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Introduccion

La fijacién externa es un método més de osteosintesis

que tiene miltiples pero precisas indicaciones.

Si se revisa la historia de 1a medicina se comprueba que
no se trata de un método moderno, ya en las obras de Hi-
~ pécrates!-1314 se encuentran descripciones del empleo de
tutores externos en el manejo de las fracturas.

Mencionaremos s6lo algunos de los antecedentes histo-
ricos contemporaneos de los fijadores externos:

Malgaigne, en 1840, para fijar las fracturas de la tibia,
utilizé un instrumento de punta metdlica que apoyaba di-
rectamente sobre el fragmento dseo desplazado y lo redu-
cfa. Contaba para ello con una abrazadera de cuero que
envolvia la circunferencia del miembro para mantener la
reduccién. El mismo autor presenté en 1843 un fijador
externo para las fracturas de la rétula.

Lambotte, en 1902, disefié el primer fijador externo
monolateral del siglo pasado, del cual derivan la totalidad
de los fijadores lineales que conocemos y es el primero
en utilizar el término “fijador externo”.

Steinmann, en 1907 y Kirschner, en 1909, propusieron
la utilizacién de gruesos alambres transfixiantes transver-
sales al eje de la diéfisis, que incluian en los yesos.

Judet, en 1932, presentd su fijador, que modificé ocho
afios mds tarde y es el que conocemos hoy en dia.!®

Della Mano, en 1938,'! presentd un fijador circular pa-
ra las fracturas expuestas del miembro inferior, que po-
driamos considerar precursor de este tipo de dispositivos.

Hoffman-Vidal,?! en la década de los cuarenta, con la
creacién del fijador de doble cuadro o doble marco fue-
ron los encargados de reactualizar el uso de los fijado-
res externos para el tratamiento de las fracturas mds
complejas.
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G. Tlizarov, a mediados del siglo pasado, con su siste-

..ma de fijacién circular, comenzd sus trabajos sobre elon-

gacién 6sea y dinamizacion, conocidos en Occidente re-
cién en los afios setenta.'

En la Universidad de Verona, el profesor G. De Bastia-
ni y sus colaboradores desarrollaron en 1979 un nuevo
sistema de fijacion externa monolateral al que denomina-
ron fijador axial dindmico, cuya filosofia consiste en res-
petar y favorecer el proceso fisiolégico natural de conso-
lidacién de las fracturas, que exige rigidez en las etapas
iniciales y movilidad controlada en el foco de fractura en
las etapas mds avanzadas del proceso de consolidacién.?

Con este tipo de fijador externo desarrollamos nuestra
experiencia y sobre €] trataremos en este articulo.

Diferencias entre fijacion rigida y dindmica
Rigida: Proceso de consolidacién lento, no favorece

la formacién ésea primaria, la unién puede
llevar mds de un afio.

Dindmica: Respeta el proceso fisiolégico del metabolis-
mo 6seo, acelerando los plazos de consolida-
cion.
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En los comienzos del siglo pasado se tenia el concepto
de que los dispositivos de fijacién externa debian propor-
cionar un nivel de rigidez similar al brindado por la fija-
ci6n interna mediante placa y tornillos, lo que conduce a
un lento proceso de consolidacién ésea primaria, sin la
formacién del callo externo, con lo cual la consolidacién
se retrasa y puede llevar més de un afio.!22 '

Los dispositivos convencionales de fijacion externa no
favorecen la consolidacion Gsea primaria ni la formacién
del callo externo en la medida que serfa deseable, lo que
se traduce en una prolongacién del tiempo total de conso-
lidaci6n.

Los trabajos de G. llizarov en Rusia y de G. De Bastla—
ni en Italia introdujeron el concepto de la dinamizacion en
la fijacién externa, la que debe aplicarse en el momento
preciso y debe ser controlada (el exceso de movimiento



Afito 68 » Numero 2 « Junio 2003

tampoco favorece la consolidacién primaria), para permi-
tir una consolidacién uniforme del foco y en menor tiem-
po que los sistemas rigidos.

La reparacion del tejido dseo se diferencia de la repa-
raci6n de los tejidos blandos en que, ademds de un proce-
so bioldgico celular, necesita un proceso quimico de pre-
cipitacién de sales de calcio para lograr su consolidacién.
Asi, podemos decir que la reparacion de una lesmn frac-
turaria pasa por diversas fases:

1. Reparacion por tejido de granulacién (en esta fase el
fijador debe proporcionar rigidez al sistema, fuerte
presion interfragmentaria, para permitir la llegada y
el depdsito de las sales célcicas).

2. Formacion del callo primario. El foco estd Consoh-
dando, es la fase de curacién clinica (debemos dar
dinamizacién, micromovimientos controlados en el
foco para lograr la consolidacién primaria).

3. Formacién del callo definitivo, con hueso maduro,
completamente calcificado (movilidad axial libre en
el foco, para fe}vorecer la corticalizacién del callo).

Las nuevas generaciones de fijadores externos han teni-
do en cuenta el concepto de dinamizacién del foco frac-
turario, que al igual que Sarmiento en el tratamiento in-
cruento funcional de las fracturas, utiliza el efecto dina-
mico sobre el foco de fractura para lograr la consolida-
cién en menor tiempo.

El fijador axial dindmico desarrollado por la escuela de
Verona respeta estas fases, ya que proporciona un grado
de rigidez comparable con el Hoffman-Vidal de doble
cuadro, controlando la flexidn lateral y las fuerzas de tor-
sién. Esto hace rigido el sistema durante la fase inicial del
tratamiento® (fase 1) hasta que se considere oportuno des-
bloquearlo y permitir la excursién dindmica del foco (fa-
ses 2y 3), lo que se consigue por el disefio telescépico del
cuerpo de este fijador con una tuerca de bloqueo del mo-
vimiento axial, que permite aplicar compresién, distrac-
cién o micromovimiento controlado (dinamizacién). La
movilidad no debe ser superior a las 10 micras, ya que
una movilidad mayor impediria la consolidacién ésea
primaria.

El estimulo de la carga del peso corporal, parcial al co-
mienzo y aumentada gradualmente, favorece la forma-
ci6n del callo externo, lo cual se logra ensefidndole al pa-
ciente a realizar cargas parciales descargando con mule-
tas o bastones canadienses.

En pacientes que no presenten otras complicaciones,
hemos permitido la carga parcial (30%) del peso corporal
desde el dfa posterior a la cirugfa, incrementdndola en
forma gradual hasta alcanzar el 75% de carga entre la se-
gunda y la cuarta semana, momento en el que comenza-
mos la dinamizacién. Si el paciente no refiere dolor a ni-
vel del foco, a los 45 dias aproximadamente permitimos
la carga al 100%.2

El momento para iniciar la dinamizacién depende del
tipo de fractura y, sobre todo, del grado de estabilidad.
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Para las fracturas estables podemos decir que la dinamiza-
cién debe comenzar entre la segunda v la cuarta semana.

En caso de tratarse de fracturas inestables la carga de co-
mienzo debe reducirse a s6lo el 15% del peso corporal al
comienzo y el incremento debe ser més gradual llegando al
75% entre la sexta y la octava semana, en este momento di-
namizamos el sistema y casi siempre aparecen los prime-
ros signos radiograficos de formacién del callo.®

En el miembro superior que no soporta carga del peso
corporal o en el paciente que por otros motivos no pueda
caminar, se indican ejercicios activos de empuje gradual.

Uno de los motivos de fracaso de la fijacién externa es
la excesiva flexi6n de los tornillos y el aflojamiento que
esto provoca en su insercion.

Dos tornillos por cabezal son suficientes, siempre que
no sea necesario colocar el fijador a més de 4 cm del eje
del hueso. Si por algin motivo se superan los 4 ¢cm, hay
que colocar al menos tres tornillos por cabezal con el fin
de reducir su flexién, lo que disminuye las probabilidades
de aflojamiento.

Efecto de la dinamizacién en la unién
tornillo-hueso

Dinamizacién: consiste en transferir progresivamente la
carga del peso corporal de la interfaz tornillo-hueso al tu-
tor, aumentando asf la presién a nivel del foco de fractu-
ra, lo que aumenta las posibilidades de consolidacién.

Inicialmente la unién
tornillo-hueso soporta
toda la carga.

Luego de la dinamiza-
cién la carga axial pasa
por el hueso. Los torni-
llos sélo estabilizan el
sistema evitando la rota-
cién y la flexién.
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Por consiguiente, luego de la dinamizacién la union
tornillo-hueso soporta menor carga y se evita el afloja-
miento de los tornillos.

. Qué ocurre cuando comenzamos tarde con la dinamiza-
cion? ’

» Se prolongan los tiempos de consolidaci6n.
« Se aflojan los tornillos.
» Puede llegarse a la seudoartrosis.

" ;Qué ocurre con un fijador demasiado
rigido?

Puede llevar a:
* que no se observe ningtn callo externo
« la formacién de un callo asimétrico

¢ Qué puede ocurrir si se dinamiza muy tempranamente o
en exceso? ’

« El resultado puede ser una seudoartrosis hipertréfica.

; Qué ocurre cuando se dinamiza
controladamente y se da carga progresiva?

» Se obtiene la consolidacién en menor tiempo.
» Hay menor aflojamiento de los tornillos.
» Se forma un callo definitivo uniforme.

Diferencias de los tornillos

Existen diversos tipos de tornillos, cada fijador utiliza
uno distinto. Daremos aqui las caracteristicas de los prin-
cipales y nuestro parecer y experiencia con cada uno de
ellos:

Tornillos de didmetro uniforme: Durante su insercion ca-
da giro de la rosca ocupa los surcos abiertos por la espira
anterior, si no se realiza con cuidado sin desviarse del eje
se produce erosién repetida que lleva al aflojamiento.

Tornillos autoperforantes de didmetro uniforme: Al lle-
gar a la segunda cortical se debe aplicar mayor fuerza que
puede hacer que el tornillo penetre en cufia y se produz-
ca la ruptura de esta cortical. Al tener un didmetro unifor-
me puede originar una carga despareja que lleva al aflo-
jamiento.

Tornillos troncocdnicos: Mayor resistencia a la torsion,
ya que en la primera cortical la carga es del 60-70% y al
tener un didmetro mayor en este punto garantiza mayor
resistencia al doblamiento. Durante su insercién cada
vuelta de rosca abre un nuevo surco ligeramente mds
grande en el hueso, lo que permite una distribucién uni-
forme de la carga.

-3, Elongacion:
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Los objetivos del empleo de tutores externos son:

1. Estabilizacién: Funcidn del fijador externo para
' mantener rigido el foco durante el
tiempo necesario para la consolida-
cién, inhibiendo las fuerzas tensio-
nales de flexidn, traccién y cizalla-
miento. )

También llamada interpresion, es la
funcién que realiza el tutor para dar
contacto fuerte y sostenido entre los
fragmentos 6seos.

2. Compresion:

Consiste en la separaci6n progresi-
va, controlada de los fragmentos

6seos manteniendo la fijacion para
corregir discrepancias de longitud.

4, Transporte éseo: Posibilidad de corregir defectos por
pérdida de segmentos Gseos, trans-
portando un segmento éseo sin alte-
rar la longitud de los miembros.

Criterios de indicacion de los fijadores
externos

* Traumatismo quirdrgico mfnimo.

« Ausencia de implantes en el foco de fractura.
» Facilidad de colocacion.

+ Fijacién rigida inicial.

* Acceso libre para reparar las partes blandas.

» Movilizacién precoz del paciente.

Indicaciones en las que los hemos
utilizado

« Fracturas expuestas, asociadas con lesiones de las par-
tes blandas, en pacientes politraumatizados con dafo
cerebral o no.

* Fracturas multifragmentarias.

+ Pérdida de sustancias 6seas y alargamientos.
* Artrodesis.

« Seudoartrosis.

« Correcciones angulares de desejes anatémicos o por
mala consolidacién de fracturas. -

» Fracturas articulares.

» Lesiones de pelvis.

* Resecciones 6seas por tumores.
* Reimplante de miembros.
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Fracturas expuestas, asociadas o no con lesiones de
las partes blandas, pacientes politrawmatizados con
daiio cerebral o no

El manejo de las fracturas expuestas ha ido experi-
mentando modificaciones en lo concerniente a la com-
plejidad del planeamiento preoperatorio v a las ticticas
por seguir, sobre todo cuando se trata de heridas graves
de los miembros asociadas con lesiones serias de las
partes blandas, en las que hay que recurrir a colgajos
musculares rotatorios o a colgajos miocutdneocs libres
para poder cubrirlas o cuando estamos tratando a un pa-
ciente politraumatizado.

Los abjetivos bisicos frente a las heridas graves de los
miembros son:

a. Restablecer la continuidad désea y proveer una cober-
tura adecuada de las partes blandas.

b. Preservar o restablecer la funcién articular vecina al
foco,

¢. Mantener la longitud del miembro.

d. Evitar las lesiones por decibito.

Para la cobertura de las partes hlandas hemos utilizado
injertos libres de piel, injerto de piel total, colgajos rota
torios o colgajos libres miocutineos,?’

En superficies granuladas de escasas
dimensiones o como paso final del
meétodo de Papineau.

Injertos libres:

Injerto de piel total: En superficies extensas y sin infec-
cion local.

Colgajos rotatorios: En lesiones tipo 111 de Gustilo en la
etapa aguda o cronica, en la pierna ¥
el pie; cuando la extension de la le-
sidn lo permitid, utilizamos la técni-
ca de Vazconez y Mathes.

En lesiones tipo 111 de Gustilo en las
que las lesiones de las partes blan-
das eran muy extensas para permitir
un colgajo rotatorio preferimos el de
dorsal ancho, con anastomosis ter-
minoterminal.

Colgajos libres
miccutineos:
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Las ventajas del colgajo de dorsal ancho son:®’

L. Buen pediculo, tanto en longitud como en didmetro.
2, Wersatilidad.
3. Confiabilidad en cobertura y supervivencia,

Si estamos en presencia de procesos sépticos a nivel
del foco, los requisitos para obtener una buena evolucidn
son los siguientes:

= Aporte de fijacidn rigida.

* Injerto dseo vascularizado o transporte 6seo, una vex
solucionada la cobertura de las partes blandas.

= Eliminacidn del origen del foco séptico (fistulas, etc.),

Para poder determinar el momento dptimo para la co-
bertura de las partes blandas debemos saber que existen
tres periodos:

Desde el momento del trauma hasta el cuar-
to dia, se considera previo a la colonizacidn
bacteriana.

Agudo:

Subagudo: Desde el cuarto dia hasta la sexta semana,
herida colonizada.

Cronico:  Después de la sexta semana la infeccion, si

existe. estd limitada por el avance del tejido

de granulacidn.

Las mejores posibilidades se hallan en el perindo agudo,
Se aconseja no realizar colgajos en el periodo subagu
do ya que de existir invasion bacteriana podria llevar a la

pérdida del colgajo.

En el periodo cranico realizamos colgajos miocutineos
o musculares ¢ injertos en un tiempo, previa reseccion del
tejido que presenta signos de desvitalizacidn, con buenos
resultidos,

Fracturas multifragmentarias

En fracturas multifragmentarias el uso del fijador ex-
terno consiste en el puenteo de los fragmentos, mante-
niendo la alineacion del miembro.

MNos ha permitido tratar fracturas complejas gque hu
bieran requerido grandes abordajes v la colocacion de
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importante material de sintesis en el foco, con un método
minimamente invasivo, a cielo cerrado, que permite man-
tener el hematoma fracturario, con lo que se acortan los
tiempos de consolidacién. Ademds, al dejar libres las ar-
ticulaciones vecinas nos permitié una pronta deambula-
cién y rehabilitacién.

Pérdida de sustancias dseas y alargamientos

Hoy en dfa €l uso de fijadores externos asociados con

técnicas de corticotomfas y callotasis,? como también con

- el transporte éseo, permiten corregir pérdidas de sustan-
cia 6sea, sin alterar el largo del miembro o elongar un
segmento 6seo en caso de discrepancia de longitud de los
miembros.

La callotasis es una técnica de distraccién gradual y
controlada del tejido conectivo que va a conformar el ca-
llo, que orienta a los reticulos Gseos en sentido paralelo a
la distraccién, permitiendo asi la formacion natural del
hueso.*16:20 '

El objetivo de la callotasis es estimular la proliferacion
de tejido osteogénico mediante el incremento de la acti-
vidad biosintética de los elementos celulares para obtener
tejido 6seo rdpidamente.” Esto se consigue realizando
preferentemente la osteotomia subperidstica y en la re-
gién metafisaria proximal,” aunque de ser necesario pue-

de efectuarse en la distal y realizar la callotasis en forma -

retrégrada.

Utilizamos la callotasis para la correccién de discre-
pancias de longitud, si se trata de una pérdida importante
de sustancia 6sea debe agregarse el transporte 6seo, que
consiste en llevar progresivamente un fragmento 6seo
con sus estructuras vecinas para cubrir el déficit, se reali-
za preferentemente de proximal a distal, pero puede efec-
tuarse en sentido inverso. El fragmento transportado se
desliza dentro del envoltorio de las partes blandas como
se desplaza un ascensor en su hueco.

En casos de grandes defectos 6seos puede realizarse
una doble corticotomia, proximal y distal y transportar
ambos fragmentos intermedios hasta tomar contacto y
corregir el defecto.

La velocidad del alargamiento tanto en callotasis como
en transporte Gseo es de 1 mm por dfa y es éptima si se
realiza en cuatro periodos iguales, es decir a razén de
0,25 mm cada 6 horas. Con el fijador de Verona se logra
realizando un cuareto de giro del dispositivo compresor-
distractor con que cuenta este tutor.

Una vez que los segmentos hayan entrado en contacto
como resultado del transporte 6seo, la consolidacién se
puede conseguir dando s6lo compresién interfragmenta-
ria, pero puede ser necesario realizar, segun las imégenes
radiogréficas del foco, reseccién de los extremos, decor-
ticacion o injerto 6seo. ,

Para las pérdidas de sustancia ésea en el fémur de has-
ta 5 cmy de 3 cm en la tibia (salvo que el peroné se en-
cuentre indemne o consolidado) es conveniente realizar
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un acortamiento primario, dando compresién fuerte y
sostenida al foco y realizar la callotasis como si se estu-
viera corrigiendo s6lo un defecto de longitud.

Artrodesis

La artrodesis o fusién quirtirgica de una articulacion es
el ditimo recurso en situaciones en las que no se puede
salvar la funcién de una articulacién o realizar su sustitu-
cién protésica.’

Esta fusién se consigue puenteando la articulacién con
el fijador manteniéndola bajo fuerte presién, normalmen-
te la compresion cerrada es suficiente para obtenerla;? en
otros casos es necesario actuar sobre la superficie articu-
lar antes de realizar la compresion.

El periodo durante el cual se mantiene el fijador varfa
entre 3 y 6 meses, segiin la articulacién que se esté tratan-
do y si debi6 realizarse alguna intervencion previa o si-
multdnea, como el retiro de una protesis.

Seudoartrosis

Las hemos clasificado para su tratamiento en: seudoar-
trosis hipertréficas, atréficas e infectadas (Weber y
Cech,281976; Paley,'1989).

En las seudoartrosis hipertréfica no asociadas con in-
feccién sélo procuramos darle fuerte compresién en un
primer tiempo hasta la dinamizacién del sistema, reali-
zando osteotomia de peroné, en las correspondientes a
seudoartrosis de tibia, para mejorar el contacto interfrag-
mentario. Entre las 4 y 6 semanas dinamizamos el siste-
ma hasta la consolidacién.

En la atréfica®323 hemos colocado el fijador, aportando
injerto esponjoso o corticoesponjoso tomado de cresta.
ilfaca, en el mismo acto quirdrgico y dinamizamos el sis-
tema al aparecer los primeros signos radiograficos de ca-
1lo 6seo.

En los casos de seudoartrosis infectada (Cierny,”1985)
realizamos la limpieza primaria del foco, para eliminar
Jos tejidos desvitalizados o con signos de infeccion (tan-
to de las partes blandas como Gseo), con la colocacion de
los tornillos lo més alejada del foco posible y con com-
presion fuerte y sostenida, siguiendo los conceptos de Ili-
zarov."

Cuando consideramos que la causa estaba ligada a un.
déficit de cobertura cutdnea, realizamos en un primer
tiempo la limpieza del foco, seguida de alguno de los pro-
cedimientos plésticos (colgajos) que menciondramos en
el tratamiento de las fracturas expuestas.

A diferencia de los tutores rigidos que segtn la biblio-
graffa han sido causantes de retardo de consolidacién y
de seudoartrosis, el fijador axial dindmice nos ha resulta-
do un excelente método para el tratamiento de los distin-
tos tipos de seudoartrosis,'”-?>?* ya que de los 58 casos en
los que hemos concluido el tratamiento hasta la fecha, en
s6lo 4 no hemos conseguido 1a consolidacion.
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Cinco de los pacientes no tenian antecedentes de interven-
ciones quinirgicas, 26 tenian al menos und, 15, dos y 12, tres
0 s OPeraciones.
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Debimos retirar diversos materiales de sintesis: clavos de
Rush. Kiintscher, Ender, tornillos, placas y tomnillos, tornillo
deslizante de cadera, osteodesis e incluso fijadores externos.

Correcciones angulares por desejes analdmicos o por
mala consolidacion de las fracturas

La correccion de desviaciones angulares, sean de ori-
gen anatémico 0 como secuela de mala consolidacion de
las fracturas, puede realizarse primariamente (en el mis-
mo acto quirirgico), cuando no se ohserven discrepancias
de longitud de los miembros, con el agregado de injerto
corticoesponjoso o no. En estos casos la funcién del fija-
dor externo es la misma que cumple en el tratamiento de
una fractura, o puede por medio de la hemicallotasis co-
rregirse el defecto del deseje y al mismo tiempo, de exis-
tir, del acortamiento.

I hemicallotasis es una téenica similar a la descrita en

820 con la diferencia de

el alargamiento de mienibros, !
que en lugar de tomar todo el digmetro del hueso la elon-
gacion del callo se realiza solo en el lado en que se en-
cuentra la concavidad del defecto.

La osteotomia debe realizarse ide ser posible) respetan-
do la cortical contralateral al deseje para que actiie como
hisagra (el fijador debe colocarse siempre sobre el lado
concavo de la desviacion, lo que hace que resulte muy in-
comodo en las desviaciones en varo del fémur distal), una

vez lograda la correccion angular y de ser necesario, blo-
queando el cabezal de angulacidn, puede continuarse la
elongacidn del callo hasta completar la correccion del dé-
ficit de longitud.

Fracturas articulares

El uso de tutores externos para el tratamiento de las
fracturas articulares es una técnica conservadora y de al-
ternativa cuando estd contraindicada la reduccidn abierta.
Logra sus objetivos por la distraccidn de los componen-
tes articulares, traccionando de la capsula y ligamentos.

Al puentear la articulacion permite la carga y moviliza-
cién precoz. Asf se logra la neoformacién de tejido fibro-
cartilaginoso que aplana irregularidades y evita rigideces
no deseadas,

E] tratamiento de las fracturas articulares por medio de
fijadores externos se basa en las técnicas de artrodiastasis
y ligamentotasis.

El término artrodiastasis fue empleado inicialmente por
la escuela de Verona (1979) para describir una técnica
quirtirgica de la articulacién coxofemoral ¥ luego exten-
dido a otras articulaciones.
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Artrodiastasis: “Es una técnica para distraer las super-
ficies articulares mientras se mantiene la movilidad arti-
cular; crea un espacio entre las carillas articulares. Apun-
ta a restablecer la circulacion sinovial y encara la repara
cidn fibrosa, sin la formacién de adherencias™ (G. Tive-
lla, M. Saleh).

Ligamentotasis: “El principio de esta técnica es lo-
arar la reduccidn de una epifisis fracturada, mediante la
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traccidn ejercida por la cdpsula y los ligamentos. Esta
traccidn produce el efecto de reagrupar los fragmentos
dseos, siendo en algunos casos necesario realizar fija-
ciones internas minimas {osteodesis, tornillos), para
conseguir la reduccidn anatémica de una carilla articu-

lar, Permite a la vez que se consoliden sin carga de pe-
s0, por mantener separados los componentes articula-
res” (J. Widal).

Lesiones de la pelvis

Las lesiones del anillo pélvico suelen observarse en
los pacientes politraumatizados; el riesgo fundamental
es la pérdida de sangre como consecuencia de las he-
morragias arteriales, venosas y del hueso esponjoso.™”
Como norma general, un anillo pélvico inestable debe
ser estabilizado 1o antes posible. En el protocolo de tra-
tamiento, es la lesion esquelética de mds alta prioridad
(Ricger ¥ cols., 1991), ya que una vez estabilizada el
paciente puede ser trasladado o rotado para completar
los estudios necesarios. La fijacidon del anillo pélvico
reduce la posibilidad de una mayor pérdida hemitica y
permite la actuacidn del efecto de taponamiento (Mii-
ller-Férber y Miiller, 1984).

Segtin el tipo de lesidn puede colocarse frontalmente
entre las espinas iliacas anterosuperior e inferior'™ o a
nivel de las crestas iliacas. En ambos casos puede com-
binarse con fijacién interna o percutdnea posterior, si se
estd en presencia de una inestabilidad posterior,

Resecciones dseas por tumores

En un caso de osteocondroma de hitmero proximal he-
mos realizado una reseceidn en blogue de la lesidn, colo-
cando en el espacio dejado por la reseccion dos costillas
e injerto corticoesponjoso tomado de la cresta iliaca.

En este caso se utilizd el fijador como método de fija-
cidn puenteando la lesién hasta obtener la consolidacidn
del injerto.

Reimplante de miembros

La fijacidn externa es un excelente método para la fija-
cidn en caso de reimplante de miembros, ya que mantie-
ne rigido el foco durante el tiempo necesario para la con-
solidacidn, ¢ inhibe las fuerzas tensionales de flexidn,
traceidn y cizallamiento, lo que permite una mejor evolu-
cidn de las suturas vasculares, nerviosas y lendinomuscu-
lares.
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Métodos para la evaluacidn y el seguimienio

El seguimiento del paciente debe realizarlo el cirujano,

tanto en las curaciones como en los estudios radiogrificos.

Para evitar lesiones periorificiales e infecciones super-
ficiales es muy importante enseiiarle al paciente los cui-
dados y que la limpieza del lugar de insercidn de los tor-
nillos debe ser diaria y con sustancias no corrosivas, co-
mo H,Q,, solucidn isoténica, alecohol etilico, desinfectan-
tes de amonio cuaternario. No se aconseja utilizar sustan-
cias yodadas, ya que, segiin algunos estudios, el yodo se
inactiva en presencia del acero inoxidable,

Fig. 1 Fig. 2 Fig. 3

Contraindicaciones para el uso de tutores externos
(D). Pennig)

* Osteoporosis severa,

* Diabetes no controlable,

* Alteraciones psiquicas.

+ Lesiones neuroldgicas previas.
« HIV +

+ Hepatitis.

+ Alergia conocida al acero inoxidable.
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Con respecto al control del callo dseo, el seguimiento
se realiza con radiograflia simple (Fig. 1), el par radiogri-
fico por lo general es suficiente. Se deben solicitar posi-
ciones oblicuas va que, como el fijador no es radiotrans-
parente, un perfil estriclo no permite apreciar el foco. Al
tinal del tratamiento y antes de retirar el fijador, en caso
de dudas puede solicitarse una tomogratia lineal (Fig. 2)
que permite ver la consolidacion en distintos planos del
hueso. En caso de evaluar la formacidn del callo en callo-
tasis o transporte dseo pueden utilizarse ademds tomogra-
fia computarizada, resonancia magnética, gammagralia,
ecograffa (Fig. 3)*' y densitometria dsea (Fig. 4).*!

L
¥

Fig. 4

Complicaciones y secuelas

Las complicaciones son las que observamos mientras el
paciente tuvo colocado el fijador y secuelas, las que que-
daron luego del retiro.

Complicaciones

* Aflojamiento de los tornillos.
= No consolidacidn.

+ Infeccion superficial.

+ Desplazamiento,

= Necrosis del colgajo.
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Secuelas

¢ Refracturas.
* Rigidez de rodilla.
* Edema residual.

Causas de aflojamiento de los tornillos

Es importante respetar la distancia hueso-fijador, la
cantidad de tornillos por colocar por cabezal, que éstos
entren perpendiculares al eje longitudinal del hueso y que
estén paralelos entre si, ya que de no tomar estas medidas
se aumenta el momento de las fuerzas y torsiones a nivel
de la interfaz hueso-tornillo. :

Otro hecho para tener presente en la colocacion del fi-
jador es partir de una buena reduccién de la fractura, con
lo que se evita recargar la fuerza que se ejerce en el sitio
de inserci6n de los tornillos.

La mala seleccién del didmetro puede llevar a la incur-
vacién o a la rotura de los tornillos.

El aflojamiento depende también del tipo de tornillo
que se utiliza. El calentamiento éseo que se genera al in-
sertar los tornillos corticales es significativamente menor
cuando se colocan tornillos troncocdnicos. »

Si el fijador no queda paralelo al eje del hueso provoca
que se ejerzan fuerzas de torsién que bloquean el funcio-

namiento telescépico del tutor. Esta eventualidad no per- |

mite la correcta dinamizacién del sistema, transforman-
dolo en una fijacion rigida.

La falta de dinamizacién puede llevar al retardo en la
consolidacién e incluso a la seudoartrosis.

En nuestra casufstica hemos tenido sélo 5 casos de
aflojamiento de tornillos, que correspondieron a seudoar-
trosis infectada. .

Uno de los casos de no consolidacién se trataba de una
seudoartrosis infectada de tibia de mds de 15 afips de evo-
lucién. Debido a la reagudizacién de la infeccién y el su-
frimiento de las partes blandas, debi6 ser amputado. En

Torsién del tornillo Carga desigual
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otros tres se realizd una nueva limpieza del foco y se re-
colocaron los tornillos més alejados, con lo que se logré
finalmente la consolidacién, pero con acortamiento de
mds de 4 cm. En un caso de seudoartrosis infectada de
himero debimos retirar el fijador; una vez finalizado el
tratamiento antibidtico se realiz6 fijacion interna con pla-
ca y tornillos con el agregado de injerto de cresta ilfaca y
se logré la consolidacién.

En algunos pacientes se observd secrecién en la zona
de insercién de los tornillos, la que fue curada con la ad-
ministracién de cefalosporinas de primera generacién y
con la limpieza dos veces por dia con H,0O, de 5 volime-
nes. No hemos tenido ninguna infeccién profunda que
obligara al retiro y reposicionamiento de los tornillos.

Los desplazamiento que observamos han sido en varo
enel fémur y en valgo en la tibia, se realizé la reduccién
incruenta bajo anestesia general y se obtuvo buena ali-
neacion final. '

La necrosis de colgajo se traté de un séleo a pediculo
invertido y debi6 ser reemplazado por un colgajo de dor-
sal ancho.

En un caso de refractura de tibia se recolocd el fijador
en compresion, otro fue tratado con bota alta de yeso, en
un caso de refractura de fémur se produjo un afio después
del retiro del fijador a nivel de uno de los fragmentos, se
colocd yeso pelvipédico, en otro se trataba de una fractu-
ra de fémur con un gran fragmento intermedio, la refrac-
tura se produjo a nivel de la insercién de uno de los tor-
nillos de este fragmento.

La rigidez de rodilla fue una complicacién de los co-
mienzos de nuestra serie, antes que comenzaramos a de-
jar la rodilla en flexién sobre férula de Putti a 90° en el
posoperatorio inmediato e indicdramos la movilizacién
activa precoz de la rodilla.

Hemos observado, ademds, edema residual de pierna
en los casos de fracturas expuestas, lo cual no es sélo atri-
buible al método, sino que es una complicacién frecuen-
te en esta patologia.

Tension excesiva Infeccién

Ensanchamiento del orificio del tornillo

/

Ensanchamiento del orificio

i

Aflojamiento del tornillo



Conclusiones « En pérdidas de sustancia 6sea permite su correccion
sin alterar el largo del miembro.

fijacion externa rigidos

primaria ni la formacién de callo definitivo en la medida *En ca§o © 1sc.repan01a ¢l . i
que serfa deseable y tienen como resultado una prolonga- permlte. corregir el defecto sin alterar las articulacio-
ci6n del tiempo de consolidacion y aun de seudoartrosis. nes vecinas.

Consideramos que las nuevas generaciones de fijadores

externos han tenido en cuenta el concepto de dinamizacién ¢ Por la posﬂ)lhdad de bloquea_r el sistema luego de dar
del foco fracturario controlada y progresiva, de Ilizarov y compresién interfragmentaria su uso estd aceptado
de De Bastiani, ya que respetan la fisiologfa 6sea. La rigi- para llevar a cabo la artrodesis.

dez inicial, seguida del micromovimiento controlado del
foco y el estimulo de la carga del peso corporal, parcial al
principio y aumentada de a poco permiten lograr la conso-
lidacién en menor tiempo que otros métodos y favorecen
ademds la formacién del callo definitivo uniforme.

El momento para iniciar la carga y dinamizacién de-
pende del tipo de fractura, sobre todo del grado de esta-

« A diferencia de los tutores rigidos, que han sido cau-
santes de retardos de consolidacién y aun de seudoar-
trosis, el fijador axial dindmico nos ha resultado un
excelente método para el tratamiento de esta dltima y
obtuvimos la consolidacién en el 93% de los casos

bilidad. tratados.
Uno de los motivos de fracaso es la flexion excesiva de
los tornillos y el aflojamiento que esto provoca en su in- « El uso del fijador externo para el tratamiento de las
sercion. fracturas articulares es una técnica conservadora 'y de
El momento del retiro es muy variable y depende de la alternativa cuando estd contraindicada la reduccion
patologia que se esté tratando. En nuestra experiencia los abierta. Logra sus objetivos por la distraccién de los
hemos retirado cuando tuvimos comprobaci6n radiolégi- - componentes articulares, traccionando de la cdpsula
ca de la consolidacién; en algunos casos de duda realiza- y ligamentos. Al puentear la articulacién permite: re-
mos una tomografia lineal para esta evaluacion. ducir la carga, la neoformacién de tejido fibrocartila-

ginoso y la movilizacién temprana; con lo cual se

El fijador axial dindmico nos ha resultado una alterna- aplanan las irregula ridades y se evitan las rigideces

tiva vdlida en el tratamiento de:

indeseables.

« Fracturas complejas y del grupo III de Gustilo, por- i
que permiten contencion de la reduccién, sélida in- Porque respeta los conceptos fisiologicos de la con-
movilizacién, mejor control de eventuales infeccio- solidacién de las fracturas, con contencién de la reduc-
nes, mayor facilidad en el tratamiento y control de las cién y sélida inmovilizacién inicial y es una técnica mi-
partes blandas, y libertad de movimiento de las arti- nimamente invasiva que permite controlar mejor las
culaciones vecinas. eventuales infecciones y facilita el tratamiento de las
lesiones de las partes blandas, dejando libres las articu-
« En pacientes politraumatizados con trauma craneano laciones vecinas para evitar rigideces indeseables, con-
o sin él, la fijacién externa permite la movilizacién sideramos el fijador axial dindmico un excelente méto-
precoz del paciente, lo que evita las complicaciones do para el tratamiento de las fracturas complejas de los

del decubito. miembros.
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