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A N T E e E D E N TES 

Ya desde escritos como "La lliada", los trabajos de 
Hipócrates y más adelante en las noticias de las guerras 
napoleónicas, en las de la la. Guerra Mundial y otras, se 
encuentran mencionados los desastr'oSOS resul tados de las 
lesiones óseas expuestas y la evolución en el tratamlento de 
éstas.[6,17,27,29J 

Se han utilizado diferentes métodos de fijaci6n de las 
fracturas expuestas, ocupando un lugar prepondet'ante los 
dispositivos de fijación externa, mencionados inicialmente 
por Hipócrates, y subsec:uentemente por Mafgaine en 1853, con 
la fijación percutánea de una fractura de patela mediante un 
dispositivo en garra. [27,291 

Parkhill en 1897.describi6 el uso de dos clavos aplicados 
en el fragmento proximal y dos en el distal, unidos por una 
pinza, en fracturas en huesos largos.(29J 

Posterio,"'mente, Freeman publ icó varios trabajos desde 1909 
a 1919 en relación al uso de clavos percutáneos para la 
estabilización de las fracturas. Lambotte en 1912 y Humphry 
en 1917 mencionaron inicialmente el uso de clavos 
roscados. (29J 

Con n en 1931 utilizó modificaciones de los dispositivos de 
fijación externa ya conocidos en esa fecha y mencionó 
resultados excelentes en 15 de 20 pacientes tt~atados con 
ellos, aunque reportó infección frecuente en el trayecto de 
los clavos.t29J 

pitkin y Blackfield en 1931 fue'''an los primeros en 
uti 1 izar' clavos que atravezaban ambas corticales, unidos a 
dos pinzas de fijación externa; Anderson y cols. presentaron 
entr"e 1933 y 1945 una serie de articulas en relación al uso 
de clavos unilaterales y bilaterales para el tratamiento de 
fracturas de huesos largos.(29J 

En 1937 Otto Stader, un veterinario, introdujo 
utilización de clavos de fijaci6n con férula externa para 
tratamiento de fracturas en' animales peque~os 

posteriormente algunos cirujanos utilizar"on sus métodos 
humanos con resultados diversos.C29J 

la 
el 

y 
en 

A partir de entonces y hasta 1950 fuer~on abandonados éstos 
dispositiVOS debido a la falta de fijación r1gida y a las 
frecuentes infecciones en el trayecto de los clavos, hasta 
que Hoffman describi6 en una serie de articulas su método de 
fijación externa, mismo que siguiet~on divet"sos autores 
principalmente en Europa con resultados excelentes.t6,29J 

En 1948, Charnley populariZÓ su dispositivo externo de 
compresión para fac i 1 i tar la artrodesis, obteniendo gr"an 
popularidad dicha técnica. [29J 
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Fué hasta finales de los 60', en qLle graclas a los 
trabajos de Burny y Vidal resurgió el uso de los dispositivos 
de fiJaC1Ón extet'na y en 1966 y 1974, Andet"son t'eportó el uso 
de clavos de transficción incorporados en moldes de yeso para 
el tratamiento de fraéturas diafisarias de tlbla. De 1968 a 
1970 Vidal y col. modificaron el dispositivo or"iginal de 
Hoffmann transformándolo de una unidad unilateral simple a un 
dispositivo bilateral cuadrilátero, aumentando can ello su 
rigidez.C6,29J 

A partir de entonces se han ,"ealizado diversos estudios 
biomecánicos para encontrar el mejor tipo de montaje de los 
fijadores externos y obtener adecuada estabilidad de las 
fracturas, as1 como disminución en el índice de 
complicaciones, llegando a los dispositivos actuales, entre 
los que se encuentran los utilizados por la escuela 
americana, la del bloque socialista. y la eUt'opea, 
rep,'esentada por la AO Internacional, con amplia difusión 
mundial. (3,5,7,8,9,11,18,19,23,29, 30J 

Clasificación ~ tratamiento de ~ fracturas expuestas. 

Existen diversas clasificaciones de las 
expuestas, entre ellas la de la Aa Internacional, 
siguiente; (241 

ft'actut'as 
que es la 

Primer grado: perforaclon de piel de dentro a afuera por 
un fragmento Oseo. 

Segundo grado:lesión de fuera a dentro, con herida y 
contusi6n de la. piel y lesiones moder~adas del 
tejido subc:utaneo y de la. musculatura. 

Tercer' grado: lesiones produc idas por agresión externa, 
con amplias destrucciones de piel, tejido 
subcutaneo y muscular acompa1'1adas 
frecuentemente de lesiones nerviosas y 
vasculares asociadas. (Heridas por arma de 
fuego,lesiones por explosiones, accidentes de 
tráfico graves con lesiones de partes 
blandas, etc.) 

Considerando que el objetivo del tratamiento de las 
fr'acturas será la rápida restauraciÓn de la funciOn de la 
e:<tremidad afectada, mediante: a) reducción de los 
fragmentos, b) preservar la vascularidad, 
c)estabilizaciOn de la fractura y d) reeducación funcional 
rápida, debemos tomat' en cuenta que en las fractu,"as 
expuestas, el tt'atamienta estará encaminado a convet·tir" una 
herida contaminada en una herida quirúrgica limpia y siempre 
que sea posible, una ft"actura abierta en una fractura 
cerrada, con el fin de evitar la infección, para lo cuál es 
indispensable cubrit~ los siguientes puntos: 
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10. -desbridacl6n º aseo gUIr~úr91co c:ort"ecto. [15,16, 17J 

Este punto es esencial ya que mediante la eliminaci~n de 
los tejidos desvitalizados y la abundante irrigación de la 
het"ida se consigue transformar una herlda contaminada en una 
herida quirúr"Qic:a limpia. 

Esto es importante realizarlo dentro de las primeras 8 hs 
siguientes a la producción de la lesión, lapso en que se 
considera a la herida como contaminada y en el que se puede 
realizar con mayor éxito la profilaxis de la infecci6n, 
debiendo utilizar inclusive antibioticoterapia.C25,26J. 

20.-Estabilización adecuada de los fragmentos. 

La estabilización de éste tipo de lesiones se ha 
intentado mediante métodos diversos, entre ellos, la fijación 
externa, de la que se han utilizado·a tt"avéde la histor"ia los 
dispositivos ya mencionados. 

Ahora bien, los disehos de los montajes han sufrido 
variaciones, desde los dispositivos empiricos utilizados 
inicialmente, hasta los actuales, tratando siempre de 
conseguir" una fijación suficientemente rigida que permita la 
estabilización de la fractura y a la vez, vet~satilidad 

suficiente para la corrección de desalojamientos de la misma, 
as! como fácil acceso a la herida y los tejidOS blandos 
adyacentes que permitan el tratamiento simultáneo y eficaz 
del complejo de leslones que constituyen las fractLwas 
expuestasL5,13l. 

Aunque con dispositivos que varian grandemente en 
apariencia, los fi jado,"es externos están compuestos 
básicamente por un pequef"fo número de componentes con 
p,"'opósi tos similares, ésto es, elementos de anclaje de los 
montajes a los fragmentos óseos principales, elementos para 
proporcionat" soporte longitudinal y elementos que unen los 
elementos de fijación mencionados,con los de soporte 
(5,7,8,9J. 

La fijación puede obtenerse por media de tornillos o de 
alambr·es a tensión, cuyo diámetro· varia desde 2.5 a 6 mm y 
que en huesos pequehos, deben tener un diámetro máximo no 
mayor a un tercio del diámetro del hueso a fijar. 

Lo. tornillos pueden fijarse en ambas corticales del hueso 
sin atravezar la extremidad, o bien. haciéndolo, mientras que 
los alam~res a tensión Slempt"e serán de transfiXIón. 

LOS medios de soporte longitudInal pueden estar~ dados por 
barras o por elementos anulares o semlC lt~culares. 

Los elementos de conexión se conocen como abrazaderas y 
pueden conectar tornillo a ba.t~ra,barr·a a bart"a, anillo a 
barra y alambre a anillo. 
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Conslderando los elementos que componen el fiJadot' 
extet~no, se pueden clasificar en fijadores de barra y 
fijadores anulares, estando constituidos básicamente los 
pt"lmeros por tot'nillos unidos a barras de fiJación y los 
segundos, por barras longi tud lnales de cone:·( ión un ldas a 
anillos o hemlanillos que constituyen un exoesqueléleto que 
rodea a la extremidad y suspende al hueso mediante alambt~es 

de tt~ansf ixi6n a tenslón. 

Los fijadores de bart~a a. su vez pueden subdividit'se en 
fijadores simples y fijadores modulares. 

FijadOt~es simples.: son aquellOS en los que cada tOt'nlllo 
está unido a una barra longitudinal mediante una abt~azadera 
independiente; entre estos tenemos a los modelos de Denham, 
Murray, Oxfot'd, R. Anderson y los 1i jadores tubulares AO que 
tienen las car-actet'isticas siguientes: (4, 5, 8, 9, 29, 30): 

Ucada tor-nillo puede colocarse en el mejot~ ángulo t~especto 

al hueso. 

2)puede construirse un númer-o pr-ácticamente ilimitado de 
montajes. 

3)la distancia entre dos tornillos de un fr-agmento óseo puede 
elegir-se libr-emente haciendo más versátil al fijador. 

Fijadores modulares: éstos, con la estructura básica similar 
a la de los fijadores simples, difieren en que los tornillos 
de cada fragmento óseo principal, estan sostenidos por una 
pinza y ésta a su vez, mediante una abt'azadera, 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: 

1) la reducción de la 1ractura es posible después de 
que se ha aplicado el fijador_ 

2) los ajustes t~otatorios y de angulaciones pueden 
hacerse faci lmente aflojando las articulaciones 
universales. 

Sus desventajas son que el tamaho y forma del fijador 
limita la colocación de los clavos, limitando el númet~o de 
montajes que pueden construirse; que el recambio de clavos se 
puede conseguir solamente liberando el fijador; que no es 
posible el montaje secuencial de clavos y por último, que las 
articulaciones universales son generalmente débiles y pueden 
fallar antes que el resto de los componentes(8). 

Ahora bien, utilizando la nueva abrazadera de Masliah, con 
el fi jador tubular AO, pueden hacet~se correcciones de 
cualquiet~ desalojamiento, sin desmontar el fijador, lo que lo 
convierte practicamente en un fijador modular, con las 
ventajas del 1ijador simple (1i9.1).[22) 
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Entt~e los fijadores anulares tenemos los modelos de 
Ilizarov, Volkov-Oganesian y el Ace-Fischer cuya ventaJa es 
la posibilidad de ajustes en longitud y angulación después 
de su aplicación; sus desventajas pt~incipales son qUE? los 
alambt~es de transfiHi6n apllcados per~cLltaneamenie, con 
ft~ec:uencia att~aviez_an lo que se denomlna cort~edot~es de riesgo 
e inseguros, pudiendo llevar a rigldez articular,limitación 
de la movilidad musculotendlnosa y a leslón neurovasculat~, 

además de que el tiempo de aplicación del montaje es 
prolongado, durando de 2 a 6 horas[8J. 

Ahora bien, los fijadores pueden disef"1arse de acuet~do a 
cuatt~o c:onfi9Ut~aciones básicas[4,5,7,11,23J: Montajes 
unilatet~ales, con tornillos que toman ambas corticales, sin 
set~ de transfixión; montajes bilatet~ales con tOt~nil1os que 
toman ambas corticales y atraviezan la extremidad. Cada uno 
de ellos puede set~ a su vez set~ subdlVidido en Unlplanar o 
Biplanar, siendo menos rígid,o el unilateral uniplanar y más 
r1gido el bilateral biplanar. 

Principios de aplicación de los fijadores externos 

El fijador externo tiene la ventaja de brindar fijaciOn a 
distancia, 1 ibre acceso a los sitios de lesión , gran 
versatilidad, posibilidad de ajustes una vez instalado el 
dispositivo, posibilidad de combinación con métodos de 
fijación interna y otros métodos de estabilización, mínima 
interferencia con las articulaciones adyacentes y, 
movllizaci6n de la extremidad, incluyendo carga. Sus 
desventajas principales son pOt~ lnset~ciOn lnadecuada de los 
clavos y alambres, que pueden ocacionar lesiones 
neurovasculares y músculotendinosas, síndrome compartamental, 
rigidez at·ticular, aflojamiento e infecciOn del trayecto de 
los clavos, y solamente en caso de aplicación de montajes 
voluminosos y/o inadecuados, limit~ción para el tratamiento 
integral de las lesiones adyacentes. 

Estas desventajas pueden el iminat~se pot~ medio de una 
planificación adecuada, siguiendo la técnica de apllcación 
de los tornillos y principalmente, de acuet~do a los conceptos 
básicos siguientes: 

10. -AnatOmico: para avi tat~ el dal"lo a estructuras 
anatómicas vitales, mediante el conocimiento de lo que se ha 
denominado corredores longitudinales anatómicos Éeguros. de 
riesgo. ~ inseauros, basado en que los primer~os no contienen 
unidades musculotendinosas ni estructut~as neurovasculat~es 
impot~tantes, los segundos, contienen elementos 
musculotendinosos pero no neut~ovasc:ulat'es impor~tantes y en 
los tet~c:::et~os se encuentran unidades musculotendinosas y 
elementos neut~ovasculat~es impot~tantes aumentando el t~iesgo 

durante la aplicación del fijador; para la extremidad pélvica 
éstos corredores se esquematizan en la figut~a 2. 
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Entre los fi jadores anulares tenemos los mOdelos de 
Ilizarov, Volkov"-Oganesian y el Ac:e-Fisc:het' c:uya ventaJa es 
la posibilidad de ajustes en longitud y angulac:ión daspués 
de Su aplicación¡ sus desventajas pt'incipales son que los 
alambt'es de transfixi6n aplicados per'cutaneamente, con 
frecuencia atr'aviez.an lo que se denomlna cot't'edot'es de riesgo 
e inseguros, pudiendo llevar a rigldez articular,limitac:ión 
de la movilidad musc:ulotendinosa y a leslón neut'ovasculat', 
además de que el tiempo de aplicación del montaje es 
pt'olongado, dut'ando de 2 a 6 hor'as[SJ. 

Ahora bien, los fijador"es pueden disel"far"se de acuer'do a 
cuatr"o conf igut"'aciones básicas[4, 5, 7,11, 23J: Montajes 
unilatet'ales, con tornillos que toman ambas corticales, sin 
ser de transfixión; montajes bllatet'ales con tor'nillos que 
toman ambas corticales y atraviezan la @:<tt'emidad. Cada uno 
de ellos puede ser a su vez ser' subdividido en UnIplanar o 
Biplanar, siendo menos r:f.gid,o el unilateral uniplanar y más 
rígido el bilateral biplanar. 

Principios de aplicación de 105 fijadores externos 

El fijadot' externo tiene la ventaja de brindar fijación a 
distancia, libre acceso a los sitios de lesión , gran 
versatilidad, posibilidad de ajustes una vez instalado el 
dispositivo, posibilidad de combinación con métodos de 
fijación interna y otros métodos de estabilización, mínima 
interferencia con las articulaciones adyacentes y, 
movIlizaci6n de la extremidad, incluyendo carga. Sus 
desventajas pt'incipales son por' lnser'ciOn Inadecuada de los 
clavos y alambres, que pueden ocacionar lesiones 
neurovasculares y músculotendinosas, s1ndrome c:ompartamental, 
rigidez ar'tic:ular, a.flojamiento e infección del trayecto de 
los clavos, y solamente en caso de aplicación de montajes 
voluminosos y/o inadecuados, limit~ción para el tratamiento 
integral de las lesiones adyacentes. 

Estas desventajas pueden eliminat'se pOt' medio de Llna 
planificación adecLlada, siguiendo la técnica de apllcación 
de los tornillos y principalmente, de acuewdo a los conceptos 
básicos siguientes: 

10.-AnatOmico: para evitar el dal"fo a estructuras 
anatómicas vitales, mediante el conocimiento de lo que se ha 
denominado corredores longitudlnales anatómicos seouros. ~ 
riesgo. §. insegLtrOS, basado en que los primeros no contienen 
unidades musculotendinosas ni estructut'as neurovasc:ulcU'es 
importantes, los segundos, contienen elementos 
musculotendinosos pero no neut~ovasculat'es impot'tantes y en 
los tet'cet'OS se encuentran unidades musculotendinosas y 
elementos neUt'ovasc:ular'es impot'tantes aLImentando el t~iesgo 
durante la aplicación del fijador; para la extremidad pélvic:a 
éstos cOf't'edores se esquematizan en la figura 2. 
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Figura 1 

FIgura 2 



20a-Caracterlsticas de la lesión: pat"a permitit" la 
realización de procedimientos subsecuente~ en la región 
afectada, esto es, en los casos de lesiones 
musculoesqueléticas traumáticas set-á mejor utilizat" flJadot-es 
ge bat"ra,unilaterales, pet"o en los casos de déficlt~ de 
longitud y allneación será mejot" la utillzaclón de fljadot"eS 
anularesa 

3eroa-Biomecánica: para seleccionar" el fijador y montaje 
cuya t"igidez per"mita que sea mecánlcamente efectlvo, 
neutr"alizando los momentos y fuet""zas en el foco de ft"actut"a. 

y flnalmente, pero no por ello menos importante, con la 
concientización del pacil~nte acet-ca de las caractcr"isticas de 
su tt"atamiento y de los cuidados a lat"go plazo del 
fijador. [3,4,5,8,12,13, 14J a 

Avances en el uso del fijador externo 

Consider'ando que ya desde finales de los 60's, Audrey y 
Vidal t"ealizaron estudios que los condujet'on a liml tat" el LISO 

de montajes unilaterales en los fijador'es e:<tet"nos por SLI 

pobre estabilidad y que los dispositivos bilatet"ales 
recomendados por ellos limitan el acceso al area de lesión 
además del gran riesgo de causar lesión neLwovasculat~ , se 
volvió a la utilización de montajes unilaterales a principios 
de 1980. .y buscando los medios de brindat"les mayor 
estabilidad y rigidez se realizaron divet~sos estudios, 
notificando la Asociación Suiza para el Estudio de la 

Osteosintesis 
(Arbeitsgemeinschaft fur Osteosynthesefragen:AO) 

y otros [3,4,5,7,8,9,11,12,14,15,20,21,23], que se pueden 
conseguit" montajes unilatet"ales tan o mas estables que los 
bilaterales principalmente para resistir los momentos de 
flexión en el plano sagital <los más importantes en fractut"as 
de la tibia) mediante la aplicación de los siguientes 
principios: 

a)aumento de .!s. distancia ~ .!..Q§. tot"nlllos §.!l ~ 
fragmento. 

b)disminución de ~ distancia barra-hueso. 

c)colocación de los tornillos @.!l tl plano sagital. 

d)aplicación de doble ~ ~ montaje unilateral uniplanar. 

e)colocación de montaje unilateral, biplanar (delta) ("V"). 

Además, se ha introducido el concepto de "Dinarnlzaclón", 
neologismo utlllzado pat"o hacer' menCión a la modificación del 
montaje del fijador externo con la finalidad de permitir la 
transmlción de esfuerzos de dirección axial, sin altet~at" la 
rigidez anta la rotaclón o flexión. lo que se ha encontrado 
que f~vot'ece la consol idacion (2, .3,10,11,14,19, 2U, 30] 
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20.-Caracter1sticas de la lesi6n: pat~a pErmltir~ la 
realizaci6n de procedimientos subsecuentes en la regi6n 
afectada, esto es, en los casos de lesiones 
muscL~loesqueléticas traumáticas set~á. mejor utilizat~ fIJadores 
)fe bat~ra,LlnilClterales, pet~o en los casos de déficIt!::. de 
longitud y alineación será mejot~ la utilizacIón de fljador~es 
anulares. 

3ero.-Biomecánica: para selec:cionat~ el fijador y montaje 
cuya t~igidez pet~mita que sea mecánIcamente efectivo, 
neutr~al izando los momentos y fuet~zas en el foco de ft~actUt~a. 

y finalmente, pet~o no por ello menos importante, con la 
concientización del paci.~nte acet~ca de las caractet'isticas de 
su tl'atamiento y de los cuidados a 1 ",wgo plazo del 
fijador. (3,4,5,8, 12, 13, 14J. 

Avances en el uso del fijador externo 

Considerando que ya desde finales de los 60's, Audrey y 
Vidal t~ealizat~on estudios que los condujer'on a limltat~ el uso 
de montajes unilaterales en los fijadores e~{tet~nos por su 
pobre estabilidad y que los dispositivos bilaterales 
recomendados par ellos 1 imi tan el acceso al at~ea. de lesión 
además del gran riesgo de causat~ lesión neurovascular , se 
volvió a la utilización de montajes unilaterales a principios 
de 1980, .y buscando los medios de brindar~les mayor 
estabilidad y rigidez se realizaron diversos estudios, 
notificando Id Asociaci6n Suiza para el EstLldio de la 

Osteosintesis 
(Arbeitsgemeinschaft fur Osteosynthesefragen:AO) 

y otros (3,4,5,7,8,9,11,12,14,15,20,21,23J, que se pueden 
consegLlit~ montajes unilatet~ales tan o más estables que los 
bilatet~ales principalmente para resistir los momentos de 
flexi6n en el plano sagital <los más importantes en ft'actUt~as 

de la tibia) mediante la aplicación de los siguientes 
principios: 

a)aumento de la distancia entt~e los tOt~nlllos gQ ~ 
fragmento. 

b)disminuC:ión de la distancia bart~a-hueso. 

c:H:olocación de l..Q.§. tgt"nillos @ ti plano sagital. 

d)aplicación de ~ ~ 5!.!. montaje unilateral uniplanar. 

e)colocación de montaje unilateral. biplanar (delta) ("Vil). 

Ademas, se ha introducido el concepto de "Dinamizaclón", 
neologismo utIllzado para hacer menCIón a la modificación del 
montaje del fijador externo con la finalidad de permitir la 
transmición de esfuerzos de dirección axial, sin alterar~ la 
rIgIdez ante la rotaCIón o flexi6n. lo que se ha encontt~ado 
que f.:\vot~ece la consolidación (2,.3,10,11,14, 19,21..1,30J 
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AhOt'a bien, 
locall::::.aclón 
t 1 ene una mayot' 
pero a la vez, 
apllcación del 
teJldos blandos 

- -- - -- --- - -- ---------------

por la que se refiere a la tibia, debido a SLI 
práctIcamente sUbcutanea,C5,13,14,22,28,31J 
InCIdencia de e:<posici6n en caso de ft'actura, 
dicha locallzaclon la hace el sitio ideal de 
fiJador ext~rno por el menor rIesgo de dano a 
y el eme n tos neut'ovascul at'9S. 

La AO Inter'nacIonal ha disef'1ado Implantes para el ensamble 
ce montajes unIlatet'ales versátIles y eflcaces en éstas 
lesIones, incluso en ni~os[1,2,4,5,8,29J. 
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RIGIDEZ Y PRETENSADO.[30l 

Para optimizar la efectividad del fijador, la rigidez del 
montaje debe neutt'aliz8t .. los esfuer'zos en el sitlD de la 
fractura; para conseguirlo, la rigidez del montaJe puede 
ajustarse de la siguiente forma: 

Pat'a aumentar la rigidez: 

*Aumentar" el número de tornillos de Schanz. 
*Aumentar la distancia entre los. tornillos de Schanz. 
*Reducir la distancla entr'e la bat"ra tubular y el hueso. 
*Aumentar una segunda bat"ra tubular al montaje. 
*Agt"egar un segundo montaje en ángulo con el pr'lmet"O y 
conectar ambos montajes. 
*Pt"etensar" los tornillos de Schanz. 

Para disminuir la rigidez: 

*Disminuir el número ,de tornillos de Sehanz. 
*Aumentar la distancia entre la barra tubular y el hueso. 
*Retit~ar la segunda bat~ra tubular. 
*Removet~ el segundo montaje. 

Al aplicar. una carga previa él los tornillos de Schanz se 
minimiza: 

*Los micromovimientos entre la. cortical y los tOt'nlllos de 
Schanz. 
*La reabsorción Osea alrededor de los tornillos. 
*El aflojamiento de los tornillos de Schanz. 
*La~ infecciones en el trayecto de los tornillos. 

TECNICA DE IN5ERCION DE LOS TORNILLOS DE SCHANZ.[30l 

l.-Ensamble el Trocar Triple y penetre los tejidos blandos (a 
travez de una insición) hasta la superficle ósei. 
2.-Remueva el tt"ocar y pet~fore ambas corticales utilizando 
una bt~oca larga de 3.5 mm de diámetro. 
3.-Remueva la camisa de perforación.de 3.5 mm. A ·tr.avez·de la 
camisa restante <5.0 mm) perfore ahora solamente la cor"tical 
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 pet"foraciOn. 
S.-Remueva la camisa de perforación y coloque la abrazadera 
ajustable. 

Deben utilizarse siempre tornillos de Schanz. 
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RIGIDEZ Y PRETENSADD.[30J 

Para optimizar la efectividad del fijador, la rigidez del 
montaje debe neutt'allzar los esfue,~zos en el sitlD de la 
ft'actut'a; pat'a conseguIrlo, la t'igidez del montaje puede 
ajustar'se de la siguiente for'ma: 

Par'a aumentar 1.a rigidez: 

*Aumentar el número de tornillos de Schanz. 
*Aumentar la distancia entt'e los. tornillos de Schanz. 
*Reducir la distancIa entre la barra tubular y el hueso. 
*Aumentar una segunda bar'ra tubular' al montaje. 
*Agt'egar un segundo montaje en ángulo con el prlmer'o y 
conectar ambos montajes. 
*Pt'etensar los torn i 1105 de Schanz. 

Para disminuir la rigidez: 

*Disminuir el número de tornillos de Schanz. 
*Aumentar la distanci"a entre la barra tubular y el hueso. 
*Retit"ar la segunda bat"ra tubular. 
*Remover el segundo montaje. 

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

*Los micromovimientos entre la cortical y los tor"nlllos de 
Schanz. 
*La reabsorción Osea alrededor de los tornillos. 
*El aflojamiento de los tornillos de Schanz. 
*La~ infecciones en el trayecto de los tornillos .• 

TECNICA DE INSERCION DE LOS TORNILLOS DE SCHANZ.[30J 

l.-Ensamble el Trocar Triple y penetre los tejidos blandos (a 
travez de una insicion) hasta la superficle osea'. 
2. -Remueva el trocar y pet"fore ambas corticales uti 1 izando 
una bt"oca lat"ga de 3.5 mm de diámetro. 
3.-Remueva la camisa de perforación.de 3.5 mm. A tr~vez'de la 
camisa restante (5.0 mm) perfore ahora solamente la cot"tical 
proximal utilizando una broca larga de 4.5 mm. 
4.-utilizando un maneral Universal con maneral en T, inserte 
el tor"nillo de Schanz de 4.5 mm en el hueso a travez de la 
camisa de pet~foraciOn. 

5.-Remueva la camisa de per10raciOn y coloque la abrazadera 
ajustable. 

Deben utilizarse siempre tornillos de Schanz. 
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~- --- ----~~-------

TECNICA DE APLICACION DE LOS DIFERENTES MONTAJES.E30J 

1) UNILATERAL CON UNA BARRA TUBULAR. (f~ig.3) 
(Indicación:Ft"acturas con pérdida ósea mínima) 

l .. -A travez de una peqLleti'a insic:ión inser'te un tOt"nlllo de 
Sc:hanz en el fr"agmento principal, tan cerca a la 
articulación como sea posible. Este tornillo de Schanz 
debe insertat"se sobre la cresta antet"ior de la 
tibia. (fi9.4) 
2.-Seleccione un tubo de a longitud apr'oplaCla y coloque 
cuatro abt"azaderas ajustables en ella. Coloque un tapón a 
cada extremo del tubo para asegLwar las abt"aZadet"as. 
Conecte la abrazadera del extremo de la barra al tor'ni 110 de 
Schanz insertado en el paso 1. (fig.5) 
3.-Insep"te el segundo tornillo de Schanz a tt"avez de l.ma 
abrazadet"B ajustable, en el otro fp"agmento pt~lncipal, tan 
cerca a la at~tic:ulación como sea posible. Con una liger~a 

dist,"acción de los fragmentos de ft~actura la reducción manual 
debe completarse en éste momento. Apretando las abrazade,~as 

proximal y distal al tubo se asegurat~á la reducción. Debe 
dat'se atención particular' a la alineación apt~opiada tanto 
rotacional como axial de los fragmentos principales de la 
fractura antes de la inserción de los restantes tornillos de 
Schanz. Puede utilizarse un tornillo de compt"esión t"adial 
para mantener la reducción. (fi9.6) * 

La extremidad sana puede servir como referencia. (fi9.7) 

*Los desalojamientos de la fractut"a puede cort"e9lt~se 

posteriormente si se cuenta con las abrazaderas tubo tubo de 
Fernández y Masliah. 

4.-Jnserte los dos tornillos de Schanz a t,"avez de las 
abrazaderas restantes, como se muestra. Para la dinamizaclón 
posterior, es· esencial que los tornillos de Schanz queden en 
el mismo plano. (fig.8) 
5.-Para pretensar individualmente los tOt~nillos de Schanz, 
afloje la tuerca de unión del tOt"nillo y la abt"azader~a a la 
barra. En el mismo fragmento, doble los tornillos de Schanz 
uno hacia el otro y vuelva a apretar las tuercas. Corte los 
tornillos de Schanz a aproximadamente 2 cm art'iba. de las 
abrazaderas, y 1 ibere cualquier tensión en la plel alt'ededor 
de los tornillos de Schanz. (fig.9) 
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Figw"a 3 

Figura 5 Figura 6 

FlC~ura 8 Figur"a 9 
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II)MONTAJE UNILATERAL CON DOBLE BARRA TUBULAR. (30l 
(Indicación: Ft~ac:turas conminutas.) 

Los pasos 
modific:andQs~ 
ma.net~a: 

1,3,4 Y 5 son semejantes al 
solamente el paso númet~o 2 de la 

anterior, 
siguiente 

2.-SelecClone dos tubos de la longitud apropiada y coloque 
c:uatt~o abrazadet~as ajustables en cada tubo. Inserte un tapón 
a cada extremo de los tubos para asegurar las 
abrazaderas. Conecte la abrazadera distal; de cada tubo al 
torni 1105 de Schanz insertado en el paso uno. Las abrazadet"as 
de la ba'''ra superior" deben descansar sobre las abrazaderas de 
la barra inferior. 

III)MONTAJE UNILATERAL BIPLANAR, DELTA.(30l 
(Indicación:Fracturas con trazo transverso o pérdida Ósea 

significatlva cuando son esenciales una rigidez mayor y una 
mejor estabilidad rotacional.> 

l.-Construya un montaje unilateral sencillo sobt~e la Ct~esta 
anterior de la tibia. 
2.-Construya un segundo montaje unilatet'''al de tubo único 
sobre la superficie medial de la tibia con una angulacion 
de 60 a 90 Qt~ados con relación al prlmero. Se apl ica precarga 
a los tornillos de Schanz de cada montaje. 
3.-Para mejorar la estabilidad rotacional, se conectan los 
dos montajes. Se utilizan abrazader"'as ajustables adicionales 
o abra:adet·~s ~~l¿r ta~, j barras conectoras de 5.0mm o clavos 
de Ste:u,mann. 
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DINAMIZACION:[2,10,30J 

Se hace referncia exclusivamente a la dinamización de el 
montaje Con una barra, siendo la de los t~estantes montajes, 
siguiendo los mismos principios. 

El montaje unilateral de tubo simple puede dinamizarse 
después de la formación de callo. Esto permite la carga a:da.l 
del callo y se consigue agregando un segundo tubo corto y 
1 iberanda las tuercas espec1 f ieas de las abt~azadet"as 
ajustables. El montaje puede ser dinamlzado sin perder el 
pretensado delas tornillos de Schanz, y sin comprometer la 
estabilidad rotacional. 

l.-Se selecciona el mayor de los fragmentos principales pat~a 
la dinamización y los tornillos de Schanz deben estar en el 
mismo plano. 
2.-Para mantener el pretensado1 se ,deben agt"egar un segundo 
tubo cor'to y dos abrazaderas ajustables al montaje sobre el 
fragmento seleccionado. Las abrazaderas del tubo corto deben 
estar en contacto con las abrazaderas del montaje previo, y 
todos los tornillos de Schanz y las tuercas de los tubos 
deben ser apretados. 
3.-Agregue una articulación universal para mantenet~ la 
estabilidad rotacional, y apriete todas las tuercas. 
4.-Afloje la articulación universal sobre el tubo corto y las 
dos abrazader,as ajustables correspondientes en el tubo largo. 
El montaje permitirá ahora la carga axial del caJlo 
manteniendo la estabilidad rot~cional. 
5.-Para el deslizamiento óptimo, las tuet'cas de los tot'[¡J.llos 
de Schanz en el tubo largo deben aflojarse individualmente y 
reapretadas inmedi~tamente. 
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PLANTEAMIENTO ~ PROBLEMA, 

Las fr"actLlt'as dla1isat"laS en la tibia tienen una elevada 
ft'eCuencIB de exposlción, por lo que se hace necesat"io 
utilizar' medios de fijacIón exter"na, entre los que se ha 
lncluido a los fijadores de barra, que has'ta la fecha se han 
utlllzado con montajes bilaterales y como tratamiento 
pt'ovislonal, con una elevada incldencia de complicaciones 
debidas a el da~o potencial o inmediato a estructuras 
neUt"ovasculat"es y/o unidades musc:ulotendinosas, por lo que, a 
la luz de las Investigaciones publicadas t"ec:ientemente, se 
hace necesarlO modificar éste concepto y utilizar 
disposltivos de fijación e>:tet"na con montajes unilaterales y 
como tratamiento definitivoa 
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Estudio retrospectivo parcial. 
observac:ional ~ O.Q compat'ativo 
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transversal. descriptivo. 



o B JET I V O S 

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

Compr'obar su uti 1 ¡dad para disminuir la. incidencia de 
secuelas secundat~ias a la utilizaci6n de fijadores externos 
en dichas lesiones. 

Ratificar su utilidad, ya reportada, en nuestro medio. 

lb 
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tl!.E.Q.!'&~!'~ 

El LISO de fijador"es externos tubulares unilaterales con la 
téCnlca Aa es eflca:: par"a el tratamiento de las fracturas 
diafisarias de la tibia, expuestas. 
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---------------------

HIPOTESIS DE NULIDAD 

Los flJadot'es Llnilaterales tubulares, con técnica AO no 
son efIcaces en el tratamiento de las fractut'as diafisat'ias 
de tibla. expuestas. 

18 



MATERIAL Y METODOS, 

Se reVlsaron los expedientes de todos los paClentes que 
ingresaron a los hospitales "de Tt~aumatolo9ia y Ortopedia 
"Lomas Verdes" y de Ut~genc ias Tr"'aumatológ icas del Insti tuto 
Mexicano del Segut"o Social con el diaQnóstico de Fractura 
diafisaria de tibia, expuesta, en el periOdo c:ompt"endido de 
marzo de 1989 a diciembre de 1990. 

Hicieron un total de 13S"pacientes, de los cuáles se 
selec:c:ionat"on aquellos en los que fue utilizado como 
tratamiento un sistema de fijaclon externa. De éstos, se 
selecc ionat"on nuevamente l~s que fueron tt"atados ut i 11 zando 
la técnica descrita por la AO , som~tiendo finalmente a estos 
expedientes a revisión obteniendo los datos solicitados en la 
Hoja de captación de datos diseNada para tal efecto. 

Postet'iot'mente se localizó telefónicamente y/o por medio de 
comunicación telegt'áfica a los pacientes pat"a realizar la 
evaluación clinica y rad_ioQráfica final. 

. ~: 

Se utilizaron las siguientes tablas de evaluación 
concediendo, de acuerdo al puntaje tota.l ma.rcado, la. 
calificaci6n de bueno, regulen' o malo al resultado obtenido . 

1. -Al ineac i6n: . " 

anatómica-----------------------1Q 

desalojada, sin angulaciones;-------9 

angulaciones en el plano sagital:---8 

angulaciones en el plano cOt"onal:---7 

rotac:ión:-----------"-------------6 

combinac:iones:----------------------5 

Correspondiendo 5 a 6, malo, 7 a 8, regUlar, y 9 a 10, bueno. 
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2.-Ccnsolidación: 

ccnsolidaciOn:----------------2 

t'etat'do de consol idaciOn: -----1 

pseudcartr~osi s: ------------------0 
Correspondiendo 0, malo, 1, regular y 2, bueno. 

3.-Aceptación subjetiva del paciente al tratamiento: 

Evaluación del 1 al 10, correspondiendo de O a 5, malo, de 
b a 8, regulat" y 'de 9 a 10, bueno. 

4.-Actividad posterior a la lesión: 

Similar a la previa a la 1e5ión:---------------3 

Limitación para actividades deportiva5:-----------2 

CambIO de empleo:------------------------------------1 

Pens i ón;' --------~--------- .... -----------------------O 
Correspondiendo O a malo, 1 y 2 a regular y 3 a bueno. 

5 .. -Total: 

En el puntaje 
14 corresponder4 
bueno. 

total de la suma de los anteriores, 
a malo, 15 a 20 a regular y de 21 

de 5 a 
a 25, 

Dado que la muestra final obtenida no es representativa 
de la población susceptible de recibir el tt"atamiento 
estudiado, no es pOSible aplicar tratamiento estadlstico 
ya que los resultados no son significativos. 
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RESULTADOS: 

Se obtuvo un total de 138 pacientes que inqresaron con 
diagnóstico de Fractura diafisaria de tibia, expuesta, de los 
cuáles 119 (86.231.) fueron del H.T.O.L.V. y 19 <13.761.) en el 
H.U.T. (Gráfica 1) 

Del total de pacientes, 56 (40.571.) fueron tratados con 
sistemas de fijación externa, 45 CBO.3Sr.) en el H.T.O.L.V. y 
11 (19.64%) en el H.U. T. (Gráficas II y 111> 

De aquellos en quienes se utillZÓ la fijación ex·terna, 20 
<35.711.) fueron tratados con el Sistema de Fijación Extet~na 

AO, uno de ellos con fractura en ambas tibias, lo que hace un 
total de 21 casos, 10 (47.611.) en el H.l.D.L.V. y 11 <52. 38t..) 
en el H.Ü.T. (Gráficas IV y V) 

De los 21 casos, se localizar~on 16 expedientes, uno de ellos 
el caso del paciente con fractura bilateral de tibia, 
haciendo un total de 17 casos localizados <80.95%). 

Cuatro casos (23.5%) se encuentran aún en tratamiento, dos 
(11.87.) no se lograron seguir por haber salido de la ciudad 
de- . México, y se lograron seguir hasta el retiro del 1i jader 
11 casos (64.70%), 8 del H.T.O.L.V. (72.72%) y 3 del H.U.T. 
(27.27%). (Gráfica VI) 

De los 10 pacientes' 7 (707.) fueron hombres y 3 (30X) 
mujeres. (Gt~~fica VII) 

La edad promedio fué de 27.5 ahos en los hombres (rango de 
18 a 38 a~os) y de 32 ah os en las mujeres (rango de 25 a 38 
artos). (Gráfica VIIlJ 

El mecanismo .de lesi6n fué accidente vial en 9 casos 
(81.81%), laboral en 1 caso (9.09%) y herida por proyectil de 
arma de fuego en 1 caso (9.09Y.).(Gráfica IX> 
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El gr~ado de exposición fué 111 en 7 casos (63~63'l.), 
casos (27.27%) y 1 en un caso <9.09'l.). (Gr~áfica X) 

11 en 3 

El tipo de montaje utilizado fué unilateral biplanar (Delta) 
en 9 casos (81.811.) y Unilateral Uniplanar en 2 casos 
(18.197.). <Gráfica Xl) 

En cuatr~o casos (36.361.) se requir'ió cambio de método por 
Pseudoartr'osis, conslder"andose como malos resul tados por lo 
que no se incluyen en el r'eporte y análisis de variables. 

Se conslguló alineaClón satisfactoria en 5 casos 
antecur'vatum de 10 gt'ados en un caso y de 8 grados 
de 10 grados en otro. (GráfIca XII) 

(45.457.) , 
más valgo 

EXlstió ,'etar'do de consolidación en un caso (9.09%) y 
consolldac:iOn sin alteraclones en los restantes 6 casos 
<54.54%). (6rAfica XIII) 

La aceptacIón subjetiva de parte del paClente para 
fué en la escala seleccionada de O a lO, de 9 en 
(27.271.), de 8 en 2 casos (18.181.) y de 7 en 
<18.181.). (Gr'áfica XIV) 

el método 
3 casos 
2 casos 

La. activIdad desarrollada por' los pacientes después de la 
leSlón fué semejante a la preVIa a la lesión er. 5 casos 
(71.4/.), limitaclón pat~a a.ctlvIdad deportiva en un caso 
(14.31.) y camblo de empleo en un caso (14.3iO. (Gráfica XV) 

La suma 
total de 5 
(18.18%) Y 

del puntaJe obten lda por~ cada caso nos revela un 
resultadOS buenos (45.451.), 2 resultados regulares 
4 resultados malos (36.36%). <Gráfica XVI) 

El resúmen de los casos evaluadas se muestra en la gráfica 
XVI I. 

Un a~pecto impar·tante de hace.' notar es que en los casos con 
resultado mdlo. que r'equir'ier~on cambio de método, no se 
t'Eo-alnO la "dlnaml;::aclOn" en la for'ma adecuada, lo cuá.l puede 
haber" lnflu·ldo definltlvamente en el resultado final~ 
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DISTRIBUCION 
pacientes por hospital 

H.T.O.L.V. 
86.2" 

ORAFICA I 

138 pacientes 
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TRATAMIENTO 
UTILIZADO 

A: OTROS 
B:FIJACION EXTERNA 
ORAFICA 11 

A 
59.4% 

B 
40.6% 

138 pacientes 
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TRATAMIENTO 
Total:138 paclen1eS 

100r-----~------------------------__. 

80 

80 

40 
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A 
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B 

GRAFICA 111 
e 

- Serie. A lSillSl Series B ~ Series O 

A: OTROS 
B:FIJACION EXTERNA HTOLV 
C:FIJACION EX'rERNA HUT 



--- --------------

SISTEMA DE FIJACION 
EXTERNA UTILIZADO 

A: OTROS 

56 pacientes 

A 
64.3% 

B 
17.9% 

GRAFICA IV 

B:FIJACION EXTERNA MJ HTOlV 
C:FIJACION EXTERNA MJ HUT 
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FIJACION EXTERNA AO 
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GRAFICA V 

_ Series A lillTII Series B 
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FIJACION EXTERNA AO 
SEGUIMIENTO 

I 

! , 
l A: EN TRA~IENTO 

B: PERDIDOS 

e 
64.7% 

A 
23.Sq(, 

17 casos 

C: SEOUIMIENTO ORAFICA VI 

:8 

B 
11.8% 



DISTRIBUCION 
POR SEXO 

Total pacIentes 
8,-------------------------~ 

A: MASCULINO 
8: FEMENINO 
ORAFICA VII 

A B 

Sexo 
_ Serie. A Ilill'l Sene. B 



Promedio 

DISTRIBUCION 
POR. EDAD 

40,-------------------------------, 

30 .... 

201-·············· 

10 ... 
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A: MASCULINO 
B: FEMEN!NO 

18 A 388. 26A388. 
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MECANISMO 
DE LESION 

i A: Accid.n18 vial 
: 8: Accidente laboral 
, C: HMF 

Grafica IX 
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GRADO 
de exposicion 

111 63.6% 

11 27.3% 

I 9.1% 

11 pacientes 

Orifica X 
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MONTAJE 
UTILIZADO 

12,---------------------------------, 
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8 

6 

4 

2 
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A B 

Grafica XI 

- Seri" A !liillI Serie. B 

A: Unila~,al biplana, (DELTA) 
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A: Sati.flClDria 
B: Valgo tolerable 

ALINEACION 
OBTENIDA 
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14.3% 

Grafica XII 

c: Valgo maa anteourvltum tolerablea 
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CONSOLIDACION 
OBTENIDA 

Grafica XIII ' 

A: P .. udoartro.i. 
B: Regrdo de conaolidacion 
C: Normal 
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DISCUSION. 

Los dispositivos de fijación externa han tenldo etapas de 
auge y disminución en su ~so.(6,27,29] 

Entre las causas de limitación en su uso se cuentan la 
infección en el trayecto de loti clavos utilizados, rlesgo de 
da~o neurovascular y musculotendinoso as! como limitación 
par~a realizar procedimientos subsecuentes como corrección de 
desalOjamientos persistentes, apl icación -de injerto óseo y 
cutáneo o rotación de colgajos, sin embargo, esto sP' ha 
mejorado hasta poder hacer de la fijación externa un sis~ema 
de tratamiento definitivo y versatil. 

Behrens, Alonso, Fernández y Masl iah entre ott~OS han 
notificado resultados satisfactorios utilizando la técnica e 
implantes AO de fijación externa, unilatet'al.(4,5,13,22) 

En el presente trabajo sin embargo, encontramos que a pesar 
de la frec~ente presentación de Fracturas Expuestas de la 
Tibia, la utilización de sistemas de fijación externa cubre 
solamente 40.5% de los casos y el Sistema Tubular Unilateral 
AO tiene una utilización aún más lImItada (14.49%). 

MAs aún, 
del éxi to 
deficiente. 

el concepto de "Dinamización", 
de la técnica, se conoce y 

uno de los pilares 
utiliza en forma 

A pesar de las limitaciones mencionadas, la existencia de 
casos con resultados satisfactorios en nuestro estudio 
conjuntamente con 109 mencionados en la literatura mundial, 
deben estimular la utilIzación de la técnica AO e fijación 
externa como método daf-ini tivo de tratamiento en las 
fracturas expuestas de la tibia. 
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CONCLUSIONES 

1.-A pesat~ de que se utillzan implantes del sistema de 
fiJación externa AO, la técnIca de flJaClÓn unilateral se 
utilIza poco y de manera deficiente en nuestro medio. 

2.-El concepto 
forma limitada y 

de "Dinami=aclon" 
deficiente. 

se conoce y utiliza 

3.-Es necesarIO difundir 
indIcacIones del SIstema de 

los pt~incipios·, técnica 
Fijación Externa AO. 

en 

e 

4.-El lImitado número de casos del presente trabajO no 
permite establecer conclusiones significativas respecto a 
la técnica. 

5.-EI presente estudio debe considerarse como preliminar y 
fundamento para continuar con la segunda fase, 
pt'Ospet:tlva, COt't'lgiendo las deficiencias detectadas hasta 
el momento en la aplIcaciÓn de la técnica. 
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