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INTRODUCCION

Lo fiJacidn externa es un aétodo de inaovilizecién en el
cual se usan percutanessente clavos, que se fijan o
transfinden el huezo y que estédn soportadas externamente por
conectores unidos entre s1. E1 concepto de fijacién externs
data de mediados del siglo pasado, esta formes de tratesiento
ha sido empleads por largos periodos de tiempo con entusiosac
y alternondo con pariodos de no aceptacion.

€n les ultlsas décudas se ho dado un nuwsvo suge en el
uso de esta técnica y se han hecho avances iaportantes en
cuanto o 1o 1nvestigectdén de nuevos wmétodos de fijJacién que
den mejores resultados y las complicaciones sean menores. Une
gran cantidad de oaparatos de diferente diseffos existen en is
actualidad.

Iniclalmente el uso que se les dié s estos aparatos
fuéporo estebllizar fracturas expuestas, posteriormente se ha
hecho 1{nvestigacién principalmente por 1la escuela Sovistica
on cusnto a muchos tipos de problemos ortopédicos como 10 son
acortomlentos de extremidades, ongulacliones, deformidades,
pérdidas 6seas por traumatismos, infecciones, etc. Probleamas
que muchas de las veces al no poder encontrar solucién se
concluia en que reallzando unas amputacién y sustituyendose
por una protesis, el problems se solucionaba. OQOtras veces
paclentes pacientes con acortamientos iaportantes de miembros
inferlores ya fuera por probleasas tirpuméticos, congénitos o

por enferssdades infecctosns como la poliomielitis a fos que



se les ofracins como solucién amondorles un “feo zeapato
ortopédico™ para coapensar 1a discrepancia de longltud.
Actualmente con 1o bayuds ds los fijadores externos, es
posible lograr una elongaclén de la extremidad, s1n necesidad
de tomar injertos éseos, dando como resultado un aspecto
estético v une funcionalided normal del hueso.

Nos damos cusnte entonces de los grandes avances gue se
han logrado en esta materia en los Ultimo: offos, es por eso
el interes de este trabsjo que aunque con muchas limitociones
tratamos de meJorar en esta técnica para beneficio de los

pacientes y el conocimiento propio.



‘A,N,TVEC,,‘ED‘ENTE»S HISTORICOS

Lox f|Jadores externos se. empezsaron & utilizar o mediados

pa;sado. Fue Juén Francisco Malgatine quien en |B40

frbc‘(ur;as de tibta. En el aifo de 1843 &} taoabién disefo un

ingcnloso‘ ecanismo que consistia &n un claap o tennza el cuol

por:medio:de-cuatro puntes las cusles se colocaban

rimer: f'l‘lanor externo, el cusl to villiizé para trater !

transcGténcamente 1o usé para reducir y mantener las fracturas de

la ré?u‘la. E:n esta época el describldé como Inconvenientes de!l
fl_!adof el‘ que el pactente tiehe acceso al clavo y que pare
‘;!.Dr‘etnr y aflojar el aparato se sutiliza una fuerzas la que es
dolorozo para el paclente.

En 1850 Rigaud de Strasbourg traté una fractura de
olécranen utilizando dos tornillios uno en cada extremo
fracturario y sujetandolos externamente ceon una cuerda. E€n 18/¢
Beranger-feraud utillzando la técnica de Rigzucla meloro unlenzao
tos tornlllos con una barre de madere esto lo describié en su
Tibro "Tralté de L immobilization dlrecte des fragments osseux
dans les fractures® un fijador externo para fracturas
mandibulares.

Clayton Parkhill and albin lambotte inventaron el primer
fijador externo realmente dispentble el cual consistia en el uso;

de clavos percutancos unldos en una barra fija. €n el afio de



1897 y 98 reportaron un total de 14 pacientes tratados
exitosamente y en aquella ocasion declararon: Apoyamos este
instrumento porque es de ajuste preciso y féctll, por lo que se.
previene los movimientos long!tudinales y loterales de los
fragmentos. ademds de gue el moterlal no es dejado en foras
permanente en los telidos 1o cual puede llevar a la infeccidn y
al dolor. Es facil de retirar, no stendo necesarla otra
lnfer;/encmn y ‘porque ningin método hadbia dado el 100X de
curacténi(l) :
Lum}one de Antewerp, Bélgica, el padre de la cirugte
vs!stém(\ca‘rde las fractyras, disello su fiJador externo en 1902
indopendlentemente de Parkhill. En su 11bro “Chirurgte opcvuiolrel
des fractures” ‘el documentd la fijacién externa de alembros
Inferiores y superlores. El fijador consistia en dos clavos a
cada eilr‘em’a de! hueso, que no eran transfixiantes y que estabun |
blonqueados por una placa metalica recte en sltuactén lineal. Se
requiere previamente de una reduccidén ablerta y no podia
modificerse secundarlamente." Las ventajas del fllacor numerosas,
Y& que provela de una gran rigtder, el aparato se 1nstole foctt
"y rapido,y se puede mover 1a extremldad activa o paslvamente. La
etaps de conseltdacion de la fracture puede ser valorada antes de
retirar el aparato. Gracias al fijador se podrian eviter ’
amputactenes que parecién inevitebles™.(2)

En 1909 Freedmen publicé vartos trabados de fijacién



gxternh coniclavos ., Lombotte y Humphy fueron los priseros en

ut!ljzérvélﬁvos roscados.

VCohr\us ideas de BMalgsine, Parkhill y Lambotte se

|nt}oduJeron muchos sistemas de fijacién externa. Toablén

.uparec!erén numernsos problesas por ejemplo: Infeccidn en ei
‘trayecto de clavo, inadecuads estabilldad, y diflcultades en

,Fehl!neucldn, debtde a la alta tncldencla de complicaclones

significantes asoclodas con este méiodo de tratamiento, los

filadores fueron generalmente no populares con los clrujenos

“emericancs por 20 afos, hesta despues la 2ds guerrs sundial.

Se dedlcaron & mejorar los fljadores externos en

tres ‘asenclales necesidades: conseguir una sejor tolerancla para

lés‘clh&os'y aumentor el anclaje al hueso, asumeptar la fécilidad
barﬁ,manednr el aparato para llevar a cabo correcclones de

(rugméqtos éseos despiazados, y proveer estabilidad complete en

todos_ los planons, como lo es 13 fiJacién Interna.

= En cuanto o los clavos y tornillies se dejoron de
uscrklos de madera usedos por Rigaud y Parkhill. Los que usaeron
posteriormente fueron los del! tipo Lambolte. Posieriormente se
hicteron en ncero inovidabie los cuales fueron mejor tolerados.
En 1914 Juvara y en 19]} Boever proponen las guias de clavos para
une mejor orientacién al Ynsertarlos. En 1934 Henri Judet, fué el
orimero en insertar los clavos en ambaes corliceles del hueso,

ademas de describir el culdado de 1a ple} para eviter la



Infeccion en el trayecto del clavo.En 1912 Lambret de Lille
diselié un aparato paro la tibia en donde useba clavos
transfictivos e introduce el concepto de distracclion esquelética
continua. Usando este conceplo Putti en 1921 desarrollo Junto con
Abbott y Bosworth el primer elongacién ésea despues de
osteotomia. La hablltdacd para manejar lo posicién del 71jador

" externo después de la itnstatacidén para modificer la reduccidn y
correglr los defectos axtales como desee, con el aparato de
Lambotte o Parkhill era posible movilizerse los fragmentos perc
en un solo plano.Poster tormente se tmpiementeron otros sparatos
articulados los cuales se modificabian en dos planos pero no en
tres. fueé hasta 1334 en que Roger Anderson de Seattle diseRé un
oparato en el cual usabtha clavos en diferentes planos y eran
filades despues de realtzar la manipulaclon a Juntas met4llcas
mismas que después se Inclutan en yeso. Despues diselld uno gque ya
no Incluyla en yeso. En 1938 Roul Hoffmann dlsefa un aparato en

- el cyal! dos barras en donde Se anclaban los clovos estan unidas
por una Junta universal ,misma que permitias la reduccidn de los
fragmentos en tres planos. £l intrdulo el téraino Osteotoxis (del
griego: poner el huesc en su lugar.).

De ecta manera tenemos los filavores gue usaban los del

tipo que requteren reduccion aentes de Instalarlos y squellos que
permiten correcclones secundoeries o defectos axlales, osteotaxis

s1 es necesarlo.Para rompletar le estabtlidad de jo fiJacion




exterh& e;tu:puede :eﬁ tentda por accién directo en el sitlo de

Cifréctura o-incrementando la rigldez del aparato. Esto es posible

réailzundp»iul'oipreslan Interfrogmentaria en el sitlo de la

‘;réci ras ﬁn:lgsg Raobert y Jean Judet demostiraron le utllidad de
Iarc;EQrésiOn y la practicaron caon un ststema eldstico alrrededor
de }éﬁrc)ayﬁ: de su fijador externo. Posteriormente se usaron
'fIJndBfes en los que se fncorpora un sistema de compresién.

i Pars incrementar la rliglidez del aparato se puede
obtener por medlo Incrementar el tamafio o numero de ioc
éompnnentes adgel filjador, E) componente de fijlacidén Wagrer usa
clavos de Schanz { 6 mms )} con una gran barra cuadrangular. Sin
embargo 1a medide de los clavos es limftado al 20% del diametro
del hueso para eviter fracturos en los aguleros de los clavos.

Charnley hacla el affio de 1948 utlltize gruesos clavos

de Stetmann transfixfantes unidos externamente por barras {
ro:cadqs, mismas que forman su cuadro, Jos cuales utilize en un

principio para tratar secuelas de artritis tuberculosas en

rodillas y realtzar artrodesis en las mismas. Posteriormente

se utiltzaron para ortodests de tortllos y osteotomlas de tibia, :
En 1954 Gabriel llizarov de 1a Unién Soviéticeo
publicd su primer orticulo en el que describis un principle nuevd
para realizar osteo;!nlesls por medio de un fijador externo
circular, utilizando agujas cruzadas transfindtendo el hueso. En '

los trabajos que desarrollé posteriormente hasta los affos 60s



describe soluciones & los problemes de esa époco, como eran
secuelas de artritts tuberculosa en rodillas, mediente la
srtrodesis con el aparsto anular., En los 60s tamblén describié le
*reganeraclén de los huesos tubulares lorgos”, por método de
compresison-distraccién con su fljador externo.

B ““En-las Gitimas décacas ha hsblido un auge importante
hn:la’erl m{)pe.lo de - los fijodores externos, amuchos tratamientos se
han revcluclﬁnado en el campo de la ortopedis y la traumatologta.
U}l!jznnd?: tos 'principios gue se han wvenido desarrollando cesde
los.primeros fijadores, algunoss de los cuales te han modificode
dg :a;uerﬂro a.le-experienclia, actualmente se cuentan con una gran
caniidad de tipos de aparatozs y die con dia mucha gente se
encuentra trabajando para lograr unad mejor celidad para lograr
una mejor calldad en los mutertales, los cusles tienden a2 ser m:’:s"

t4vlanos, de mayor resistencia, pare conferir une Maser

estahillidad, ademds de aumentar la versatilided cel aparato. :
Actualmente, contamos con diferentes diselios en los que se'
pueden Incluir aparatos clrculares, cemicirculares, biplanares,
monoplanares etc.. Cmo elemplo tenermos que Alvarez Cambra en la
decoda de los 70:. cizeflie en Cube un eparato consistente en :
hemiaros untdos por gruesas barras roscadas y cubos para flJjar '
los cliaves, ltos cuales son fransfixtantes, mismo que utlliza poral

estabilizar fracturas, transportar fragmentos y reallzar

elongacliones .



En los 70s. tamblen Wegner presenta un f1jador llneal, no
transfixtante, el cual consta de tres tornillos de Schanz
{roscados}, de 3 am. de grosor en cada fragmento oseo, unidos a
una barra cuadrilétern rigldo gue se puede telescopar sltaa que
se ha usado con buenos resultados para elongaclonec dsess.

De Basttant, en la Gltime déceda aporta el fljacor
externo monoplanar no transfixiante “Ortofix®, el cual también
consts de torniltlos que se fijan a mdduleos cilindricos los cusles:
estdn unidos por medio de una rétuls que se bloguea, ademéds de
que consta de adltamento:s gue perm!ien reallizor comprecian o
distraccién, lograndose elongaciones, transportaclones,
osteosintesis, correcclén de deformidades, con un aparato )Ivlann:
y versétit.

Nuevos conceptos pars el trotaslento se estan -
desarrollandec: ")Vigamentotaxts®, la cual permite la reduccidn de

fracturaes conminutas, epifistarias, realizande uns fuerte

distraccion en ambos lados de la articulacién, lo cual lleva a

una aumento en la tensiéon de las estructuras capsuloligamentarias

y de estia mancra la atineactén de los frogmentos de lo fréctura.
Como estos, otros términeos seguiran surgiencdo dta con

dia, en tanto que 1a clencisc avanze.
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flo:i{ej}yos blnhQDs, Fv!jandn atrofia muscular y anquilosis de
lus‘gtiliﬁ\qc'én'é: brn;Amas a las fracturas, entonces deberia de
éer e|>(ruiaﬁ!e;lo ae eleccion para las fracturas complicadas.
Sikél ugo de los fiJadores exlernos hace posible una
elengacién &sea de los segmentos acortados, asi como tambien se
pueden en:los casos de pérdids de telldo éseo reallzar una
transportacién dses, entonces resulta obsoleto gque se continuen
usandc los zapatos ortopédicos con plataforme pare sustitulr
la discrepancta de longitud, st como tamblen en los casos de

perdidu de tejido éseo, no tomar injerto de otro segmento

corporal.

JUSTIFICACTON

E1 presente trabalo tlene como finalidad demostirar
las. ventajns y desventajas del uso de los flladores externos en
atgunos problemas traumatoliglicos y ortopédicos en el hospital

Or. Miguel Silva en Morelis Michacan.



3] Hospitul se encuentra  localizado en ia coplitsl del estado
y como tal es ‘un hosﬁll;l' de concentrocion en donde se atlenden
puclenfeé delrln!erlﬁf de,l'eﬂpde e tncluso de otros estados
veclinos, Vla éo’blerclén que. se ull‘ende es de escasos recursos y de
pocos o .nulos estuc}lns, sltuecion que en muchos de las veces
coadyuva en el problema de salud del paclente y en lo gue nos
referiremos mé&s especificamente el sistema musculoesquelético.

Ags! tenemos que existen en este poblacién un numero
importante de paclientes con secuelas de lestones o enfermedadés
que sufrleron en la infancla como lo son: defor-
midacez, acortamlentos de seqment os Gseos,
contracturasarticulares, elc.

Ademds, el hospltael es conslderado ‘de sangre’ en donde se
reciben paclentes traumatizados en una considerable centidad,
mismos que tlenen munichas de s veces coaplicacliones como son:
infecctones y pérdidas !mportantes de telidos Llandos y 6seo,
lestones vasculares y nerviosas, seudoartirosts, etc.

Estos problemas constituyen un reto para el treoumatdlogo y
ortopedista el cual en estos casos {tene que decldir el mejor
tratamiento para conservar la int egridad y funclionalldad del
paclente, problemas que RAmuchas de las wveces no queda otdra
solucion que mutd ilar al fndividuo.

Es en este entendimlento la manera en que reallzamos

estetrabalo prospectivamente y que se expone a continuaclon.



@B BT LY QS 6 ENERALES.:

_____ Determinar 1o eficacia, ventsjes y desventalas del
uso de los fijadores externos en la préctice treusatolégice y

ortopédica.

o

0OBJET1VOS ESPECIFICOS:

Conocer 1las ventajes y desventalas del! wuso de los
fijadores externos en fracturas complicadas ( expuestas, con
lesién de tejidos blandos, pérdida ©6sea, pseudoartrosis,
acortamientos ).

Oeterminar el uso de los fijadores externos en los
problesas ortopédicos como lo son scortamientos,
angulaciones, deforaidades, contracturas.

Eficacia del uso de los fijadores externos en problemss
infecclosos de huesos y orticulaciones.

Evaluar los resultados en el uso del método de fitJacién

externa en el hospitsl "Dr. Miguel Stlva" de Morelis Mich,



HATERTIAL Y RETODO :

En el presente estudio incluiremos 50 pacientesz sin
nimportar edad ni sexo, que acudan al serviclo de consulta
externa y de urgenctas de este Hospital, an los que exté
indicado o1 wuso de Jlos f1jadores externos; estos son:
Fracturas expuestas en los que existen pérdidas 6seas,
lesiones vasculares, lesjones iaportantes de tejidos
blandos,pseudoartrosts infectadas Yy no infectadas,
acortamlentos de los ajembros, correccién de deformidades
como lo son anguisclones, pies egquinovaro, contrz:’cturns de
srticulaciones, para realizar arirodesis. Se han hecho
trabojos en los que practicamente cuslguier tipo de fractura
y deformidades han s!do tratados por medio de este método,
pero lYas indicactones en las que nos bassremos son las
ontertores.

Para selecclonar o los paclentes se tomé en cuenta la
lestén o patologta que fuera de las Indicaciones anteriores,
se le explicé nl pactente en que consistia el aédtodo, el
tiempo de duraclidén, los culdados que debe de tener y los
beneficios que recibird con este. Se sliminaron o los
pacientes los cuales no aceptan el tretemiento vy en algunos
casos por foltn de recursos econémicos.

Se utiltizaran oaparstos de fijacién externa de tipo

monoplanar, biplanar, triangular, healaro y circuleres.



Los resulteados se clasificaran en buenos, regulares y
malos, de acuerdo a las zigulentes parametros:
Buenos: Dolor de lave & wmoderado que se resuelve con
onalgésicos convencionales. Exudado zeroso por o) trayecto de
los claves. Contracturas musculores ‘que se resuelven con
rehabllitacion.
Reguleres: Oolor de wmoderasdo a severc, que no peratte lo
rehabilitacién odecundo. Infeccién en el trsyecto de los
clavos. En los que existan desplazamientos o anguluciones y
que se resueivan o queden dentrc de io tolerable.
falo: Aquellos en los que no se llevo a cabo el resultado

esperado.



CASDO CLINICO 1

NONMBRE: P.M.0.
SEXO: FEMENIND

EQAD: 17 AROS i

Pacliente ortginaria de San Judn Terarameo Mich. , le cual
tnicie su pedecimtento a la edad de sels offos ol sufrir
traumatismo en tobillo derecho, produciendole una lesfon en la
‘.

fists distal de la plerna, mismas que te p:odu.io defoormidad,
posteriormente a 1a edod de 8 affos fué Intervenida P
quirdrgicamente, pero evoluctoné con itnestablildad del 1oblile
produciendole una deformidad y un acortamiento del miembro
pélvico derecho a expenses de la pierna de aproximadamente 15
cms . , con tuxactén de la articutacion tiplo-pernes-astragalineg x
del 100%. Motivo por el cual acuce a8l serviclo de ortopedls del
Hospttal. A su iIngresec la encontramos coh un scortamiento de 15 ¢
cms. de la extremidad inferlior derecha, 0 expensss de la
pierna desmbutando con muletiss del mismo lado y apoyando su plée
er Ya misma, e! tohlllo con una deformidad y una incongruencia
articular, plé en valge. Nos comenta el fomillar que la paciente !
por su prooblema se margina en cuanto a lo social. Se le propone
la correcclén da le deformidod y el altargamiento de le pierna, lo‘
cual acepta qustosa. Ast en un primer tlempo se le realiza una

osteontomis de la tibia y una srtraodests del totillo, evluciona:



con tnfecclén de la hertda quirdargico, misms que se resuslive coni
curaciones y antibiéticos, posteriormente se resliza injerto de :
piel. Nueve meses después, ys con buena estabilidad del toblllo,:
as) como buena alineaciédn del pié, se decide Intervenirla
colocaclén de aparato fljador externo tipo Ilizarov, reslizando
osteotomia metafistaris proximal de la tibla y diaflsectomio del
perond. A la semana se Inicle el alargamiento a razén de | mm. a
dia. Se d4 de alta y continua con controles radlograficos cada
més en la consulta externa. Ingr¥sas & los dos meses por presentia
dolor, edema y pareztesfas en la plernz y plé, se suspende la
distraccién por tres dlas, mismos que se mentiene en reposo y co
analgéstcos, odemds presents exudado seroso por los clavos
proximales, ya que al estar realizando la distraccién se desgerr
ta plel; con contracture en flexién de la rodilila. Se toma
controles de Radlografias en donde se observa una brecha entre
los extremos 6seos con eshozos de callo 6seo. Se indican
eJercicios de rehablliitacioén, se d& de slta . Tres meses después
fngresa con exudado seropurulento por los clavos proximales, ;
ademas de edema, se le prescriben antttloticos, ademas de ;
medlicidn clinlca vy radlogré&ficamente de los miembros 1nfer|ores€
encontrandose de la misma longitud. Para estas fechas la pacient
deambulando solo con una muleta, con dolor minimo, se aprecia ur
ratacién externa del pié, misma que se corrige sin dolor, sin
necesidad de anestesla se le toman controles de Rx. y se observé

una buena calcificacién del hueso neoformedo. Actualmente ta



peciente con une buena rehebilitecién, spoysndo sin muletes,

radlogroficamente con amejor -Ineral\zacién: el esindo animico
dela paclente se transformé de ser alguien introvertido y apenadu?
de su aspecto, en una alegre muchacha, la cuel realizs todas lasz
actividades normales sin depender de unas auletas y 3in zapatos

especlales.

CASDO cLINLICO 11

L
NOMBRE: ©.DA. i
SEX0: -::MASCULINO

EDAD: 40 ARDS.

Paclente originarioc de la Huacana Mich. de ocupccién
Jornalero. Inicis su padecimiento actua) cuatro meses previos a
su ingreco al sufrir accidente automovilisiico, en el que sufr\é:
fractura expuesto del fémur, segamentarla en su terclo medio con '
distal, atsma gue se tratdéd Inlcifalmente con ostesintesis con
place y tornillos, la evolucidn aparentemente blen, hasta tres
meses posterlor a 1a cirugla en que aporece fistulas con salida de
material purulenio en el tercio medio del muslo en la cara
posterolateral, ademas de movilidad anormal en el foco
fracturario, motivo por el cual acude al serviclo. A su ingreso
1n encontramos con edema de musto, con lpnestabllidad de 1o

fractura, coan ts fisvtula ya mencionude. Se toma raediografis en



donde se observa secuestro é6seo y la osteosintesis inestable,
folto dé formacién de callo 6seo. Se le realiza cirugia retirendo
el motertol de osteosintesis y los secues:ros’éseos, quedando con
una perdide 6seo de asproximadamenie 15 cms. Se coloca trocclén
esquelética transtiblal v se rea'izan curacliones diartes odemas

de cscarificaciones. A las tres semanas se le coloca aparato
fljador externo tipo llizarov, con clavos transfixiantes y no
transfixlantes, el espacio con pérdids ésea se le colocan

injertos tomados de lay cres1‘n.s 11lacas y dos Ultlmas costillac.
A la semans empiera con sallda de matertal purulente por la heri-
da, se trata con curacicnes y antibiéllices, una zona de plel se
necrosn. A la tercer semana e) paciente desmbula asistido con
muletas vy con apyo parcial con el miembro afectade, reflriendo
dotlor y falta de estabilidod en la fijaclén. Al més de la
intervenrién se toma radiografta en donde se observa una buens
integraclen de los Injertos con un gren callo é6seo, A los dos
meses de st Ingrese se d& de alla y se controla por consulta
externa. Al més ingresa por presentar una angulacién posterior
del fémuur de 90 grados, se trata de corregir, no siendo posible,:
se deride cambiar e! fijador por un artlculado, colocando clavos
transfixiantes, se empieza le correccidén de la angulacién, se le '
indica como hacerlo sl paclente, y este 1o realliza en su
domicitio, al més acude a3 control ya sin angulacién, el paciente

se encuenira apoyando el peso total en su miembro afectado, con



una movilidad de rodiita al 100X . A los 11 meses de iniclado el
trotamiento radigraficomente observomos una buena consolidacién
fénur se retira el sparato y checa clinicomente 1a establlidad,
se continua controlando por.ia consulte &1 afio se d& de alta con :

exelente rehabiltitacion.

'CASO’ CLINICO 111

. NOMBRE.: R ‘0 )

SEX0: MASCULTNO "

EDAD 747" AROS :

,;‘lr’pcvle’ﬁwteiuascyl‘nu originario del municiplio de La Huacum;
cht;; ‘el’cﬁa\ inicia su padecimiento al reclibir heridas por ‘pro-i
yectiles de arma de fuego {escopeta) en brezo derecho, torax,
ubd;)men‘ Ingresa al servicio con dlegnésticos de herlidas

penetrantes- de torax y abdomen,fractura expuests de humero

derecho con pérdlda de telido 4seo, misculo y plel, sdemas de '

lesion-det N. radlal. Se le realizan laparotemia y coloca selle
de agi:o en torax, en brazo se realiza lavado qulirurglice, H

encontrandese gran pérdida de telidos blandos y diafisis del

ﬁx‘mcro en aproximadumente 8 cms., lesidn del N. radial. Se colocu';(
férula y se realizan curaciones y administran antibiéticos por i

espactio de tres semanas, desbridando el tejido desvitallzado,



postertormente se Injerts plel. Al més de su tngreso se le coloca
eparato fijador externo tipo Iltzerov pare estabilizar y en el
espacio donde se perdlé huesc se clocan injertos tomados de la
cresta illaca. £V paciente desde su ingreso no coopera para
curaciones ni rehabilitacidn, ya con el fijador continuas en la
misma actltud, quejandose de dolor y pldiendo se le retire uno de
tos clavos proximales, se le retira, pero contlnua sin
rehabllitar. Se dé de altas y se le indicon los culdados y la
necesidod de rehabilitacidén. A los 4 meses acude a censulta en
donde 5¢ e !uma radlografia de control en donde muestra
reabsorcién de parte de los InjJertes, Con el codo en extensidn,
vﬁo cuerlendo cooperar para ta flexlén, ost como el hombro con
‘linigbcibn_pura los movimientes, se programa pere mvillizarse bajo
Aanesieslb y colocacién de injertos 6ses nuevamente, no se '
pre:tha eI dla tndicado, haste dos Aeses después en que acude

fqon el fitlador en una bolsa y con una pseudoartrosiz estublecida.

El paciente se ntega a cualquier tipo de procedimiento

quirarglico ™ o T -

CASO CLINICO 1V

NOMBRE: £.f.L%
SEX0:  MASCULINO.

EDAD: 32 AROS.

Pactente nriginario de Playa Azul Hich. de ocupecioén i




Jornalero. Inlcla su padecimicnto tres dias previos o su Ingresé
81 Hospitel a1 ser arrollado por vehiculo y sufrir machacamiento
de ambas plernas, estuvo slendo tratado en su localidad, con
antibloticos y analgesicos. Inicta con sallda de material
purulento por las heridas, motlvo por el cual es traido a este
hospital, a su lngreso lo encontromos can gran pérdide de plel eﬁ
ambas piernac y plies, con fracturas mualtiples en piernas, con
exposicion 6sea, .y. abundante materlal purulento. En la plerna
derecha no se pelpalpulsg penlo; el pulsc tiblal posterior débit -
1ienade cupllur‘ré}rnsﬁdo. Plerna izqulierda con pulsos débiles.
Se rknlléc;fqvgﬁd éu\rd?glco desbridond el teljido desvitalizado
.tanto ogeo ¥y hlu5dﬂs;pa}a estabilizarlos se cuvlouce apsrato de
yggglcoh’cldvoé parafracturarios en la plerna derecha. En la
|zqulérda se celocan claves trensfracturarlos y aparato de yeso.‘
ScVQEre el veso para curaciones, Siendo necesario a la semana
reatizarse otro lavado qulru;g|co, encontirando que en la

plerna derecha e! gemelo medial y soleo se encuentran necrosados |
y-se retiran. A la semana se le coloca aparato fljJador externo
tipe Iltzarav en la plerna derecha, la lzquierdo se retire clavo{
transfracturarios y se establilizo con férula psterior, se ‘
realizan injertoc de ple) en ambes plernas y pies. A la decima
semana & partir de su ingreso e! pacliente se encuenira con la
cublerta de plel recuelta, pero la pierna derecha con une perdida

de tejido dseo en la dlafisls de aproximadomente 13 cas. con el -



peroné. integro; _con{erybndoSE &n 1s porte proximal solo 5 cas de

l& metafisis 'tlblal,—c'ohfrperdlda parcial de los musculos de la

ferfor.. La p\erna fzquierds cn retardc de

pdrg reo\!é rifuna transportacidn & pertir del fragmento proxnul,‘

© alicual se 1e restiza corticotom a, ademis de un aro e<ira ol

cual sﬂewler f1dan uncs alambres parae formar un tune! de plel y H
muasculo po}‘ dnﬁde se transportara el hueso. A las dos semanas 5e;
|r‘\1c|ra I’n transportacidén, mlsmo gque el pacliente reanliza a razon ;
.de-1 mm. al dia. Arude a consulta sl mes quedanduse de dolor en
ta ﬁlei que se¢ ests expandiendo, misma que se encucmrn.en buenas
,c'qnvd,!rclpr}es. Continua la traniportacién y nctames que la piel que
se’estd expandiend se adelgazas y adhiere al hueso '

, retiramos los

expansores y coontlnuamos la transportaclion é6sea. A los tres

te obrtervan en lat radiografias esbozos de callo osec, el
fragmento transportado a 9 cms de su Jugar con la plel que se
hobla Injertade adherida al huesc transportado y cubriendola en
toda su circunferencla, continuamos con lea tronsportacién huosta
hacer contacto con el fragmento distal. Se reavivan los cabos

6seos y se afrontan dandole comprestoén. En la plerna ifzqulerda a:



los trez-meses dé cnloc;ado el fijador con aparente buena
eslqbl}lda‘q 's:erlqr r»e!l’ra, pero se refractura y le colocamos
uparano de yésc con tocdn para apoyo, consolida
satisfactorlamente 'tres meses después. Continua en control por
med!é pgﬂl;a consulta externa, a los 7 meses de su ingreso la
;ilcrfiq Irzuﬁl‘er;du:'yﬂ con-ia fracturs consoligada y cn buena
‘r'-éhuﬁlll'tayc‘lo‘n‘. La derecha aun cen flJador, el paciente

~‘deamhulendo con. miletas. Con leslon del N. clitico popliteo

s L
exteﬁr}_o ‘env plerna-derecha. A partir de esta fecha el paciente

continis. 11 méﬁe: mdc con el fijador en lo que e} callo &seo

calcifica/checandose con centroles de Rx. coda dos meses, Se le

B réHra‘elif’lJ;a'vdnr’y se corrobore la estsbiltdod del hueso. EI
'pfnclente con buena.rehabilltacién de rodillses y tobtlles, H

d(‘:amb‘u!a con aparato klensac en tobllle verecho.
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RESULTADOS

£En el presente estudio se tomaron en cuenta 50
pacientes de los cuales 3 pertenecen o) sexo masculino y que
corresponde al 74% y 13 femeninos que es el 26% (grafice 1).
Por ser un hospitel en donde se atienden pacientes adultos,
la mayoria en este estudio se encueniran entre la seqgunde y
18 quinta década de 1p vida, solo \ncluimos una paciente de
tres aflos que tambten se  tratdé en el serviclo. La
distribucion por edades se esquematiza en la grafica numero
2. EV segmento corporal en el que se utilizdé con mayaer
frecuencia el fijador fué ta plerna en 25 de les cesos aue
cerresponde al 50X, seguido del muslo en un 312%, brazo 14% y
antebrazo 12% (fig. 3). En cunanto a los diagnésticos fueron:
Fracturas expuestas, Infecclién, pseudoartrosts infectadas y
no 1infectadas, fracturas cerradas, deformidad en valgo de
rodt1ia, paclentes con secuelss de poliomielltis en los que
se Incluyen acortamientos, uns paclente <con contractura en
flexi6n de rodills, acortamiento por lesion fisterts distsl

de la tibia. (Fig. 4).

La mayorta de las indicaclones fueron fracturaes
complicadas con infeccion., pérdida de tejldos blandos,
pseudoartrosis Y pérdidas dseas . Se realizaron i2

elongaclones yao fuera por pérdida 4dses o por secuelas de
poltiomielitis, un caso por acortamiento por epifisolistesis,
unas deflexidon de rodilla, 11 cases de pseudoartrosis,dos
artrodesls, quince casos de fracturas multifragmentariss pera
estabilizar y opermitir e} manejo de tejldos blandos e

injertar posterioraente tejldo 6seo (fig. §)



Los tipos de fijadres que se usaron fueron el 84X del

tipo cﬁ‘culur, 10X  monoplanar, 4% heaicirculo, 2% biplenar y
triangular el 2%. (Fig. 6).
‘ Lus complicaciones {fueron; infeccién en 9 casos; dolor
179_ pacientes;desplozamientos ? pecientes; nervioso 3
pacientes, falla de 1los claves 3; angulaciones 2 {(Fig. 7.}).
El‘ tiempo que portaron el aparato fué: En brazo 4.7 mses,
antebrazo 3 meses, muslo 6.4 meses y plerns B.1 meses. ( fig.
a).

Oe 1s 50 pecientes al tiempo de realizer el trebajo se
encuentran con tratamiento terminade el 74% que son 37
pactentes continuan en control en el servicio 10 pactentes
que correspnden al 20% y abandonaron el tratamiento tres
paclientes (6%) fig. 9.

Los resuliados en los paclentes ya con tratamiento
tersinado
(37) tos consideramos como buenos en 31 {83%), regulores 4
paclentes que corresponde al {1 y malos en dos paclentes

RGIE




C OMENTARIOS :

La inquietud paro reolizar este trabalo surg!é de la
necesidad de conocer y poner en préctica técnlicas diferentes
{ porgue no podemos declr que nuevas, ya que como lo vemos al
principio det trabsjo damos un panorama general de como ha
evoluclonado 1a filJacién externa) a 1as que comunmente se
usan para tratar a pacientes con problemas ortopédicos y
fracturas complicadas.

E} empeczar a utilizer un método. para nosotros novedoso,
como es natural, 1o hiciaos con clerta cautela, en un
principlio e} uso que les dimos a los fijadores fué para
establltzar fracturas expuestas acompafadss ya fuers de
pérdida o¢sea o tejidos blandos, que en muchas de las
ocastones al! no tener mas recurses algunas terminaban en un
tratamiento radical, Con el paso de) tiempo vy el incremento
del uso de los fijadores, nos dié conflanza y seguridad en el
metodo. As! tembién eprendimes las complicacliones que se
presentan, los ventajas que nos Lrlndany por que no decirlo
los fracasos que tuvimos al ne selecclonar adecuadamente a
los paclientes.

El segmento en el que mAs usamos la fijaclion externa fué
en la pierna (25 cosos) ya que como es sabido el problema gue
presenta en las fracturas por ser el hueso con cublerta més
superficial, aisms que propicia se exponga con facilidad,

ademas de la circulacién tan precarta en el terclo distal y




la frecuencia con que dafla, missa qgue propicla secuestros,
infecciones y pseudooartrosis. Esto | observamos 1o sismo gque
se reporta en la literaturs en donde describen no uniones de
fracturas de los cuales el 62X de los pseudoartrosis eron de
la tibia (6). Gustllo menciona que las técnicas avanzadas en
Vo estabilizacién operstorta de clertas fracturos ha mejorado
el rengo de unién y los resultados funcionales comprobados
con aquellos obtenides por medios no operatorlos. Asegurando
1a estabilided o6sea en las fracturas ablertas se reduce el
rango Je ln%écc\On y se protege 1ls& integrlidad de los restos
de telidos blandos y de esta manera se proaueve la melorias de
los wismos. La estabilidad de sitio de fractura tamblen
faciiita el culdado de heridas cuondo a los paclentes deben
realizarse repetldns operaciones de desbridemiento y esto con
lleva 1a movilizacion en los pactentes con multiples
lesiones. El tiempo apropiado para e estabillzacién
operatorio debe ser determinada para cada paclente por el
clirujano. La inmediata reducclion y fljaclén es especlalmente
venizlosa en el manejo de fracturas intraarticulares, deblido
a que una reconstruccison anatomice de las superficies
erticulares, e movilidad es més temprana y rmejors el
prondstico. Una fractura ablerta intraarticular debe ser
fljada durante el manejo iniclal de la herida.

La inmediato estabilizacién es tomblen benéflica para el
peciente que tlene daffos mGltiples, asi como para paclentes
con riesgos de complicaciones pulmonares. En estos pacientes
1a fractura de hueso largos debe ser establllizada durante e}

desbridemiento inicial.



La fijacién oxterna es un método seguro y conflable para
garantizer une establliidad 6sea. Las ventojJas de esta técnlca
es que es versatil, de fécil aplicacion con mintmo traume
operatorio y mantiene wun fécil acceso a herides., Le fljacién
externe es por eso un método exeiente pars Jla
estabtlizacién de las fracturas ablertas de la tibia del tipo
IIr.

Desafor tunadamente los problemas de fractures tibliales
vemos que se incrementan mas que disainuir, El mejor manecjo
intcial de daflos severos & este hueso ha permltido que
plernas que pudieren ser amputadas se hayan salvado. E£1
precio sin embargo son nuevos problemas concernientes a la no
union de ta fracturs y 18 rehablllitactién de ls plerna (7). En
este renglén los fiJadores externos nos son wGtlles pars
lograr mejores resultados.

De 1los fijadores que se colocarén en una plerna, las
tndicactones fueron las sugulentes: Fractura expuesta en B
casos en los que existia lesion de teJidos blondos con
pérdida de l1os mismos y himero, en uno de los pacientes se le
colocé fijadores en ambes plernas. Los paclentes todos
evoluclionaron de una forma satlsfactoriea, asunque si tuvieron
complicaciones que son dolor que con reposo y analgésico se
alividé, principalmente en los primeros dias posoperatorios,
tnfeccidén en el trayecto de los claves, esto 10 vimos
principaimente en los casos que se aflojaron los clavos y en
los que la plel sufrié necrosis debido & Qguedar tensa.
Angulaciones en los fragmentos dses, asi como desplazamientos

alsmos que solucionamos sin probiemas en el consultorio o



cuarto de curecién. En los casos en que existis péArdida
cutonea se facilito’la curacién & injertos en los que
ameritaron debldo & la establilided que prporcionaron los
fijadores vy la focilidad de scceso o las lesiones. En los
casos de pérdida Oses al principio 1o que reallzarésn fué
estobtlizar vy postertormente colocer injertos éseos tomsdos
de cresta Illaca y costilla dandonos buencs resultados.
posteriormenteen un caso en que se colocarén fijadores en
orbas plernas en una se le realizd transportacién é6sea del
segmento proximal, en este caso en especial (caso clinico 1V}
el paclente presentaba una pérdida de plel, ausculo y hueso
en 13 cms. se le ecstabilizé con fijador tipc Ilizearov, y

manejaron tejldos blandos con curacién e Injertes de espesor

parctal de pleil, quedondo un defecto de huescs y tejlidos
blandos ‘mportantes, decidimos transportar el fragmento
proximal pero nos faltaba wuna cublerta buens de telidos

blandos, se reallzé la corticotomia y colocamos un aro extra
para transfindir wunes oslambres de Kishner cublertos de
proteccion de hule por debajo del musculo y piel a manera de
_hecer un tune! por donde se transporté el froagmento éseo. En
un principio pensamos que se necrosaria parte de plel, pero
nos dio‘de manera satisfactoria y tanto el callo 6seo y l1a
pte) a8t final quedaron de buena calidad. Este es un caso en
el que podemos VYlustrar el valor de los filadores en casos
. graves como 10 son grandes pérdidas dseas y partes blandas 1a
que en muchos casos se necesttan otros procedielentos como
rotaclones de colgatos, toma de injertos &6seos y en este caso

se resolvid sin  ninguno de los dos.




En un caso tratomos une fracture cerrada
multifracmentariaos de tipo de tibia y perone, en el que solo
establiizemos y elinescmos en forma csrrada 1a fractura, sl
paciente tuvo una exelente evolucién, a lazs 24 hx,
deamsbulendo y con minimo dolor loz 4 aeses que tuvo ftJjador
hasta Ta consolidacioén el paciente estuvo trabasjsndo
(albenil1). Siete pactentes 3e les realizé alargamtiento de la
plerna debido a acortomiento por secuelas de pollo, tomblen
en ellos se realizaron otros procediaientos como artirodesis
de tobillo vy plé. E) problesa en ellos fué un retrazo en
calsificacién del callo por fslta de spoyc temprano. En 3
paclentes en los que se realizé alargaalento de) tendén de
aquileas para corregir el eaquino, esto seses antes de el
alargamiento, al realizar posteriormente, tuvimos residivas
ya que no rehabilitaron adecuadamente.

Tres pecientes con pseudoartrosis l{nfectada de la tibis sze
trataron estabilizando y retirando sl telido tinfectado,
posteriormente se dlé compresién entre ios dos fragamentos
pers luego dar distracclén y hacer un alargasiento & expenses
del mismo, sitlio esto en dos casos y uno solo se reallzé
escarificacién y colocaron psterlormente injertos Sseos.

Los 3 con buena consolidacién final.

Dos paclientes se le colocé Fllador externo, en dos
segmentoz afectndos {musto y plerna) por presentar fracturas
expuestas con pérdida de plel y tejidos blandos esvoluclionaron
satisfactoriaments, wunoc de ellos a los cuatro =meses de su
ingreso facelle por unao complicacidn independiente de su

problemn de las frcautras. E1 otro padectmlento consolidaron



les fracturas en un affo, con buena evolucldén sunyue con
anquilosis de la rodilla.

Una paclente Joven (2 efflos}) con un tumor de células
gligantes en rodiila, se reseco’'y coloco’fijador externoc para
roalizer artrodesis de la ajzma. En este caso el acortamiento
ers de 12 cas. se le dié compresién y a los dos seeanas
distraccidén heasta 1lsgar a2 10 cas, 38 dejé 2 cas. de
acortamiento para facilftarle la dessbulacién tuvimos une
coapliicacién de lesionar una vena al transfindir un clavo,

Misma que se soluclono retirando el clavo y ligando el
vaso, lo avolucién finalmente fué satisfactoria.

Una de las paclentes la cual tenia dgeno-valgo se le
reali1zé una osteotomia metafistaria proximal de la tibia y se
le estebll)zé dandolie coapresion por medlo de un ftJador
ctrculer, aizsmo que le peraltid una rehabllitacidn insediata
de la rodilla, tuvimos una complicacién de Infeccién de
partes blandas, aisma que solucionamos con curacliones y
antibidticos.
el resulitado final fué sotisfactorlo. Otra paciente con una
artritts tuberculsa de la rodtlla, 1ls cual se Je habia
intentado una artrodesis de la alsan con aparato de yeso y
clavos y fracasé, se le colocs apasrato tipo Churnlex, la
paciente se quejJaba de mucho dolor y tuvo satids de material

purulento por el trayecto de los clavos, finalmente a los dos

meses fué neceserio retirario, la pactente ya no aceptd aés

tratasiento v queds una pseudoartroais.
Una paclente Ta cual con secuelas de pollomlelltis con

acortasiento de la pterna se le realtzo'corticotomia proximsl
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de tibla y peroné, 128 ls colocé oaparato a loa 4 meses,
momento en que ol callo 4360 no se calcificaba adecuadomsnte,
aotivo pr el cusl sufrisé uns retraccidon y angulecién; fué
necesario colocarseles una aparto tipé Charnlay para dar
distracctén y colocar sparato de yeso incluyendo los clavos,
el rasultado final satisfactorio.

La Untca paclients infantil que incluimos en sste astudio
es una pecientita de 3 affos con uns pseudoortrosis congénita
de 1o tibia, en #1la el procedimientoo que se reailzé fué
resecar la seudoartrosis y colcar fijador externo circular,
se le d16 comprestén entre los cabos sanos acortando las
extremidagd sproximadomente 4 cms. para posteriormente a las 3
semanas empezar ln distraccidén hasta llegar al tamafico de la :
plerns contralateral, 21 momento de realizar este trasbnjo
radiograficasente se empiezo a apreciar esbozos de callo
calcificoado.

En el auslo se coloceron 16 oparatos fijadores externos de
los cuales uno triangular y 15 circulares. Las Indicaciones i
fuerén en 8 casos fracturos expuestas msultifragmentories de
las cuales 4 por proyecti] de orma de fuego, so utilizé e
aparato para estabilizocién y melor manejo de telidos
blandos, en tres de los casos se colocaron injertos de hueso,
en dos se reolizé acortamiento ol dor compresion por pérdids
de telJido dseo y posteriormente elongacién. Uns de las coses
que mas probesas nos dié fué el dolor y la infeccién en e}
trayecto de los clavos, ya que al realizar la rahub||1tuclénb
estos laceraban el musculo y plel, problema que con

analgésicos dasinflamatorios y antibliéticos se solucionsd.



Algo que debesos do tener eon cuents al colocar en el auslo
aparatos de filjacién externs circuleores es tener cuidsdo de
que exlista un ezpacto considerble entre 81 aro y la piael yo
que frecuenteaents estos paciontex con leilones laportantes
evolucionan con edema y s\ no s tlene en cuents puede
producirlie lesionex en 1a ple)l al estar haclendo contacto con
los haros.

Cuatro paclentes con pseudoartrosls infecteds aunado &
fallas de material de osteosintesis y secuestros 4seos, se les
colocaron fljador, en estos 3se les retiré previomente el
material desvitalizado, se rTeallzd tovade quirdrglce vy
poster‘\lor-ente ya que no existis Iinfeccién se colocaron
injertos 6seos. Un ejemplo es o) paciente del caso clinico
No. 2 en ol que 1tuvimos complicaciones como 1o fué al
principio falla en la técnica al colocar el fijador por no ‘
ser clavos transfictivos, mismos que permitié que al apoyer ;
se angulars al no tener suficiente estabilidad. Esto se
resolvié colocendole un aparato articulade y con clavos
transfictives, para corregtr en forma pauleatina tla
angulacién. Es  de hacer notar la cooperocién que debe tener
el pacliente el cual en este caso fué exelente, ademés de que
debe de explicarsele cual es la funcién del! filador, los
beneficios gue obtendrs vy el manejo por parte del paciente
misso, Dos pacientes con pseudosrirosis no infectada, con
buena evolucién al retirarsele el material! de osteosintesis y
dar coapresién colocandole adesss de 1injertos. Otro con una
evolucién térpida, ya que tlene diez meses de que se le

colocé injertos oOseos y en varias ocasiones ha acudido s la



consulta con anguleacionss y desplazealentos importantes,
odeads con clovos flojos; estuvo &1 msismo por una celulitls,
actualmente deambulando pero con escasos esbozos de formacién
de callo é42e0.

En un caso se reaiizs alorgaatento fesoral debido a
acortamiento por secuelas de polio, se le realizd
corticotomio setafistiaria distal fesoral, a 1las dos sesanas
se le indica el sanejo del oaparato y se dé de alte, lo
pacliente s los 15 dias que acude s consulta ls encontramos
con una consolldacién de ta fractura vy dolor la paclente en
lugar de distreccién se di6 cowpresién en lo corticotomis, se
le " realiza nuevomente la corticotoala, actualmente se
encuentra con ta elongeclién complieta, otra complicacién que
tuvimos con ella fué une contractura con flexién de rodilla
que ha cedido con rehosbilitacién,

En brazo se colocarén 7 fijadores externos de los cusles
las indicaciones fueron en 6 casos con frescturas expuestoas de
estas 4 por proyectil de arms de fuego, en las gue
presentsban uno extensa lesién a tejidos blandos con pérdids
de estos y de hueso, 5 de los paclentes con lesién al N.
roedial, en todos los cssos se les realizé lavedo quirdrglco,
desbridealento, en los que amertitaron injertos de plel se les
cojocéd, dos de etlos se les resecd parte de lo diafisls y se
colocé @1 fljador dando coepresién dejando un acortamiento,
en los otros cuatro se estabili26 y se colocaron I1njertos
63e0s. La complicacidn més frecuente que tuvimes en ellos fué
dolor, * principaimente de tos claves proximales,

rehabilitacién que 1les persitié realizar con el aparato fue



buena excepto eon ol caso que ponemos como ejemplio No. 3 en el
que el paciente no cooperaba en lo absoluto psara 1la
rehsbilitecién, se dé6 de elte y posterioraente acude a la
consulta con el fijador en una bolsa, o1 sismo se Jo rotirs.
Esto noz hace reflexionar en que debemox tambian mscoger a
lozs pacientes al 1ir a realizer un traotamiento con fijadores,
ya que no muchos oceptan treser a1 apsrato y & pesar de ques se
le explica que es para un benaficio no lo cosprenden y se
tiene fracaso como este.

En el oantebrazo se colocaron & fijadores de los cusles 2
ctrculares y 4 mopopliasmares, 1lmss {ndicaciones fueron: en
custro por frocturas expuestas en ios Qque se realizé lavado
quirdrgico v se anaiizé, el resultado fué en una paciente con
pseudoartrosis de froctura diafistoria de sabos huesos de
ontebrezo, se colocé 1inJertos éseos, ella actualmente balo
control., €1 oiro caso de un pacienie el cual con secuestro de
la totslidad del radlo y cubtto al haber tenido fracturas
multiples expuestos y se le realizé osteosintesis, se resecd
8l teclido desvitalizedo, el paciente se cita a consulte pero
ya no ocude.

Algo que es Importante de comentar en nuestro medio es la
Timttaclén tan grande que tenemos con los pacientes ya gque la
moyorla de 1los pacientes se tratan de escasos recursos, la
educacién en muchos de elios es nula Yy no comprenden muchas
veces la {iamportancla de hacer tal cual procedimtento de la
maners que se le indica. Lo misma escoses de recurses neo

permaite que se tenga un control adecuado ya que los paclientes



no acuden & s consulta con la frecuencis que deberian y esto
auches veces nos cosplica el trataatlento.

Al rea;lznr este trabsjo nos demos cueata del beneficlio
que obtienen los paclentes con el uso de los fijadores
externos, los cuales aceptamos no astan 1ibres de
coaplicactionss Vos cualez coaparadas con el benaficio que
reciben no san tan ieportantes, ya que la sayorie de los
pacientes que tratamos fueron con lesiones dseas graves y que
por otros medios habrian sido dificil su mejorias. Ex evidente
Quue es un trabsjo en el gque estamos trebonjsado y aprendiende
cosas nuevas codos die, creemos que heaos mejorado
considerablemente en cuento a ia técnica y en los Ultimos
paclientes observamos menos coaplicacliones, es método de
troatamtento noble, en el cual en los cs8sos an que estad blen
fndicado d& resultados exelentes.

Ast tenemos los paclentes de esta serie los cuales en suv
moyoria (83%) tuvimos un resulteade bueno, . olgunos de ellos
tos que se le habia propuesto uno osmputacién actualmente
deanbuian con sus extremidades, qulenes estaban conflados
para usar un zapato con alzas ala suelo, usan sus dos zapatos
normales vy en la amsyoria los pacientes con lesiones graves
que con otros métodos la rehabiltitacién de las articulaciones
proximalas a lesién hubterea sido deficiente, se logré
benef“c\o: .

Espero que este trasbalJo sirva de inquietud para las
generactones que se estd4n formando en nuestra especloalidad en
este Hospital, lo continuen para beneficio del pacliente y del

suyo proplo.



CONCLUSIONES

- La fijacion externs s3 un oétodo sencillo y poco agresivo
al paciente con el cual se pueden soluctionar infinidad de
problemas traumatolégicos y ortopédicos, pero gque tiens
indicaciones especificas que es en las que debemos basarnos
al userlos como 1o es: Fracturas complicades; ya que nos
permite un facil acceso porse curacién de los tejidos blandos
Yy nos proporciona uns buena estabilidad.

-Con ellos nos es posible reslizar eslaraatentos de los
miembros y de es monera dejar de usar los :feos: zapotos con
alza & la suela,

-Une indicacién precisa es en los pseudosrtrosis y& que
proporciona buena estabilidad, pudiendo dor comprensioéon en el
foco o colecar injertos sin tener que colocar injertos en la
lesién.

-Nos facilita 1la rehobilitactieén de las articulaclones
proxisoles o ia lesiéon .

~En fracturas conminuta nos proporcliocna buena establillidad y
con la factlidad de realizar conpresién, distraccién,
realineacién, etc. sin necesidad de abrir el foco fracturari
-En leslones con pérdide de telido dseo hacer una
transportaclén y sustituir el defecto é63eo0 sin necesidad de

tomar injertos de otro segmento corpors)



4-E: necesarioc soleccionar al pacisnta e} cual se tratara con
este método ya que ispiica cliertos cuidados en el manejo desl
aparato

-Para realizor ol método &3 necesario documenterse con el fin
de evitar complicaciones por falla de la técnice

-No hay que abusar de este método.

~Es necesario conter con oparatos de fijacién externa en los
serviclos traumatoléglicos y ortopédicos para poderle brindar

a loz psclentes en muchos de los cases &l tratomlento 1deal

para su probleas.
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