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INTRODUCCION 

En la actualidad, debido al incremento del ritmo de vida, 

as! como al avance tecnol6gico existe un aumento paralelo de los trau­

matismos, siendo una preocupaci6n el estudio integral de estos pacien­

tes. 

Aet mismo, la tecnología en el tratamiento de las lesio­

nes musculoesque16ticas ha sufrido modi:ficaciones constantes. Reaul ta­

do de ello es que las alternativas de tratamiento varían, obligando a 

un estudio más profUndo de las lesiones. 

En el hospital de Trawnatologta "Magdalena de las Salinas11 

las alternativas terapfiuticas para las :fracturas diaf'ieiarias de hííme­

ro siguen las pautas conservadoras idealmente; sin embargo las indica­

ciones quirúrgicas han aumentado al incrementarse el número de pacien­

tes con lesiones asociadas. 

Los :fijadores externos constituyen una posibilidad de -

tratamiento relativamente rápido. que permite la movilizaci6n precoz -

de las articulaciones adyacentes• disminuyendo con esto las complicaci,2 

nea secundarias. 

Este tipo de :fracturas, desde la antigUedad han consti­

tuido un problema terap6utico, realiz6ndoae diversos m6todos para el 

mismo, desde el tipo conservador mediante inmovilizaci6n con cabestri­

llo o f'6rulas en pinza en azúcar, hasta el tratamiento quirúrgico, me­

diante colocaci6n de placas. Por otro lado, se ha empleado la f'ijeci6n 

externa como procedimiento primario, para permitir el manejo adecuado 

de los tejidos blandos y las fracturas en caso de tratarse de :fracturas 

expuestas. 
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Durante la evoluci6n 1 el sistema de f'ijaci6n externa ha 

suf'rido modif'icaciones constantes, tanto en la técnica de colocac16n 

como en los materiales de :fabricaci6n utilizados, constituyendo en la 

actualidad los :fijadores externos uno de los m6todos de elecci6n en -

el tratamiento de di.ferentea tipos de fracturas. 
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ANTECEDENTES CIENTIFICOS 

La inmovilizaci6n de los :fragmentos de las :fracturas 

por inserci6n de clavos unidos externamente por yeso• aparatos de 

metal u otros materiales no es un concepto nuevo. En los dos úl ti­

mos siglos la fijaci6n externa ha presentado largos periodos de u­

so entuoiasta separados por intervalos de abandono y descrlidi to t~ 

tales (1). 

Hip6cratee escribi6 hace casi 2400 elfos sobre un m~t,5! 

do de f'ijaci6n externa para inmovilizar una fractura de tibia al -

mismo tiempo que le permi t!a inspeccionar heridas o lesiones aso­

ciadas de tejidos blandos (2). 

Vida! refiere que la f'ijaci6n externa es un mlitodo de 

inmovilizaci6n que utiliza clavos percutáneos colocados en el hue­

so y unidos por conectores externos; este concepto aparece desde -

los trabajos de Malgaigne en el siglo XIX. En 1840 describi6 un m! 

todo en el que introducía espigas dentro de hueso sostenidas por -

coerreas para evitar desplazamiento de las fracturas de tibia, de­

sarrollando posteriormente en 1843 un mecanismo co.n el cual aprox! 

maba cuatro puntas metálicas percutáneas para reducir y mantener -

fracturas de r6tula (3). 

En el año de 1850 Rigaud de Strasbourg trat6 las frBE_ 

turas de olécranon utilizando tornillos unidos entre si con una -

cuerda (3), técnica modificada en 1870 por Beranger- Feraud al unir 

los tornillos con una barra de madera. 

En 1893 Keetley, observando la frecuencia de falta de 

consolidaci6n en fracturas de fémur recomendaba la inserción de el!. 

vos rígidos percutáneos sostenidos por un aparato especial de :fija­

ci6n externa ( 4) . 
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Clayton Parkhill y Albin Lambotte inventaron el primer 

aparato verdaderamente litil de fijaci6n externa, describiendo el -

primero de ellos en 1897 el uso de dos clavos proximales y dos di!, 

tales al trazo de fractura, unidos externamente para inmovilizar la 

misma (1,4) 1 declarando al respecto acerca de la facilidad del sis­

tema y previniendo movimientos tanto axiales como laterales entre 

los fragmentos ( 3) , siendo recordado por su temprana contribuci6n -

al desarrollo de f'ijaci6n externa para el tratamiento de las fract.!!_ 

ras (5). 

A pesar de la gran cantidad de configuraciones creadas 

posteriormente, todos los sistemas consisten en una pequeña canti­

dad de componentes con prop6si tos similares, anclados en los gran­

des fragmentos 6seos e interconectados para proveer un soporte ad,! 

cuado. 

Lambotte de Antwerp,B6lgica desarrolló su propio :fija­

dor externo en 1902 documentando sobre su utilidad tanto en extrem! 

dad pélvica como torácica y publicando sobre sus numerosas ventajas 

incluyendo la :facilidad de colocaci6n, gran rigidez y :facilidad pa­

ra movilizar la extremidad lesionada (3), mencionándose posterior­

mente la estabilización esquelética a distancia del sitio de la l.!!, 

si6n, m1nima interferencia con articulaciones vecinas, gran acceso 

al sitio lesionado en procedimientos primarios o secundarios, capa­

cidad para alineación de :fragmentos as! como de mantener longitud, 

y versatilidad para estabilizar lesiones que se extiendan más allá 

de un segmento anat6mico (7). Lambret de Lille en 1912 utiliz6 un -

un :fijador para tibia mediante clavos trans:fictivos e introduciendo 

el principio de distracción continua¡ utilizando este concepto ai1.os 

después Putti, seguido de Abbott y Bosworth realizaron la primera -

elongaci6n 6sea posterior a osteotomía (3). 

Lambotte en 1912 y Humphry en 1917 f'ueron los primeros 

en recomendar el uso de clavos roscados y dos años después Crile r!:. 
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comend6 el uso de .fijadores externos en fracturas de .fémur asocia­

das a heridas de guerra, técnica que no se hizo popular (4). 

El manejo de fracturas humerales ha sido controversia! 

desde el inicio y así Cadwell en 1933 introdujo el sistema de mane­

jo conservador mediante el uso de yeso colgante, describiendo BBhler 

el incremento en la .frecuencia de seudoartrosis y lesi6n radial se­

cundario a reducci6n abierta (8). 

En 1934 Henry Judet describi6 la importancia del desbr! 

damiento de piel en los sitios de inserci6n de los clavos para evi­

tar necrosis cut&nea e inf'ecciones en el trayecto de los mismos, a-

. gregándose a estas lesiones neurovasculares, musculares o tendinosas 1 

síndrome compartimenta! así como retardo y f'al ta de consolidación -

(3,9}. relacionándose con esta Ciltima la reducción abierta. f'ijaci6n 

interna. inf'ecciones, distracción e inadecuada inmovilización (10). 

Constituyendo la lesión del nervio radial el principal 

problema en el tratamiento de las fracturas diaf'isiarias de húmero, 

estimándose en la literatura constituir el once por ciento (11), e!! 

contrándose en relación directa con el tipo de f'ractura y su local.!, 

zaci6n, siendo más f'recuente en f'racturas del tercio distal y obli­

cuas largas por laceraci6n con los fragmentos 6seos y en el tercio 

medio siendo el mecanismo productor el traumatismo directo { 12) • 

Otra complicaci6n reportada es la necrosis térmica re­

sul tente del incremento de temperatura durante el proceso de inser­

ción de los clavos. lográndose minimizar t~les efectos mediante la 

per.f'oraci6n previa del hueso (13). 

En 1934 Roger Anderson invent6 un aparato utilizando -

clavos trans.ficti vos interconectados mediante balancines metálicos 

m6viles (3). 

Durante la Segunda Guerra Mundial .fueron !'recuentes -

las inf'ecciones en el trayecto de loa clavos es! como la .falta de 

consolidación volviéndose rapidamente desalentador el uso de esta -

modalidad de tratamiento (14). 
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Casi olvidados durante esta época, el uso de clavos -

rígidos para 1"ijaci6n externa resurg16 a f"inales de los sesentas -

por el persistente esf'uerzo de Burny y Vida! ( 15) utilizando este 

liltimo una estructura cuadrangular y tornillos de compresi6n para 

permitir una f'ijaci6n más rígida de las :f"racturas (16), siendo los 

f'actores que intervienen en el incremento de la rigidez el aumento 

de número de clavos en cada :fragmento as1 como el aumento de la di! 

tanela entre estos ( 16) • 

Durante los ai'los sesentas el dominio :rué de las estru.E_ 

turas biplanares, presentando mayor balance mecánico y con la des­

ventaja de utilizar mayor cantidad de componentes y ocupar mayor -

espacio (15,17). 

Después de un siglo de dudas en cuanto a la seguridad 

e indicciones de los :f'ijadores externos, recientemente ha sido aceJ?. 

tado como el m6todo preferido de estabilizaci6n de fracturas expue! 

tas y algunas otras fracturas (18); algunos autores, incluyendo a 

Burny en 1972 y Edge & Denham en 1981 han apoyado el uso de. fijad.!:!. 

res uniplanares (18); Wagner presenta en 1971 un fijador externo -

lineal no trans:f"icti vo de secci6n cuadrangular telescópica y mili­

m6trica utilizado actualmente con 6xito de elongaciones 6seas. 

En el afio de 1985 Weber populariza el uso de clavos -

roscados en el f"ijador (19) y es cuatro años antes cuando se inicia 

el estudio de :f"ij adores externos tubulares con clavos no trans!'ict.!. 

vos sin adecuarse completamente a los mO.ltiples requerimientos, por 

lo que en 1986 se construye el prototipo de r6tula tubo- tubo de u­

na sola tuerca la cual es aceptada en abril de 1988 por la comisi6n 

técnica de AO en un sistema modular caracterizado por la excelente 

capacidad de reducci6n, gran libertad en la colocaci6n de los clavos 

y buena estabilidad ( 20) • 
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

Dada la alta f'recuencia y complejidad terap6utica de la mayoría de las 

f'racturas diaf'isiarias de hCunero, los sistemas de f'ijaci6n externa -

han consti tutdo un recurso de tratamiento muy valioso, sin haberse de! 

crito un sistema con resultados totalmente eatisf'actorios motivo por -

el cual se desarrolla un nuevo sistema de :fijadores externos tubulares 

uniplanares AO, no transf"icti vos, colocados con clavos de Schanz 4. 5mm 

con una inclinaci6n de 30º hacia el trazo de f'ractura 1 formando un si!!_ 

tema trapezoidal con ángulo cerrado a la cortical medial mediante el -

principio de la resultan te de un sistema de f\lerzas vectoriales dirig! 

da hacia la fractura y con doble barra tubular unidas con rótulas do­

bles y universales de manera que la segunda barra representa un esta­

bilizador independiente de los clavos. 
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SISTEMA TRAPEZOIDAL DE FIJAC1'JN EXTERNA 
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PROBLEMA 

La t6cnica trapezoidal de f'ijaci6n externa en fracturas diaf'isiarias de 

hWnero proporciona un sistema estable para lograr la coneolidaci6n ade­

cuada de loa J'ragmentos? 
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HIPOTESIS 

La técnica trapezoidal de f"ijaci6n externa en las fracturas diafisiarias 

de híimero si proporciona un sistema estable para lograr la consolidaci6n 

adecuada de los fragmentos f'racturarioe. 
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OBJETIVOS 

1. Demostrar que la técnica trapezoidal de f'ijaci6n externa proporciona 

una consolidaci6n adecuada en las f'racturas diaf'isiarias de hWnero. 

2. Presentar un nuevo diseño de f'ijaci6n externa para proporcionar mayor 

estabilidad en fracturas humerales. 

3. Demostrar el rápido restablecimiento fUncional con el uso del presen­

te sistema. 

4. Presentar una alternativa de tratamiento en f'racturas diafisiarias de 

hWnero con indicaci6n quirúrgica. 
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MATERIAL Y METODOS 

Se realiz6 un estudio de 35 pacientes con diagn6stico de fractura diafi­

siaria de húmero, recientes y no recientes durante el periodo comprendi­

do entre abril de 1992 a noviembre de 1993 en el servicio de extremidad 

torácica del Hospital de Traumatología 11 Magdalena de las Salinas" del -

Instituto Mexicano del Seguro Social, sin importar tipo de fractura ni 

mecanismo de lesi6n, correspondiendo e 18 pacientes del sexo femenino y 

los restantes 17 pacientes al sexo masculino, con edades comprendidas -

entre los 16 y 80 años, mediante correlaci6n clínico- radiográfica en -

base a expedientes clínicos y observaci6n directa de los pacientes y t~ 

mando en cuenta las siguientes: 

Variables: 

Sexo. 

Edad. 

Oc:us>aci6n. 

Antecedentes personales patol6gicos. 

Lesiones asociadas. 

Extremidad lesionada. 

Tipo de fractura. 

Localizaci6n de la :fractura. 

Lesión nerviosa o vascular primaria. 

Mecanismo de lesi6n. 

Fecha de :fractura. 

Fecha de cirugía. 

Técnica utilizada. 

Colocaci6n de injerto 6seo. 

Tratamiento inicial. 



Periodo de seguimiento • 

. Complicaciones. 

Días de hospi talizaci6n. 

Duraci6n del f"ijador. 

Consolidaci6n. 

- 13 -

Tiempo transcurrido entre f'echa de :fractura y colocaci6n del sistema .. 

Trazo de fractura. 

Seudoartrosis. 

Tipo de anestesia. 
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CR:ITERIOS DE INCLUSION 

1. Pacientes de ambos sexos. 

2. Mayores de 15 años de edad. 

3. Fracturas dia:fisiarias de húmero expuestas y cerradas. 

A. Fracturas diaf'isiarias de húmero sin importar trazo. 

5. Fracturas recientes o n6 de hClmero. 

6. Fracturas diaf"isiarias humerales con o sin lesi6n nerviosa. 

CR:ITERIOS DE NO INCLUSION 

l. Fracturas humerales con indicaci6n de manejo conservador. 

2. Fracturas humerales en hueso previamente patol6gico. 

3. Pacientes menores de 15 años. 

CRITERIOS DE EXCLUSION 

1. Pacientes que abandonaron el tratamiento. 

TIPO DE ESTUDIO 

Prospectivo, transversal, descriptivo, observacional. 
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RESULTADOS 

Se incluyeron en el estudio un total de 35 pacientes con diagn6stico de 

fractura diafisiaria de húmero a los cuales se coloc6 el sistema trape­

zoidal de :f'ijaci6n externa, excluyéndose del mismo una paciente la cual 

present6 lesi6n cutánea extensa ocasionada por el implante por lo que -

se retir6 en el postoperatorio mediato. 

SEXO: 17 pacientes correspondieron al sexo masculino y 17 al sexo feme­

nino. 

EDAD: Las edades fluctuaron entre los 16 años en ul paciente mas joven 

y 80 años en el de mayor edad, con un promedio de 42.4 años. 

OCUPACION: Prof'esionistas 3 pacientes, obreros 12, a.mas de casa 11, cho­

feres 2 pacientes, 3 estudiantes, 1 secretaria y los 2 pacientes res­

tantes comerciantes. 

MECANISMO DE LES ION: En 13 de los pacientes la fractura ful! ocasionada 

por ca!da de su plano de sustentaci6n en el hogar, siguiendo en f'recue!!. 

cia el accidente automovilístico con 12 pacientes, por proyectil de ar­

ma de ruego 4 pacientes. traumatismo directo 3 pacientes y finalmente 

ca!da de altura y arrollado en la v1a p6blica con un caso cada una. 

ENFERMEDADES ASOCIADAS: En el mayor de los casos (27 pacientes) no exi~ 

ttan antecedentes de importancia¡ 2 pacientes eran portadoras de hiper­

tensión arterial, 3 de diabetes mellitus, una portadora de crisis epi-

16pticas, una de asma bronquial y una m&s con antecedente de fractura 

diafisiaria del mismo húmero 8 años antes tratada conservadoramente. 

EXTREMIDAD LESIONADA: 20 pacientes presentaron fractura de h6mero izquie!:_ 

da y los 14 restantes del contralateral. 
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LOCALIZACION: En 15 pacientes la f'ractura se produjo en el tercio medio 

del hlirnero, 8 en el tercio distal, 4 en tercio proximal, 4 en la uni6n 

del tercio medio con distal y los 3 restantes en tercio medio con prox! 

mal. 

TIPO DE FRACTURA: En el mayor de los casos (30 pacientes) se trat6 de 

fractura cerrada y en los 4 restantes expuesta por proyectil de arma de 

fuego. 

LESIONES ASOCIADAS: Hemot6rax en 2 pacientes, misma cantidad de pacien­

tes con traumatismo craneoencefálico¡ un paciente present6 fractura de 

pelvis, múltiples f'racturas costales, fractura estallamiento de T-12 sin 

lesi6n neurol.6gica la cual requiri6 tratamiento quirúrgico mediante ª.!! 

tabilizaci6n con fijadores internos y fractura de clavícula ipsilateral. 

2 pacientes máe con traumatismo craneof'acial severo y lesi6n hepática 

cada uno de ellos. 

TRAZO DE FRACTURA: El tra?.o de f'ractura más comunmente encontrado fue la 

presencia de tercer fragmento en ala de mariposa en 15 casos, fracturas 

multifragmentadas en 10, trazo oblicuo largo en 3 casos y trazo trans­

verso, eepiroideo y oblicuo corto en 2 cada uno de ellos. 

LESION RADIAL: En 28 de los pacientes no se present6 lesi6n radial; 3 P!, 

cientes presentaron lesi6n radial primaria y 3 pacientes más presentaron 

les16n del nervio radial posterior a la primera cirugia realizada antes 

de su ingreso al servicio. 

CIRUGIA PREVIA: 3 pacientes fueron tratados quirurgicamente antes de su 

ingreso al servicio mediante colocaci6n de cerclajes de alambre, placa 

DCP ancha y síntesis mínima respectivamente, presentando los tres pacie!!. 

tes lesión del nervio radial y los dos últimos infecci6n profunda la cual 

requiri6 desbridamientos quirúrgicos y exploraci6n del nervio previo a 

la colocaci6n del sistema. 
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TIEMPO TRANSCURRIDO ENTRE LA FRACTURA Y ESTABILIZACION: En cuanto al tie!! 

po entre la f'echa de fractura y la colocaci6n del sistema se dividi6 en -

menor a 15 días correspondiendo a 17 pacientes¡ de 16 a 30 días en 7 ca­

sos¡ 31 a 60 en 3 y de mayor a los 61 di as en los 7 restantes; todos los 

pacientes fueron tratados inicialmente mediante inmovilizaci6n con pinza 

en azúcar previo a la cirugia, mismo procedimiento realizado en los 3 e~ 

sos con cirugía previa posterior a desbridamiento inicial y retiro de ma­

terial. 

TECNICA: Se realiz6 reducc6n cerrada en 13 pacientes y reducci6n abierta 

en los 21 restantes, de los cuales en 2 casos se coloc6 síntesis minima 

con tornillos de cortical 4. 5 y en 14 pacientes se aplic6 injerto 6seo 

aut6logo de meseta tibial. 

ANESTESIA: Bloqueo regional de plexo braquial en 18 de los casos, aneste­

sia general en 15 casos y en el paciente restante anestesia local y colo­

caci6n del sis tema con técnica cerrada en unidad de choque. 

DIAS HOSPITALIZACION: Variaci6n en el tiempo de estancia hospitalaria de­

pendiendo de la técnica utilizada y lesiones asociadas, siendo el mismo -

desde un dia en pacientes con procedimiento realizado en servicio de ur­

gencias con técnica cerrada hasta 21 días en pacientes con procesos in­

fecciosos agreghados, fractura de cuerpo vertebral y otras lesiones, sie!:_ 

do el promedio 7. S días. 

TIEMPO DE PERMANENCIA DEL SISTEMA: El tiempo de duraci6n del sistema f\lé 

variable en los dif'erentes casos, siendo desde 61 hasta 180 días, en pro­

medio 100.25 días (14.3 semanas), manteniéndose en todos los casos libres 

las articulaciones proximal y distal del húmero desde la f'echa de coloca­

ci6n del sistema. 
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SEGUIMIENTO: La duraci6n del seguimiento f'ué variable, con interva­

lo desde 12.2 hasta 28 semanas, tiempo en que se enviaron a medici­

na física y rehabilitaci6n, y en promedio 18.5 semanas. 

COMPLICACIONES: 

SEUDOARTROSIS: La única complicaci6n encontrada en el presente est.!:! 

dio fué la seudoartrosis con 8 casos (23.5%), de los cuales 2 pacie!!. 

tes ingresaron al servicio con tratamiento quirúrgico inicial previo 

y proceso inf'eccioso agregado, los cuales requirieron múltiples des­

bridamientos quirCirgicos previos a la colocaci6n del sistema y apli­

caci6n de injerto 6seo aut6logo; ambos pacientes presentaban lesi6n 

radial posterior a la primera cirugía de las cuales una se recuper6 

en su totalidad posterior a colocaci6n del sistema ~e:fini ti vo y cx­

ploraci6n del nervio con liberaci6n del mismo. El resto de los pa­

cientes con seudoartrosis (18.7%) :fueron tratados inicialmente en -

el servicio 1 cinco de estos mediante reducci6n abierta y toma y apl!_ 

caci6n de injerto 6seo aut6logo de meseta tibial; el restante media_!l 

te reducci6n cerrada. En 4 casos de seudoartrosis se trat6 inicial­

mente de fractura no reciente de la diáf'isis humeral, todos ellos -

tratados mediante reducci6n cruenta y aplicaci6n de injerto. 

En 5 pacientes con seudoartrosis se cambi6 el sistema de fijadores 

externos al método convencional¡ en 2 pacientes se realiz6 f'inalme_!l 

te c0locaci6n de placa DCP ancha de 8 orificios; el paciente resta!! 

te solici t6 el retiro del implante y su al ta voluntaria por no pre­

sentar dolor aún con seudoartrosis. En los 7 primeros se realizó t!! 

ma y aplicaci6n de injerto 6seo aut6logo¡ estos pacientes se encue_!l 

tran al t6rmino del estudio aún en tratamiento. 
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DISCUSION 

El tratamiento de las :fracturas dia:fiaiarias de hOmero 

continGa siendo controversia!, sin encontrarse hasta el momento un 

método totalmente e:ficaz y sin complicaciones 1 desde la aplicaci6n 

del sistema hasta la reintegraci6n laboral del paciente, existiendo 

_gran cantidad de métodos y siendo el ideal aquel que provoque menor 

riesgo, complicaciones y problemas para el paciente. 

Con el sistema trapezoidal de :fijaci6n externa se logr6 

la consolidaci6n completa en el 76.5 % de los pacientes, siendo el -

a.a % de los pacientes con seudoartrosis tratados dentro de los pri­

meros días posteriores a la :fractura y el resto pacientes con fract.!! 

rae no recientes y con tratamiento quirCa:rgico inicial previo a su i!! 

greso al hospital¡ estos últimos con lesi6n del nervio radial y pro­

ceso inf'eccioso agregado posteriores a dicha cirugía. 

A dif'erencia del m(itodo convencional de f'ijaci6n exter­

na de la AO, el presente sistema se basa en el principio de una resu!, 

tante de un sistema de vectores con un punto de aplicaci6n a nivel -

del :foco de :fractura, con una segunda barra estabilizadora para pro­

porcionar mayor estabilidad al sistema. El método puede ser aplicado 

electivamente o como método de tratamiento en cirugía ambulatoria o 

de urgencia, principalmente aquellos casos realizados con técnica c~ 

rrada, reduciendo con esto el tiempo promedio de estancia intrahosp! 

talaria, como lo demuestran los resultados del presente estudio, re­

duciéndose el mismo a 7.5 días incluyendo los casos con inf'ecci6n -

prof'unda posterior al tratamiento quirúrgico inicial y que requirie­

ron múltiples desbridamientos quirúrgicos antes de la colocaci6n del 

sistema def'initivo. 

Todos loa sistemas de f'ijaci6n utilizados f'ueron retir_!! 

dos en consulta externa en aquellos pacientes con consolidaci6n com­

pleta, con lo que se elimina el riesgo de un nuevo acto quir6rgico 
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para el retiro del material. 

La lesión del nervio radial con el sistema trapezoidal de fijaci6n 

externa se elimina por completo según los resultados del estudio y 

por e1 contrario si se observa una reducci6n en el tiempo de inca­

pacidad, encontrándose casos de re1ntegraci6n laboral aón con la -

presencia del fijador externo. 
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CONCLUSIONES 

l. El sistema trapezoidal de :fijaci6n externa constituye un nuevo 

m6todo terapéutico para f"racturas diafisiarias de húmero, tanto 

en procedimientos electivos como de urgencia, teniendo la vent!_ 

ja de perder emplearse como técnica cerrada, disminuyendo con -

esto las complicaciones y el tiempo de estancia intrahospi tala­

ria. 

2. Constituye un sistema con un método de aplicaci6n con menor rie!!_ 

go quirCtrgico y con el cual se evita una segunda intervención -

quirúrgica para el retiro del implante al lograrse la consolid!_ 

ci6n .. 

3. Constituye un método de f"ijaci6n estable en fracturas diafisia­

rias de hCi.mero como método de tratamiento inicial y con técnica 

cerrada, correspondiendo este porcentaje al 88.2% del total de 

los pacientes con consolidaci6n, n6 así en pacientes con proce­

so inf'eccioso previo los cuales evolucionan con seudoartrosis. 

4. Constituye un método con el cual disminuye el tiempo de incapa­

cidad en la mayoría de los pacientes. 

5. Los pacientes con fractura diafieiaria de hCunero tratados con 

el sistema trapezoidal de fijaci6n externa inician en f'orma te!!! 

prana su rehabilitaci6n, disminuyendo el porcentaje de complic!_ 

cienes por inmovilizaci6n prolongada. 
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