fijacion interna y otros métodos de estabilizacidn, minima
interferencia con las articulaciones adyacentes Y
movilizacidn de 1z extremidad, incluyendo carga. Sus
desventajas principales son por 1nsercion inadecuada de los
clavos y alambres, que pueden ocacionar lesiones
neurovasculares y masculotendinosas, sindrome compartamental,
rigidez articular, aflojamiento e infeccién del trayecto de
los clavos, Yy soclamente en caso de aplicacidn de montajes
voluminosos y/o inadecuados, - limitacidn para el tratamiento
integral de las lesiones adyacentes.

Estas desventajas pueden eliminarse por medio de wna
planificacidn adecuada, siguiendo la técnica de aplicacion
de los tornillos y principalmente, de acuerdo a los conceptos
basicos siquientes:

to.-Anatomico: para evitar g1 dafo a estructuras
anatbmicas vitales, mediante el ¢onocimientc de lo que se ha
denaminade corredores longitudinales anatomicos sequros, de
riesgo, € inseguwros, basado en que los primeros no contiensn
unidades musculotendinosas ni  estructuras neuragvasculares
importantes, los sequndos, contienen alementos
musculotendinosos  pero no neurovasculares inportantes y en
los terceros se encuentran unidades musculotendinosas Y
elementos neurovasculares importantes aumentando el riesgo
durante la aplicacidn del fijadar; para la extremidad pélvica
éstos corredores se esguematizan en la figura 2.



Entre 1los fijadores anulares tenemos 1oz modelos de
Ilizarov, Volkov-Oganesian y el Ace-Fischer cuya ventaja es
la posibilidad de ajustes en longitud y angulacién después
de sSuw aplicacitn; sSus desventajas principales son que los
alambres de transfixidn aplicados percuianeamente, con
frecuencia atraviezan lo gque se denamina corredores de riesgo
e inseguros, pudiendo llevar a rigidez articular,limitacion
de la movilidad musculotendinosa y a lesidn neurovascular,
ademds de que el tiempo de aplicacidn del montaje es
prolongado, durando de 2 a & horas(8l.

Ahora bien, 1los fijadores pueden disefMarse de acuerdo a
cuatro configuraciones bédsicas[4,5,7,11,23]: Montajes
unilaterales, ¢con tornillos que toman ambas corticales, sin
ser de transfixidn; montajes bilaterales con tornillos gue
toman ambas corticales y atraviezan la extremidad. Cada uno
de ellos puede ser a su vez ser subdividido en Uniplanar o
Bipilanar, siendo meénos rigido el unilateral uniplanar y mas
rigido el bilateral pbiplanar.

Principios de aplicacién de los fijadores externos

El fijador externo tiene la ventaja de brindar fijacion a
distancia, libre acceso a los sitics de lesidon , gran
versatilidad, posibilidad de ajustes una vez instalado el
dispositivo, pasibilidad de combinacién con métodos de
fijacion interna y otros metodos de estabilizacidn, minima
interferencia con las articulaciones adyacentes Y
movilizacidn de 1la extremidad, incluyendo carga. Sus
desventajas principales son por insercidn inadecuada de  los
clavos y alambres, que pueden ocacienar lesioneg
neurovasculares y misculotendinosas, sindrome compartamental,
rigidez articular, aflojamiento e infeccién del trayecto de
los clavos, Yy solamente en caso de aplicacidn de montajes
voluminaosos y/o inadecuados, - limitacidn para el tratamiento
integral de las lesiones adyacentes.

Estas desventajas pueden eliminarse por medio de una
planificacidn adecuada, siguiendo la técnica de aplicacion
de los tornillos y principalmente, de acuerdo a los conceptos
basicos siguientes:
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éstos corredores se esquematizan en la figura 2.






Z2o.-Caracteristicas de la lesidn: pata permitir la
realizacion de procedimientos subsecuentes en la regién
afectada, esto es, an los casos de lesiones
musculoesgqueléticas traumadticas serda mejor utilizar fi1jadores
ge barra,unilaterales, pero en los casns de deficits de
longitud y alineacidn serd mejor la utilizacion de ¥ijadores
anulares,

3ero.-Biomecanica: para seleccionar el fijador y montaje
cuya rigidex permita que sea mecanicamente efectivo,
neutralizando los momentos y fuerzas en el foco de fractura.

Y finalmente, pero no por ello menos importante, con la
concientizaciédn del pacignte acerca de las caractoristicas de
su tratamientoc y de los cuidados a largo plazo del
fijador.i3,4,5,8,12,13,1431.

Avances en el uso del fijador externo

Considerando que ya desde finales de los &0°'s, Audrey vy
Vidal realizaron estudios que los condujeron a limitar 21 wuso
de montajes unilaterales en los fijadores externaos por  su
pobre estabilidad y qua los dispositivos bilaterales
recomendados por ellos limitan el acceso al area de lesidn
ademas del gran riesgo de causar lesidn neurovascular , se
volvid a la utilizacidn de montajes unilaterales a principios
de 1980, .y buscando los medios de brindarles mayear
estabilidad y rigidez se realizaron diversos estudios,
notificande la Asgciacidn Suwiza para el Estudio de la

Usteosintesis

{Arbeitsgemeinschaft fur Osteosynthesefragen:Ad)
y otros [3,4,5,7,8,9,11,12,14,15,20,21,231, que se pueden
conseqguir montajes unilaterales tan o mas estables que los
bilaterales principalmente para resistir los momentos de
flexidn en el plano sagital (los mas importantes en fracturas
de la tibia}) mediante la aplicacidn de los siguientes
ptincipios:

ataumento de la distangia entre los tornillos en cada
fragmento.

bldisminucion de la distancia barra-hueso.

glcolocacidn de los tornillos en el plano sagital.

dlaplicacion de doble barra al mgntaje unilateral uniplanar.

elcolocacion de mentaje wunilateral, biplanar f{deltal) ("V").

Ademds, se ha introducido el concepto de “"Dimamizacion®,
neologismo utilizado para hacer mencion a la modificacion del
montaje del fijador externo con la finalidad de permitir la
transmicion de esfuerzos de direccidn axial, sin alterar la
rigidez ante la reotacidn o flexidn, lo que se ha enconftrado
que favorece la consolidacion £2,3,10,11,14,19,20,30]



2o0.-Caracteristicas de la lesion: para permitir la
realizacion de procedimientos subsecuentes en la region
afectada, esto es, en los casos de lesiones
musculoesqueldticas traumdticas sera mejor utilizar fijadores
dge barra,unilaterales, pero en los casos de déficits de
longitud y alineacitdn serd mejor la utilizacion de filjadores
anulares,

3ero,~Biomecénica: para seleccignar el fijador y montaje
cuya rigidez permita que sea mecanicamente efectivo,
neutralizando los momentos y fuerzas en el foco de fractura.

Y finalmente, pero no por elle menos importante, con la
contientizacidn del pacisgnte acerca de las caracteristicas de
suU tratamiento y de los cuidados & largo plarzo del
fijador.r[3,4,5,8,12,13,141].

Avances en el uso del fijador externo

Considerando que ya desde finales de los 60°s, Audrey vy
Vidal realizaron estudios que los condujercon a limitar el uso
de montajes unilaterales en los fijadores externns por su
pobre estabilidad y que los dispositivos bilaterales
recomendados por ellos limitan el acceso al area de lesidn

ademas del gran riesgo de causar lesidn neurovascular , se
volvid a la utilizacidn de montajes unilaterales a principios
de 1980, .y buscande 1los medios de brindarles mayor

estabilidad y rigidez se realizaron diversos estudios,
notificando la Asociacidn Suiza para el Estudio de 1la
Ostecsintesis
{Arbeitsgemeinschaft fur Ostensynthesefragen:Ad)
y otros (3,4,5,7,8,9,11,12,14,15,20,21,23]1, que sp pueden
conseguir montajes unilaterales tan o mas estables gue los
bilaterales principalmente para resistir los momentos de
flexidén en el plano sagital {(los més importantes en fracturas
de la tibia) mediante la aplicacién de los siguisntes
principios:

alaumentg de la distancia entre los tornillps en caga
fragmento.

bidisminucidn de la distancia barra—hueso.
glcolocacion de lgs tornillos en el plano sagital.

dlaplicacidn de doble harra al montaje unilateral uniplanar.

elcolocacion de montaje unilateral, biplanar (delta) ("V'),

Ademas, se ha introducido el concepto de "Dinamizacidan",
neclogismo utilizaco para hacer mencildén a la modificaciodn del
montaje del fijador externo con la finalidad de permitir la
transmicidon de esfuerzos de direccion axial, sin alterar la
rigidez ante la rotacidn o flexiodn, lo que se ha encontrado
que favorece la consolidacien [2,3,10,11,14,19,30,30])



Ahora bien, por lo que =ze refiere a la tibia, debido a su
lotalizacidn practicamente subcutanea,(5,13,14,22,28,31]
tiene una mayor i1ncidencia de exposicién en caso de fractura,
pero a la vez, dicha localizacion la hace el sitio ideal de
aplicacion del fijador eaxterno por el menor riesgo de daffo a
teJidos blandos y elementos neurovasculares,

La A0 Internacional ha diseftado 1mplantes para el ensamble
Qe montajes un:ilaterales versétiles y eficaces en éstas
lesiones, incluso en niflos{1,2,4,5,8,271.




RIGIDEZ ¥ FRETENSADD.L{301

Fara optimizar la efectividad del +ijador, la rigidesr del
montaje debe neutralizar los esfuerzos en el sitioc de la
fracturas para conseguirlo, la rigiders del montaje puede
ajustarse de la siguiente forma:

Para aumentar la riaidez:

*Aumertar el ndmero de tornillos de Schanz.

*Aumentar la distancia entre los. tornillos de Schanz.
#Reducir la distancia entre la barra tubular y el hueso.
*Aumentar una segunda barra tubular al montaje.

*Agregar un segundo montaje en angule con el pramero Vv
conectar ambos montajes.

*Fretensar los tornillos de Schanz.

Fara disminuir la rigidez:

#Disminuir el numera de tornillos de Schanz.

#Aumentar la distancia entre la barra tubular y el hueso.
#*Retirar la segunda barra tubular.

*Remover el segundo montaje.

Al aplicar. una carga previa a los tornillos de Schanz se
minimizas

#Los micromovimientos entre la cortical y los tornillos de
Schanz.

#La reabsorcion ésea alrededor de los tornillos.

#El aflojamiento de los tornillos de Schanz.

*Las infecciones en el trayecto de los tornillos.

TECNICA DE INSERCION DE LDOS TORNILLOS DE SCHANZ.[301

i.~Ensamble el Trocar Triple y penetre los tejidos blandos (a
travez de una insicidn) hasta la superficie dsea.

2.-Remueva el trocar y perfore ambas corticales utilizando
una broca larga de 3.5 mm de diAmet+ro. .

Z.-Remueva la camisa de perforacién.de 3.5 mm. A travez de la
camisa restante (5.0 mm) perfore ahora solamente la cortical
proximal utilizando una broca larga de 4.5 mm.

4.-Utilizando un maneral Universal con maneral en T, inserte
el tornillo de Schanz de 4.5 mm en el hueso a travez de la
camisa de perforacisén.

S.-Remueva la camisa de perfaracién y coloque la abrazadera
ajustable.

Deben utilizarse siempre tornillos de Sﬁhanz.




RIGIDEZ Y FRETENSADO.L[30]

Fara optimizar la efectividad del fijador, la rigidez del
montaje debe neutralizar los esfuerzos en el sitio de la
fracturas para conseguirlo, la rigidez del montaje puede
ajustarse de la siguiente forma:

Para aumentar la rigidez:

*Aumentar el numera de tornillos de Schanz.

*Aumentar la distancia entre los. tornillos de Schanz.
*Reducir la distancia entre la barra tubular y el hueso.
*Aumentar una segunda barra tubular al montaje.

*Agregar wun  segundo montaje en angulo con el primern ¥
conectar ambos montajes.

*Fretensar los tornillos de Schanz.

Fara disminuir la rigidez:

#Disminuir el namero de tornillos de Schanz.

*Aumentar la distancia entre la barra tubular y el hueso.
#Retirar la segunda barra tubular.

#Remover el segundo montaje.

Al aplicar. una carga previa a los torpnillos de Bchanz se
minimizas

¥Los micromovimientos entre la cortical y los tornillos de
Schanz.

*la reabsorcion &sea alrededor de los tornillos.

*#*£1 aflojamiento de los tornillos de Schanz.

#Las infecciones en el trayecto de los tornillos.

TECNICA DE INSERCION DE LOS TORNILLOS DE SCHANZ.L[30]

1.-Ensamble el Trocar Triple y penetre los tejidos blandos (a
travez de una insicidn) hasta la superficie dsea.

2.-Remueva el trocar y perfore ambas corticales utilizando
una broca larga de 3.5 mm de diAmetro. .

3.~Remueva la camisa de perforacion.de 3.3 mm. A& travez de la
camisa restante (5.0 mm) perfore ahora solamente la cortical
proximal utilizando una broca larga de 4.5 mm.

4,-Utilirando un maneral Universal con maneral en T, inserte
el tornillo de Schanz de 4.5 mm en el hueso a travez de la
camisa de perforacion.

S.-Remueva la camisa de perforacitn y coloque la abrazadera
ajustable.

Deben utilizarse siempre tornillos de Schanz.



TECNICA DE APLICACION DE LOS DIFERENTES MONTAJES. E303

I) UNILATERAL CON UNA BARRA TUBULAR. (fig.3)
{Indicacidn:Fracturas con pérdida dsea minima)

1.-A travezr de una pequefia insicidgn ipzerte un  toernillo de

Schanz en el fragmento principal, tan cerca a la
articulacién como sea posible, Este tornillo de Schanz
debe insertarse sobre la cresta anterior de la

tibia. (fig.4)

Z.-Seleccione un tubo de a longitud apropiaga y ceologue
cuatro abrazaderas ajustables en ella. Colague un taptn a
cada extremo del tubo para asegurar las abraraderas.
Conecte la abrazadera del extremo de la barra al tornillo de
Schanz insertado en el paso 1. (fig.5)

3.~Inserte el segundo tornillo de Schanz a travez de wuna
abrazadera ajustable, en 1 otrg fragmento principal, tan
cerca a Ja articulacidon como sea posible. Con una ligera
distraccidn de los fragmentos de fractura la reduccidn manual
debe completarse en éste momento, Apretando las abrazaderas
proximal y distal al tubo se asegurard la reduccidn. Debe
darse atencion particular a la alineacidn apropiada tanto
rotaciocnal c¢omo axial de los fragmentos principales de la
fractura antes de la insercién de los restantes tornillos de
Schanz. Puede utilizarse un tornillo de compresion radial
para mantener la reduccidn. (fig.b6) * '

La extremidad sana puede servir como referencia. (fig.7)

#Los desalojamientos de la fractura puede carreglrse
posteriormente i se cuenta con las abrazaderas tubo tubo de
Fernandez y Masliah.

4.-Inserte los dos tornillos de Schanz a travezr de las
abrazaderas restantes, comc se muestra. Fara la dinamizacidn
posterior, es esencial que los tornillos de Schanz queden en
el mismo plano. (fig.8)

S.-Fara pretensar individualmente los tornillos de Schanz,
afloje la tuerca de unidn del tornillo y la abrazadera a la
barra, En el mismo fragmento, doble los tornillos de Schanz
uno hacia el otro v vuelva a apretar las tuercas. Corte los
tornillos de Schanz a aproximadamente 2 cm arriba de las
abrazaderas, y libere cualguier tension en la piel alrededor
de las tornillos de Schanz. (fig.9)
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IT)MONTAJE UNILATERAL CTON DOBLE BARRA TUBULAR.L30]
(Indicacidn:s Fracturas conminutas.)

Los pasos L5, 4 vy 5 son semejantes al anterior,
modificandess solamente el paso ndmero 2 de la siguiente
manera:

2.-Seleccione dos tubos de la longitud apropiada y cologue
cuatro abrazaderas ajustables en cada tubo. Inserte un tapdn
a cada extremo de los tubos para asegurar las
abrazaderas.Conecte la abrazadera distaly de cada tuba al
tarnillos de Schanz insertado en el paso uno. Las abrazaderas
de la barra superior deben descansar sobre las abrazaderas de
la barra inferior.

IIIYMONTAJE UNILATERAL EIFLANAR, DELTA.{301]

({Indicacidn:iFracturas con trazo transverso 0 pérdida dsea
significativa cuando son esenciales una rigidez mayor y una
mejor estabilidad rotacional.?

i.~Construya un montaje unilateral-sencillo sobre la cresta
anteriaor de la tibia.

2.-Construya un segundo montaje unilateral de tubo uGnico
sabre la superficie medial de la tibia con una angulacion
de &0 a %0 grados con relacidn al primera. Se aplica precarga
a los tarnillos de Schanz de cada montaje.

J.-Para mejorar la estabilidad rotacional, se conectan los
dos montajes. Se utilizan abrarzaderas ajustables adicianales
o abrazaderas 2312 tas, ; barras conectoras de S.0mm o clavos
de Steinmann.



DINAMIZACTION: (2,10, 303

Se hace referncia exclasivamente a la dinamizacidon de el
montaje con una barra, siendo la de los restantes montaljes,
siguiendo los mismos principios.

El montaje wunilateral de tubo simple puede dinamizarse
despues de la formacién de calle. Esto permite la carga axial
del callo y se consigue agregando un segundo tubo corto vy
liberandog las tuercas egpecificas de las abrazaderas
ajustables. El! montaje puede ser dinamizado sin perder el
pretensado delos tornillos de Schanz, Yy sin comprometer la
estabilidad rotacional.

1.-8e selecciona el mayar de los fragmentos principales para
la dinamizacidn y los tornillos de 8Schanz deben estar en el
mismo plano.

2.-Para mantener el pretensado, se deben agregar un segundo
tubo corto y dos abrazaderas ajustables al montaje sobre el
fragmento seleccionado. Las abrazaderas del tubo corto deben
estar en contacto con las abrazaderas del montaj)e previao, Y
todos los tornillos de Schanz y las tuercas de 1los tubos
deben ser apretados.

. ~Agregue una articulaciéon wuniversal para mantener la
. estabilidad rotacional, y apriete todas las tuercas.
4.~-Afloje la articulaciédn universal sobre =21 tubo corto y las
dos abrazaderas ajustables correspondientes en el tubo largo.
El montaje permitird ahora la carga axial del callo
manteniendo la estabilidad rotacional.

S.~Para el deslizamiento dptimo, las tuercas de los tornillos
de Schanz en el tubo largo deben aflojarse individualmente vy
reapretadas inmediatamente.



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA:

lLas fracturas diafisarias en la tibia tienen una elevada
frecuencia de exposicitn, por lo que e hace necesario
utilizar medios de fijacion externa, entre los gque s& ha
incluide a los fijadores de barra, gue hacta la fecha se han
utilizado con montajes bilaterales y como tratamiento
provisional, con una elevada incidencia de complicaciones
debidas a &1 daffio potencial o inmediato a estructuras
neurovasculares y/g unidades musculptendinosas, por lo que, a
la luz de lags i1nvestigaciones publicadas recientemente, se
hace necesariq modificar aste concepto Y utilizar
dispositivos de fijacidn externa con montajes unilaterales y
como tratamiento definitivo.
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Estudio retrospectivg parcial, transversal, descriptivo,
observacional y no comparativo
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OBJETIVOS

Evaluar la técnica AD de fijacién externa para las
fracturas diafisarias de tibia, expuestas, en nuestro medio.

Comprobar s8u utilidad para disminuir 1la incidencia de
secuelas secundarias a la utilizacion de fijadores externos
en dichas lesiones.

Ratificar su utilidad, ya reportada, en nuestro medio.
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El uso de fijadores externos tubulares unilaterales con la
técnica AD es eficac para el tratamiento de las fracturas
diafisarias de la tibia, expuestas.
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HIFPOTESIS DE NULIDAD
Los fijadores unilaterales tubulares, ton téenica AD no

sen eficaces en 1 tratamiento de las fracturas diafisarias
de tibia, expuestas.
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MATERIAL Y METODOS:

Se revisaron los expedientes de todos los pacientes gue
ingresaron a los hospitales de Traumatologia y Ortopedia
"Lomas Verdes" y de Urgencias Traumatologicas del Instituto
Mexicano de)l Seguro Social con el diagndstico de Fractura
diafisaria de tibia, expuesta, en el periodo comprendido de
marzo de 1989 a diciembre de 19%0.

Hicieron un total de 138 pacientes, de los cudles se
sgleccionaron aguellos en los gue fue utilizado coma
tratamiento un sistema de fijacidn externa. De éstos, se
seleccionaron nuevamente los que fueron tratados wutilizando
la técnica descrita por la AQ , sometiendg finalmente a estos
expedientes a revisitdn obteniendo los datops solicitados en la
Hoja de captaciodn de datos disefjada para tal efecto.

Fosteriormente se localizd telefdnicamente y/o por merd i de
comunicacidn telegrafica a los pacientes para realizar la
evaluacidn clinica y radiografica final.

Se utilizaron 1las siguientes tablas de evaluacion
concedienda, de acuerdo al puntaje total marcado, la
calificacion de bueno, regular o maloc al resultado obtenideo.

i.-Alineacidn:

anatomica~ - 10
desalojada, sin angulacioneéa-—-—-——?
angulaciones en el plano sagital:-—8

angulaciones en el plano coronal:—-7

rotacidn: : &

combinaciones: -3

Correspondiendo 5 a &6, malo, 7 a 8, regular, v 9 a 10, bueno.
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2,—-Cansolidacidn:

cansolidacion: 2

o

pseudoartrosisy——

Correspondiendo 0, malo, 1, regular y 2, bueno.

J.-Aceptacidn subjetiva del paciente al tratamiento:

Evaluacidn del 1 af 10, correspondiendo de Q a 5, malo, de
6 a 8, regular y de ? a 10, bueno. '

4.-Actividad posterior a la lesion:

Similar a la previa a la ifesidén; ———————————— >
Limitacidn para actividades deportivas;————————w—m 2
Cambio de empleo: - - -—=1
Pensiony—— = - o]

Correspondiendo O a malo, 1 ¥y 2 a regular y 3 a bueno.
5.-Total:

En el puntaje total de la suma de los anteriores, de 5 a
14 corresponderd a malo, 15 a 20 a regular y de 21 a 25,
bueno.

Dado que la muestra final obtenida no es representativa
de la poblacidn susceptible de recibir el tratamiento
estudiado, no es posible aplicar tratamiento estadistico
ya gque los resultados no son significativos.




RESULTADOS:

Se abtuvo un total de 138 pacientes gque ingresaran con
diagndstico de Fractura diafisaria de tibia, expuesta, de los
cuales 1317 (86.23%) fueron del H.T.0.L.V. y 19 (13.76%) en el
H.U.T. (Grafica I)

Del +total de pacientes, S& (40.357%) fueron tratados con
sistemas de fijacidn eaxterna, 45 (80.35%) en el H.T.0.L.V. v
11 (19.64%) en el H.U.T.{(Graficas II y III)

De aquellos en quienes se utilizd la fijacidn externa, 20
(35.71%) fueron tratados con el Sistema de Fijacidn Externa
AD, uno de ellos con fractura en ambas tibias, lo que hace un
total de 21 cases, 10 (47.6&1%) en el H.T.0.L.V., y 11 (352,38%)
en el H.U.T. (Graficas IV y V)

De los 21 casos, se localizaron 16 expedientes, uno de ellos
el caso del paciente con fractura bilateral de tibia,
haciendo un total de 17 casos localizados (B0.93%)..

Cuatro casos (23.5%) se encuentran aun en tratamiento, dos
{11.8%4) no se lograron sequir por haber salido de la ciudad
de México, y se lograron seguir hasta el retiro del fijador
11 casos (64.70%), 8 del H.T.O0.L.V. (72.72%) y 3 del H.U.T.
(27.27%4) . {(Brafica VI)

Da los 10 pacientes 7 (70%) fueron hombres y I (30%)
mujeres. {(Grafica VID .

La edad promedio fué de 27.5 affos en los hombres (rango de
18 a 38 ahos) y de 32 afios en las mujeres (rango de 25 a 3B
afos) . (Grafica VIII)

El mecanismo .de lesién fué accidente vial en 9 casos
(81.81%), laboral en i caso (9.09%) y herida per proyectil de
arma de fuego en 1 caso (2.09%).(Grafica IX)



£]1 grado de exposicion fue III en 7 casos (63.&63%), II en 3
casos (27.27%) y I en un casa (9.09%). (Grafica X}

El tipo de montaje utilizado fué unilateral biplanar {(Delta)
en 7 casos (81.81%) y Unilateral Uniplanar en 2 casos
(18.18%) . (Grafica XI)

En cuatro casos (Jb6.34%) se requirié cambio de método por
Pseudoartrosis, considerandose comg malos resultados por lo
que no se incluyen en el reporte y analisis de variables.

Se constiguld alineacion satisfactoria en 5 casos (45.45%),
antecurvatum de 10 grados en un taso y de B8 grados mas valgo
de 10 grados en otro. (Grafica XII}

Exigtiéd retardo de consolidacion en un caso (9.097%4) vy
consolidacian sin alteraciones en los restantes & casos
(S54.54%) . (Grafica XIID) -

La aceptacion subjetiva de parte del paciente para el método
fué en la escala seleccionada de O a 10, de 9 en 3 casos
(27.27%), de 8 en 2 casos (18.18%) y de 7 en 2 casas
(18.18%) . (Brafica XIV)

ta actividad desarrollada por los pacientes después de la

lesi1on fué semejante a la previa a la lesidn er 9 casos
(71.4%), limitacidn para actividad deportiva en un caso
{14,.3%) y cambio de empleo en un caso (14.3%). (Grafica XV}

La suma del puntaje obtenido por cada ¢aso nos revela un
total de 5 resultados buenos (43.45%), 2 resultados regulares
{18.18%4) v 4 resultados malos (36.3&%). (Grafica XVI)

El resumen de los casos evaluados se muestra en la gréafica
XVIL.

Un aspecto importante de hacer notar es gue en los casas con
resultado malo, que requirieron cambio de método, no se
reali120 la "dinamizaci1on” en la forma adecuada, lo cudl puede
haber influido definitivamente en 2l resultado final.
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DISCUSION:

A

l.os dispositivos de fijacion ewterna han tenido etapas de
auge y disminucidn en su uso.l[é,27,27]

Entre las causas de limitacidn en su uso se cuentan la
infeccioén en el trayecto de los clavos utilizados, riesgo de
daMo neurovascular y musculotendinoso asi como limitac:idn
para realizar procedimientos subsecuentes como correccitn de
desalojamientos persistentes, aplicacidn de injerto dseo vy
cutaneo o rotacidn de colpajos, sin embargo, esto s ha
me jorado hasta poder hacer de la fijacién externa un sistema
de tratamiento definitivo y versatil,

Behrens,Alonso, Fernandez y Masliah entre otros han
notificadoe +esultados satisfactorios utilizando la técnica e
implantes AD de fijacidn externa, unilateral.f(4,5,13,22]

En el presente trabajo sin embargo, encontramos gue a pesar
de la frecuente presentacidn de Fracturas Expuestas de la
Tibia, la utilizacién de sistemas de fijacidn externa cubre
solamente 40.5% de los casos y el Sistema Tubular Unilateral
AQ tiene una utilirzacidn adan mas limitada (14.49%4).

Mas adn, el concepto de "Dinamizacidon®, wuno de los pilares
del éxito de la técnica, se conoce y wutiliza en forma
deficiente.

A pesar de las limitaciones mencionadas, la existencia de
casos con resultados satisfactorios en nuestro estudio
conjuntamente con los mencionados en la literatura wmundial,
deben estimular la utilizacidn de la técnica A0 e fijacidn
externa como método definitivo de tratamiento en las
fracturas expuestas de la tibia.
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CONCLUSIDNES

1.~A pesar de que se utilizan implantes del sistema de
fijacidn exterma A0, la técnica de fijaciodn unilateral se
utiliza poce y de manera deficiente en nuestro medio.

2.-El1 concepte de "Dinamizacion" se conpce y utiliza en
forma limitada vy deficiente.

I.-Es necesario difundir los principios, teécnica e
indicaciones del Sistema de Fijacion Externa AQ.

4.-E1 limitado numero de casos del presente trabajo no
permite establecer canclusicnes significativas respecto a

la técnica.

S5.-El presente estudio debe considerarse como preliminar vy
fundamento para continuar con la segunda fase,
prospectiva, corrigiendo las deficiencias detectadas hasta
el momento en la aplicacidn de la teécnica.
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