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INTRODUCCION

En la actualidad, debido al incremento del ritmo de vida,
as! como al avance tecnolbgico existe un aumento paralelo de los trau-
matismos, siendo una preocupacién el estudio integral de estos pacien~
tes,

As{ mismo, la tecnologia en el tratamiento de laas lesio-
nes musculoesqueléticas ha sufrido modificaciones constantes. Resulta—
do de ello es que las alternativas de tratamiento varfan, obligando a
un estudio mds profundo de las lesiones.

En el hoapital de Traumatologia "Magdalena de las Salinas"
las alternativas terapéutices para las fracturas diafisiarias de hGme=
ro siguen las pautas conservadoras idealmente; sin embargo las indica-
ciones quirGrgicas han aumentado al incrementarse el nfimero de pacien=-
tes con lesiones asociadas.

Los fijadores externos constituyen una posibilidad de =
tratamiento relativamente répido, que permite la movilizacibén precoz -
de las articulaciones adyacentes, disminuyendo con esto las complicacig
nes secundarias.

Este tipo de fracturas, desde la antigliedad han consti-
tufde un problema terap8utico, realizéindose diveraos métodos para el
mismo, desde el tipo conservador mediante inmovilizacién con cabestri-
110 o férulas en pinza en azfecar, hasta el tratamiento quirargico, me-—
diante colocacibén de placas. Por otro lado, se ha empleado la fijacibn
externa como procedimiento primario, para permitir el manejo adecuado
de los tejidos blandos y las fracturas en caso de tratarse de fracturas

expuestas.



Durante la evolucién, el sistema de fijac{én externa ha
sufrido modificaciones constantes, tanto en la técnica de colocacién
como en los materiales de fabricacién utilizados, constituyendo en la
actualidad los fijadores externca uno de los métodos de eleccifn en -
el tratamiento de diferentes tipos de fracturas.



ANTECEDENTES CIENTIFICOS

La inmovilizacién de los fragmentos de las fracturas
por insercién de clavos unidos externamente por yeso, aparatos de
metal u otros materiales no es un concepto nuevo. En los dos Glti—
mos siglos la fijacién externa ha presentade largos periodos de u-—
80 entusiasta separados por intervalos de abandono y descrédito to
tales (1).

Hip6crates escribif hace casi 2400 afios sobre un méto
do de fijacién externa para inmovilizar una fractura de tibia al -
mismo tiempo que le permitfa inspeccionar heridas o lesiones aso-
ciadas de tejidos blandos (2).

Vidal refiere gque la fijacidn externa es un m&todo de
inmovilizacidn que utiliza clavos percuténeos colocados en el hue-—
80 ¥y unidos por conectores externos; este concepto aparece desde -
los trabajos de Malgaigne en el siglo XIX. En 1840 describié un m&
todo en el que introducia espigas dentro de hueso sostenidas por -
coerreas para evitar desplazamiento de las fracturas de tibia, de-
* sarrollando posteriormente en 1843 un mecanismo ‘con el cual aproxi
maba cuatro puntas metdlicas percuténeas para reducir y mantener -
fracturas de r&tula (3).

En el aflo de 1850 Rigaud de Strasbourg tratd las frac
turas de olécranon utilizando tornillos unidos entre sf{ 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
consolidacidn en fracturas de fémur recomendaba la inser¢ibn de cla
vos rfgidos percuténeos sostenidos por un aparato especial de fija=

cibn externa (4).



Clayton Parkhill y Albin Lambotte inventaron el primer
aparato verdaderamente Gtil de fijacién externa, describiendo el -
primero de ellos en 1897 el uso de dos clavos proximales y dos dig
tales al trazo de fractura, unidos externamente para inmovilizar la
misma (1,4), 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 contribucién -
al desarrolle de fijacidn externa para el tratamiento de las fractu
ras {5).

A pesar de la gran cantidad de configuraciones creadas
posteriormente, todos los sistemas consisten en una pequeiia canti-
dad de componentes con proptsitos similares, anclados en los gran-
des fragmentos 6secs e interconectados para proveer un soporte adg
cuado.

Lambotte de Antwerp,Bélgica desarroll$ su propio fija-
dor externo en 1902 documentando sobre su utllidad tanto en extremi
dad pélvica como torAcica y publicando sobre sus numerosas ventajas
incluyendo la facilidad de colocacién, gran rigidez y facilidad pa=-
ra movilizar la extremidad lesionada (3), mencionéndose posterior-
mente la estabilizacidn esquelética a distancia del sitio de la le
81én, minime interferencia con articulaciones vecinas, gran acceso
al sitio lesionado en procedimientos primarios o secundarios, capa-
cidad para alineacién de fragmentos as! como de mantener longitud,
y versatilidad para estabilizar lesiones que se extiendan mas alld
de un segmento anatémico (7). Lambret de Lille en 1912 utilizé un -
un fijador para tibia mediante clavos transfictivos e introduciendo
el principic de distraccién continua; utilizando este concepto aflos
después Putti, seguido de Abbott y Bosworth realizaron la primera -
elongacién ésea posterior a osteotomia (3).

Lambotte en 1912 y Humphry en 1917 fueron los primeros

en recomendar el uso de clavos roscados y dos afios después Crile re



comendé 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 controversial
desde el inicio y asi Cadwell en 1933 introdujo el sistema de mane=-
jo conservador medlante el uso de yeso colgante, describiendo BBhler
el incremento en la frecuencia de seudoartrosis y lesién radial se~
cundario a reduccién abierta (8).

En 1934 Henry Judet describié la importancia del desbri
damiento de piel en los sitios de insercién de los clavos para evi-
tar necrosis cutlnea e infecciones en el trayecto de los mismos, a-
_gregéndnse a estas lesiones neurovasculares, musculares o tendinosas,
sindrome compartimental asf{ como retardo y falta de consolidacibn -
(3,9}, relacionfindose con esta Gltima la reduccién abierta, fijacidn
interna, infecciones, distraccidn e inadecuada inmovilizacién (10).

Constituyendo 1la leaién del nervio radial el principal
problema en el tratamiento de las fracturas diafisiarias de htmero,
estiméndose en la literatura censtituir el once por ciento (11), en
contrdndose en relacién directa con el tipo de fractura y su loeali
zaci6én, siendo méAs frecuente en fracturas del tercio distal y obli=-
cuas largas por laceracién con los fragmentos Ssecs y en el tercio
medio siendo el mecanismo productor el traumatismo directo {12).

Otra complicaci8n reportada es la necrosis térmica re-~
sultante del incremente de temperatura durante el proceso de inser-
cibén de los clavos, logréndose minimizar tgles efectos mediante 1a
perforacién previa del hueso (13).

En 1934 Roger Anderson inventdé un aparato utilizando -
clavos transfictivos interconectados mediante balancines metélicos
méviles {3),

Durante la Segunda Guerra Mundial fueron frecuentes —
las infecciones en el trayecte de los clavos asf{ como la falta de
consolidacién volviéndose rapidamente desalentador el uso de esta -

modalidad de tratemiento {14).



Casi olvidados durante esta &poca, el uso de clavos =
rigidos para fijacién externa resurgié a finales de los sesentas -
por el persistente esfuerzo de Burny y Vidal (15) utilizando este
Gltimo una estructura cuadrangular y tornilles de compresién para
permitir una fijacién més rigida de las fracturas (16), siendo los
factores que intervienen en el incremento de la rigidez el aumento
de nfimero de clavos en cada fragmento asf como el aumento de la dig
tancia entre estos (16).

Durante los afios sesentas el dominio fué de las estrug
turas biplanares, presentando mayor balance mecfnico 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 fijadores externos, recientemente ha sido acep
tado como el método preferido de estabilizacién de fracturas expues
tas y algunas otras fracturas (18); algunos autores, incluyendo a
Burny en 1972 y Edge & Denham en 1981 han apoyado el uso de.fijndg
res uniplanares (18); Wagner presenta en 1971 un fijador externo -
lineal no transfictivo de seccibén cuadrangular telescépica y mili-
métrica utilizado actualmente con éxito de elongaciones 6seas.

En el afic de 1985 Weber populariza el uso de clavos -
roscados en el fijador (19) y es cuatro afios antes cuande se inicia
el estudio de fijadores externos tubulares con clavos no transficti
vos s8in adecuarse completamente a los mfltiples requerimientos, por
lo que en 1986 se construye el prototipo de rétula tubo- tubo de u-
na sola tuerca la cual es aceptada en abril de 1988 por la comisién
técnica de A0 en un sistema modular caracterizado por la excelente .
capacidad de reduccibn, gran libertad en la colocacién de los clavos
¥ buena estabilidad (20).



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Dada la alta frecuencia y complejidad terapéutica de la mayoria de las
fracturas diafisiarias de hGmero, los sistemas de fijacibén externa -
han constitufdo un recurso de tratamiento muy valioso, sin haberse des
erito un sistema con resultados totalmente satisfactorios motivo por -
el cual se desarrolla un nuevo sistema de fijadores externos tubulares
uniplanares A0, no transfictivos, colocados con clavos de Schanz 4.5mm
con una inclinacifn de 30° hacia el trazo de fractura, formando un sig
tema trapezoidal con &ngulo cerrado a la cortical medial mediante el -
principio de la resultante de un sistema de fuerzas vectoriales dirigi
da hacia la fractura y con doble barra tubular unidas con rétulas do-

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

bilizader independiente de los clavos.



SISTEMA TRAPEZOIDAL DE FIJACION EXTERNA




PROBLEMA

La técnica trapezoidal de fijacién externa en fracturas diafisiarias de
hiimerc proporciona un sistema estable para lograr la consolidacién ade-
cuada de los fragmentos?



- 10 =

HIPOTESIS

La técnica trapezoidal de fijacién externa en las fracturas diafisiarias

de hiimero s{ proporciona un sistema estable para lograr la consolidacién

d da de los fragns fracturarios.
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OBJETIVOS

Demostrar que la técnica trapezoidal de fijacién externa proporciona

una consolidacibén adecuada en las fracturas diafisiarias de hfimero.

Presentar un nuevo disefio de fijacidn externa para proporcionar mayor
estabilidad en fracturas humerales.

Demostrar el répido restablecimiento funcional con el uso del presen-—
te sistema.

Presentar una alternativa de tratamiento en fracturas diafisiarias de

hGmero con indicacién quirfirgica.
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MATERIAL Y METODOS

Se realizb un estudio de 35 pacientes con diagnbstico de fractura diafi-
siaria de himero, recientes y no recientes durante el periodo comprendi-
do entre abril de 1392 a noviembre de 1993 en el servicio de extremidad
toridcica del Hospital de Traumatologfa "Magdalena de las Salinas" del —
Instituto Mexicano del Seguro Social, sin importar tipo de fractura ni
mecanismo de lesién, correspondiendo e 18 pacientes del sexo femenino y
los restantes 17 pacientes al sexo masculine, con edades comprendidas -
entre los 16 y 80 afios, mediante correlacidn clinico- radiogréfica en -
base a expedientes clinicos y observacién directa de los pacientes y to

mando en cuenta las siguientes:

Variables:

Sexo.

Edad.

Ocupacidn.

Antecedentes personales patolbgicos.
Lesiones asociadas.

Extremidad lesionada.

Tipo de fractura.

Localizacién de la fractura.

Lesién nervicsa o vascular primaria.
Mecanismo de lesién.

Fecha de fractura.

Fecha de cirugia.

Técnica utilizada.

Colocacidn de injerto éseo.
Tratamiento inicial.
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Periodo de seguimiento.
.Complicaciones.

Dias de hospitalizacién.

Duracibn del fijador.

Consolidacién.

Tiempo transcurrido entre fecha de fractura y colocacién del sistema.
Trazo de fractura.

Seudoartrosis.

Tipo de anestesia.



1.

3.
a.

6.

2.
3.

Pacientes
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CRITERIOS DE INCLUSION

de ambos sexos.

Mayores de 15 afios de edad.

Fracturas
Fracturas
Fracturas

Fracturas

Fracturas
Fracturas
Pacientes

Pacientes

diafisiarias de hiinero expuestas y cerradas.

diafisjarias de hmero sin importar trazo.

recientes o n5 de hiimero.

diafisiarias humerales con o sin lesién nerviosa.
CRITERIOS DE NO INCLUSION

humerales con indicacién de manejo conservador.

humerales en huesc previamente patolégico.

menores 'de 15 afios.

CRITERIOS DE EXCLUSION

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 diagnéstico de
fractura diafisiaria de hiimero a los cuales se colocd el sistema trape—
zoidal de fijacién externa, excluyéndose del mismo una paciente la cual
presentd lesién cuténea extensa ocasionada por el implante por lo que -

se retiré en el postoperatorio mediato.

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

nino.

EDAD: Las edades fluctuaron entre los 16 afios en vl paciente mas joven
Yy 80 afios en el de mayor edad, con un promedio de 42.4 aflos.

OCUPACION: Profesionistas 3 pacientes, obreros 12, amas de casa 11, cho~
feres 2 pacientes, 3 estudiantes, 1 secretaria y los 2 pacientes res-

tantes comerciantes.

MECANISMO DE LESION: En 13 de los pacientes la fractura fué ocasionada
por calda de su plano de sustentacién en el hogar, siguiendo en frecuen
cia el accidente automovilistico con 12 pacientes, por proyectil de ar-
ma de fuego 4 pacientes, traumatismo directo 3 pacientes y finalmente

calda de altura y arrollado en la via pfiblica con un caso cada una.

ENFERMEDADES ASOCIADAS: En el mayor de los casos (27 pacientes) no exis
tfan antecedentes de importancia; 2 pacientes eran portadoras de hiper-
tensién arterial, 3 de diabetes mellitus, una portadora de crisis epi-~

lépticas, una de asma bronquial y una mis con antecedente de fractura '

diafisiaria del misme hiimerc 8 afios antes tratada conservadoramente.

EXTREMIDAD LESIONADA: 20 pacientes presentaron fractura de hfimero izquier

do ¥y los 14 reatantes del contralateral.
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LOCALIZACION: En 15 pacientes la fractura se produjo en el tercio medio
del hfimero, 8 en el tercio distal, 4 en tercio proximal, 4 en la unién
del tercio medio con distal y los 3 restantes en tercio medio con proxi

mal.

TIPO DE FRACTURA: En el mayor de los casos (30 pacientes) se traté de
fractura cerrada y en los 4 restantes expuesta por proyectil de arma de

fuego.

LESIONES ASOCIADAS: HemotSrax en 2 pacientes, misma cantidad de pacien-
tes con traumatismo cranecencefélico; un paciente present6 fractura de
pelvis, miltiples fracturas costales, fractura estallamiento de T-12 sin
lesién neuroldgica la cual requirié tratamiento quirfirgico mediante es
tabilizacién con fijadores internos y fractura de clavicula ipsilateral.
2 pacientes m&s con traumatismo craneofacial severo y lesifn hepética

cada uno de ellos.

TRAZO DE FRACTURA: El trazo de fractura més 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, espiroideo y oblicuo corto en 2 cada unc de ellos.

LESION RADIAL: En 28 de los pacientes no se presentd lesibn radial; 3 pa
cientes presentaron lesién radial primaria y 3 pacientes més presentaron
lesibdn del nervio radial posterior a la primera cirugfia realizada antes

de su ingreso al servicio.

CIRUGIA PREVIA: 3 pacientes fueron tratados quirurgicamente antes de su
ingreso al servicio mediante colocacidén de cerclajes de alambre, placa
DCP ancha y sintesis minima respectivamente, presentando los tres pacien
tes lesién del nervio radial y los dos Gltimos infeccién profunda la cual
requiri6 desbridamientos quirdrgicos y exploracién del nervio previo a

la colecacidn del sistema.
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TIEMPO TRANSCURRIDO ENTRE LA FRACTURA Y ESTABILIZACION: En cuanto al tiem
po entre la fecha de fractura y la colocacién del sistema se dividié en -
menor a 15 dfas correspondiendo a 17 pacientes; de 16 a 30 dias en 7 ca-

808: 31 a 60 en 3 y de mayor 2 los 61 dfas en los 7 restantes; todos los

pacientes fueron tratados inicialmente mediante inmovilizacién con pinza

en azficar previo a la cirugfa, mismo procedimiento realizado en los 3 ¢a
s0s con cirugia previa posterilor a desbridamiento inicial y retiro de ma~
terial.

TECNICA: Se realizd reduccén cerrada en 13 pacientes y reduccién abierta
en los 21 restantes, de los cuales en 2 casos se colocd sintesis minima
con tornillos de cortical 4.5 y en 14 pacientes ge aplichd injerto bseo
autblogo de meseta tibial.

ANESTESIA: Bloqueo regional de plexo braquial en 18 de los casos, aneste—
sia general en 15 casos ¥ en el paciente restante anestesia local y colo—
cacién del sistema con técnica cerrada en unidad de choqgue.

DIAS HOSPITALIZACION: Variacibén en el tiempo de estancis 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 dias en pacientes con procesos in-

fecciosos agreghados, fractura de cuerpo vertebral y otras lesiones, sien

do el promedio 7.5 diss.

TIEMPO DE PERMANENCIA DEL SISTEMA: E1 tiempo de duraci6n del sistema fué
variable en los diferentes casos, siendo desde 61 hasta 180 dias, en pro-
medic 100.25 dias (14.3 gemanas), manteniéndose en todos los casos libres
las articulaciones proximal y distal del himero desde la fecha de coloca-
cién del sistema.
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SEGUIMIENTO: La duracién del seguimiento fué variable, con interva-
lo desde 12.2 hasta 28 semanas, tiempo en que se enviaron a medici-

na fisica y rehabilitacién, y en promedio 18.5 semanas.

COMPLICACIONES:

SEUDOARTROSIS: La finica complicacibn encontrada en el presente estu
dio fué la seudoartrosis con 8 casos (23.5%), de los cuales 2 pacien
tes ingresaron al servicio con tratamiento quirGrgico inicial previo
¥ proceso infeccioso agregado, los cuales requirieron mfiltiples des—
bridamientos quirfirgicos previos a la colocacibén del sistema y apli-
cacién de injerto 6seo autblogo; ambos pacientes presentaban lesién
radial posterior a la primera cirugfa de las cuales una se recuperd
en su totalidad posterior a colocacién del sistema definitivo y ex-
ploracién del nervio con liberacién del mismo. El resto de los pa-
cientes con seudoartrosis (i8.7%) fueron tratados inicialmente en =
el servicio, cinco de estos mediante reduccién abierta y toma y apli
caclén de injerto 6seo autbflogo de meseta tibial; el restante median
te reduccibn cerrada. En 4 cagos de seudoartrosis se traté inicial-
mente de fractura no reciente de la di&figis humeral, todos elles -~
tratados mediante reduccién cruenta y aplicacién de injerto.

En 5 pacientes con seudoartrosis se cambibd el sistema de fijadores
externos al método convencicnal; en 2 pacientes se realizd finalmen
te cblocacibén de placa DCP ancha de B orificios; el paciente restan
te solicitd el retiro del implante y su alta voluntaria por no pre-
sentar dolor afin con seudoartrosis. En los 7 primeros se realiz$ to
ma y aplicacién de injerto 6sec autSlogo; estos pacientes se encuen
tran al término del estudio afin en tratamiento.
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DISCUSION

El tratamiento de las fracturas diafisiarias de hlmero
contintGa siendo controversial, sin encontrarse hasta el momento un
método totalmente eficaz y sin complicaciones, desde la aplicacién
del sistema hasta la reintegracién 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 fijacién externa se logré
la consolidacién completa en el 76.5 % de los pacientes, siendo el -
8.8 % de los pacilentes con seudoartrosis tratados dentro de los pri-
meros dfas posteriores a la fractura y el resto pacientes con fractu
ras no recientes y con tratamiento quirfirgico inicial previo a su in
greso al hospital; estos Giltimos con lesién del nervio radial y pro-
ceso infeccioso agregado posteriores a dicha cirugfa.

A diferencia del método convencional de fijacién exter—
na de 1a A0, el presente sistema se basa en el principio de una resul
tante de un eistema de vectores con un punto de aplicacién a nivel -
del foco de fractura, con una segunda barra estabilizadora para pro=
porcionar mayor estabilidad al sistema. E1 método puede ser aplicado
electivamente o como método de tratamiento en cirugfa ambulatoria o
de urgencia, principalmente aquellos casos realizados con técnica ce
rrada, reduciendo con esto el tiempo promedio de estancia intrahospi
talaria, como lo demuestran los resultados del presente estudio, re—
duciéndose el mismo a 7.5 dfas incluyendo los casos con infeceidn -
profunda posterior al tratamiento quirGrgico inicial y que requirie-
ron mGltiples desbridamientos quirGrgicos antes de la colocaecién del
sistema definitivo.

Todos los sistemas de fijacién utilizados fueron retira
dos en consulta externa en aquellos pacientes con consolidacidn com~

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

La lesién del nervio radial con el sistema trapezoidal de fijacién
externa se elimina por completo segln los resultados del estudio Ve
por el contrario si se observa una reduccién en el tiempo de inca-
pacidad, encontréndose casos de reintegracifn laboral afin con la -

presencia del fijador externo.
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CONCLUSIONES

El sistema trapezoidal de fijacibn externa constituye un nuevo

método terapéutico para fracturas diafisiarias de hfinero, tanto
en procedimientos electivos como de urgencia, teniendo la venta
ja de porder emplearse como técnica cerrada, disminuyendo con -
esto las complicaciones y el tiempo de estancia intrahospitala—

ria.

Constituye un sistema con un método de aplicacién con menor ries
go quirfirgico y con el cual se evita una segunda intervencién -
quirfirgica para el retiro del implante &l lograrse la consolida
cibn.

Constituye un método de fijacién estable en fracturas diafisia-
rias de hiimero como método de tratamiento inicial y con técnica
cerrada, correspondiendo este porcentaje al 88.2% del total de
los pacientes con consolidacidén, ndé asi en pacientes con proce-

8o infeccioso previe los cuales evolucionan con seudoartrosis.

Constituye un método con el cual disminuye el tiempo de incapa-

cidad en la mayoria de los pacientes.

Los paclentes con fractura diafisiaria de hfinero tratados con
el sistema trapezoidal de fijacién externa inician en forma tem
prana su rehabilitacibn, disminuyendo el porcentaje de complica

clones por inmovilizacién prolongada.
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