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RESUMEN
Complicaciones de Fijadores Externos, Fracturas Expuestas.
Dr. Rodolfo Reyes Soch Tohém.

Palabras Claves: Complicacion, Fijacion Externa.

La discontinuidad o interrupcion en el tejido éseo es defina como una fractura, misma
que viene precedida de diversos factores causantes dentro de los mas importantes los
accidentes de transito y laborales. Dichas fracturas producen un efecto negativo en el paciente
causando una mala calidad de vida si no es tratada de forma correcta y oportuna. El Cirujano
Ortopedista dispone de varias alternativas de implantes para la correccion de las fracturas,
siendo uno de ellos el Fijador Externo, elemento importante para el tratamiento de urgencia de

fracturas expuestas de huesos largos.

El presente estudio se hace referencia a complicaciones asociadas al uso del Fijador
Externo en pacientes tratados en el Departamento de Ortopedia y Traumatologia del Hospital
Regional de Occidente durante los afios 2011 y 2012. Se incluyeron a pacientes
hospitalizados en los servicios de Hombres y Mujeres con fracturas expuestas clasificadas
segun Gustylo y Anderson. Se identificaron un total de 23 pacientes en quienes se utilizé un
fijador externo como tratamiento de la lesion ya sea de forma definitiva o temporal, para lo cual
el sexo masculino ha sido el méas afectado, siendo el mecanismo causante de dichas lesiones

documentado con mayor frecuencia los accidentes automovilisticos.

Del total de la muestra incluida solo en 9 pacientes se identificd alguna complicacion
asociada al uso del Fijador Externo. Siendo la mas importante la infeccién y esto es debido a
factores tales como: Grado de Exposicion de la Fractura, tiempo de retraso de la cirugia y mal

cuidado del marco del Fijador por parte del paciente.

También se identific6 que la utilidad del Fixer en pacientes tratados en el Hospital
Regional de Occidente es con mayor frecuencia en las lesiones con exposicion grado IlIB.
Para poder minimizar al maximo sus complicaciones es imprescindible que el paciente tenga

un adecuado cuidado del marco del Fijador.
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ABSTRACT

Complications of External Fixators, Exposed Fractures.
Dr. Rodolfo Reyes Soch Toh6m

Key words: complication, external fixation.

The discontinuity or disruption in bone tissue is defined as a fracture, which is preceded
by very different factors in causing major traffic accidents and labor. These fractures have a
negative effect on the patient causing a poor quality of life if not treated properly and promptly.
The orthopedic surgeon has several choices of implants for the correction of fractures, one of
them being the External Fixation important for the emergency treatment of open fractures of

long bones element.

This study refers to complications associated with the use of the External fixation in
patients treated in the Department of Orthopedics and Traumatology Western Regional
Hospital during the years 2011 and 2012. Patients hospitalized in Men and Women with
fractures were included is classified as exposed Gustylo and Anderson. A total of 23 patients
in whom an external fixator was used as injury treatment either permanently or temporarily, for
which the male has been the most affected, with the mechanism causing such documented

injuries most frequently identified car accidents.

Of the total sample included, only 9 patients experienced any complications associated
with the use of the external fixator was identified. Being the most important infection and this is
due to factors such as degree of exposure of fracture, time delay surgery and unkept fixator

frame by the patient.

It was also identified that the utility of Fixer in patients treated at the Regional Hospital
of the West is more frequent in lesions with grade IlIB exposure. In order to minimize the

maximum its complications is imperative that the patient has adequate care fixator frame.
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I. INTRODUCCION

Una fractura se define como la lesién de un hueso caracterizada por la interrupcién en
la continuidad del tejido éseo, para lo cual se pueden clasificar de acuerdo a factores como:
estado de la piel, localizacion de la fractura en el propio hueso, trazo de fractura o tipo de

desviacion de los fragmentos y su contacto con el medio externo.

Para el tratamiento de las fracturas existen métodos que van desde lo mas sencillo
como un aparato de yeso hasta procedimientos quirdrgicos como colocacién de placas,
tornillos, clavos intramedulares, entre otros, siendo el uso del fijador externo muy frecuente en
el tratamiento de fracturas expuestas. Para este tipo de fracturas es importante realizar un
lavado y desbridamiento en sala de operaciones en el menor tiempo posible al traumatismo,
ya que dicho tratamiento ayuda de forma significativa en la reduccién de infecciones
posteriores.

Se denomina “fijacién externa” a la técnica que los cirujanos utilizan para fijar fracturas
por medio de clavos o agujas colocados en los extremos de los fragmentos 6seos y conectados
entre si por barras externas, este ensamblaje mantiene los fragmentos 6seos en una posicién
adecuada.

Sin embargo su uso debe de tener cuidados especiales para tratar de evitar al minimo
complicaciones, que podrian llevar al fracaso del tratamiento. El Aflojamiento y la infeccion
constituyen dos de las complicaciones mas comunes de la fijacién externa, las cuales pueden
ser consecuencia de una necrosis térmica del hueso al momento de la fijacién, debido a la
friccion trepano-Resistencia 6sea. La infeccidn del trayecto del clavo, la sufren entre el 0.5%
y el 10% de los pacientes, la osteomielitis crénica se produce en el 0% al 4% de los pacientes.

En el Departamento de Ortopedia y Traumatologia del Hospital Regional de Occidente
con frecuencia se utiliza la Fijacion Externa mediante el principio de Ligamentotaxis ya sea de
forma temporal o definitiva en el tratamiento de Fracturas Expuestas segun la Clasificacion de
Gustylo y Anderson o ya sea bien en el tratamiento de fracturas con trazo articular complejo
tipo “C” segun clasificacion AO.

A través del presente estudio se identificara la frecuencia de pacientes que presentan
complicaciones asociadas al uso de fijadores externos en fracturas expuestas del esqueleto
apendicular, asi como sexo, edad, tipo de fractura y mecanismo de lesion asociado a mayor

frecuencia.



[I. ANTECEDENTES

FIJADORES EXTERNOS

2.1 GENERALIDADES

Los accidentes son la causa mas frecuente de muerte en los EE.UU. en individuos de
edad comprendida entre 1 y 34 afios y se encuentran entre las 10 causas mas frecuentes de
muerte en las personas mayores de 34 de edad. En los adultos mayores de 65 afios las caidas
producen numerosas lesiones, y asi, uno de cada 3 personas mayores de 65 afios sufre una
caida que ocasiona una lesién grave o la muerte. Las caidas son la causa principal de ingreso
hospitalario en este grupo de edad avanzada y causan el 87% de las fracturas. Las fracturas
han supuesto un problema de salud a lo largo de la historia. La mayoria de los escritos de
Hipdcrates describen el tratamiento de las lesiones, sobre todo fracturas. El conocimiento de
los aspectos bioldgicos del tratamiento de las fracturas tuvo un gran desarrollo durante el siglo
xX. Las expectativas del paciente han alcanzado cotas sin precedentes y han surgido grandes

empresas multinacionales dedicadas al tratamiento médico y quirtrgico de las fracturas.

El aporte vascular al hueso es la base de la consolidacion de una fractura. En 1932,
Girdlestone sefalo que “existe un riesgo inherente en la eficacia mecanica de nuestros
métodos modernos, riesgo debido al olvido que la consolidacién no puede imponerse sino que
debe estimularse. El hueso es como una planta, con sus raices en sus tejidos blandos, y
cuando se lesionan sus conexiones vasculares, este suele precisar, no la técnica de un
fabricante de cajas, sino la atencion y el conocimiento de un jardinero”

Los cirujanos ortopédicos estan apreciando el impacto de las palabras proféticas de
Girdlestone. Un cirujano ortopédico decidido a la traumatologia debe combinar el conocimiento
de los efectos sisteméticos del traumatismo, incluyendo el deterioro inmunolégico, la
malnutricion, los trastornos de la funcion pulmonar y gastrointestinal y la lesion neurolégica
para la planificacion del momento y el tipo de tratamiento quirtrgico idéneos. La eleccion del
tratamiento de una fractura, no es una decisién sencilla por el amplio nimero de operaciones
terapéuticas disponibles. Resulta esencial un conocimiento profundo de los principios

subyacentes para determinar el mejor tratamiento en el momento mas oportuno.



El objetivo del tratamiento de una fractura es lograr la consolidacion de la misma en la
posicibn mas anatdémica posible compatible con una repercusion funcional maxima de la
extremidad. Como resulta imposible realizar un tratamiento quirdrgico sin lesionar la
extremidad, la técnica elegida debe reducir al minimo la lesion adicional sobre los tejidos
blandos y el hueso. Una reduccion anatémica obtenida a expensas de una revascularizaciéon
total de la fractura no es una técnica adecuada. También hay que tener en cuenta las
solicitaciones mecanicas que deberan soportar la extremidad y la fijacion prevista. Por altimo,
hay que evaluar el estado de salud del paciente y los riesgos de la cirugia para determinar cuél

es el mejor tratamiento. (1)

Cualquier tipo de fijacién es en el mejor de los casos un dispositivo soporte con una
vida media limitada. Existe una carrera continua entre el fallo de la fijacién y la consolidacién
del hueso. El problema es identificar el tratamiento que permite una consolidacion de la fractura
mas fiable y aceptable con un menor nimero de complicaciones. Antes de intentar una
reduccién abierta y fijacion interna muy complicadas, el cirujano debe considerar su grado de
entrenamiento y su capacidad quirtrgica y debe estar familiarizado con la técnica elegida.
También debe tener en cuenta el hospital donde se va a realizar la cirugia. El ambiente del
quiréfano debe ser excelente.

El personal debe tener experiencia con la técnica y el instrumental previsto, y debe
estar disponible y preparado un conjunto completo de todo el instrumental y los implantes que
puedan necesitarse. ES necesaria una anestesia adecuada con una monitorizacién
intraoperatoria completa del paciente para un buen tratamiento quirdrgico de la fractura. Para
gue cualquier método de tratamiento alcance el éxito, es fundamental que el paciente reciba
una informacién completa sobre los riesgos y benéficos del tratamiento quirargico elegido y

colabore durante la rehabilitacion necesaria tras la cirugia.

El tratamiento con éxito de las fracturas depende de una evaluacion completa del
paciente, no solo de las partes lesionadas, asi como de una planificacion individualizada para
las necesidades del paciente. El tratamiento debe ser aquel que tenga més probabilidades de
conseguir la cicatrizacién de los tejidos blandos y la consolidacion del hueso con el menor

namero de complicaciones.



2.2 CLASIFICACION DE LAS FRACTURAS

La clasificacion del tipo y extension de la fractura en combinaciones de una evaluacion de
la capacidad del cirujano, de la institucion y de los recursos, asi como de las caracteristicas
del paciente, van a determinar cual es el tratamiento més adecuado. El andlisis del patron de
la fractura revela la cantidad de energia implicada en el traumatismo y estabilidad de la fractura
tras la reduccion y advierte al cirujano a cerca de los patrones de lesion de riesgo mas alto. La
clasificacion también permite al cirujano evaluar los resultados del tratamiento y comparados
con los de otros cirujanos e investigadores, ademas proporciona una base para evaluar nuevas

modalidades terapéuticas. (1, 2)

a. Fracturas abiertas

Las fracturas abiertas son emergencias quirdrgicas que quizas deban interpretarse como
amputaciones incompletas. Tscherne descubrié cuatro etapas en el tratamiento de una
fractura abierta: conservacion de la vida, conservacién de la extremidad, profilaxis de la
infeccion y conservacién de la funcion. La primera etapa o pre-antisepsia, llego hasta el siglo
XX en el 1878 Volkmann hallo una tasa de mortalidad del 38.5% en pacientes con fracturas
abiertas. En 1866, Billroth en una revision de 96 fracturas abiertas de la tibia, contabilizo 36
muertes y 28 amputaciones. Antes de 1916, las fracturas femorales abiertas durante la primera
guerra mundial producian una tasa de mortalidad del 80% aunque esta incidencia se redujo al
15.6% cuando se efectué un tratamiento mas agresivo, que incluyo el uso de la férula de
Thomas. La etapa de conservacion de la extremidad se sitGa entre las dos guerras mundiales,
pero esta marcada por una incidencia elevada de amputaciones y desperto el interés por los
disefios de prétesis artificiales para extremidades. Tscherne sitla la tercera etapa hasta
mediados de la década de 1960, cuando se concentrd la atencién en la profilaxis de la infeccion
y el uso de antibi6ticos. Este autor sefiala que ahora estamos en la cuarta etapa (Conservaciéon
de la funcién), caracterizada por un desbridamiento agresivo de la herida, estabilizacion

definitiva de la fractura mediante la fijacion externa o interna y cierre diferido de la herida.

b. Fracturas abiertas causadas por armas de fuego
La evaluacion del paciente con una fractura abierta provocada por un arma de fuego debe
incluir una radiografia anteroporterior y lateral de la region, asi como de la articulacion

proximal y distal a estd. Puede ser necesaria una artrografia para identificar la penetracion



de un proyectil en la articulacion. Si esta afectada la pelvis o la
columna vertebral debe utilizarse la tomografia computarizada
(TC) para determinar con precision la localizacion del proyectil,
gue resulta Util pata evaluar las lesiones articulares. Si se
sospecha una lesién vascular es conveniente realizar una
angiografia o arteriografia para confirmar el diagnéstico. En el
ambito civil las heridas por arma de fuego son de tres tipos: 1,
heridas por pistola o escopeta de baja velocidad; 2, heridas
por escopeta de alta velocidad, 3, heridas por disparo a corta
distancia. En las heridas por pistola o escopeta de baja
velocidad las lesiones de los tejidos blandos suelen ser

minimas, por lo que no es necesario un desbridamiento alto.

Las heridas de entrada y salida son pequefias. No suelen
necesitar un cierre y solo es necesario un desbridamiento de los bordes. Giessler y cols.
Estudiaron el tratamiento de las heridas por arma de fuego de baja velocidad y encontraron
qgue el lavado y el desbridamiento local, la profilaxis del tétanos y una dosis Unica de
cefalosporina por via intramuscular eran tan efectivos como la administracion de antibioticos

por via intravenenosa durante 48 hrs.

Ordog y cols. Revisaron 3.90 heridas por arma de fuego, la mayoria de ellas de baja
velocidad. Se usaron antibidticos, sobre todo cefalosporina intravenenosa o pomada de
bacitracinapolimixina en el 40% aproximadamente. La incidencia global de infeccién fue del
1,9% y la frecuencia de infeccion fue similar en los pacientes que habian recibido antibiético y
los que no. Se comprobdé que los antibibticos topicos no eran efectivos para prevenir la
infecciobn. Ganocy y Lindsey propusieron un protocolo terapéutico para las fracturas
extraarticulares que incluia 1-2 dias de profilaxis antibiética para las lesiones en las que la bala
atraves6 una piel o ropa “ limpia” y 1-2 semanas de antibiético de amplio espectro cuando la
bala atravesaba el pulmoén, el intestino, piel o ropas muy contaminadas. No especificaron el
tipo de antibidtico ni la via de administracién. En las heridas por pistola o escopeta de alta
velocidad, la lesién de los tejidos blandos y el hueso son masivas y la necrosis tisular extensa.
Estas heridas deben tratarse en gran medida como herida de guerra. Requieren una

exposicion y desbridamiento amplios de todos los tejidos desvitalizados.



Estas heridas deben dejarse abiertas para un cierre primario diferido o secundario,
segun la naturaleza de la misma. En las heridas por arma de fuego a corta distancia, la lesion
de los tejidos blandos y del hueso es extensa. A menos que la herida sea perforarte, el
revestimiento de la cubierta suele quedarse en el interior. Segun Paradies y Gregory, tanto el
revestimiento de tipo antiguo como el nuevo producen una reaccién de cuerpo extrafio intensa.
Hay que encontrar y extraer todo el revestimiento y extirpar todo el tejido blando desvitalizado.
No es necesario extraer todo el plomo de la bala porque apenas produce reaccién y el intento
de extraccion puede lesionar alinmas los tejidos blandos. No obstante, es aconsejable extraer
las balas y los fragmentos de bala presentes en las articulaciones o en las bolsas sinoviales
por que pueden provocar complicaciones como desgaste mecanico, sinovitis por plomo y
toxicidad sistémica por plomo. La toxicidad sistémica por plomo puede aparecer ya a los 2 dias
o hasta los 40 afios después de una herida de bala intraarticular. También hay que dejar
abiertas estas heridas, para realizar un cierre diferido. Wiss, Brien y Becker publicaron el
tratamiento con éxito de las fracturas femorales mediante el clavado con fresado encerrojado
inmediato o diferido. Las fracturas se trataban mediante el desbridamiento local y en clavado
diferido al menos que otras lesiones impidieran la atraccion. Todas las fracturas consolidaron
sin infeccién. Nicholas y McCoy yNowotarsky y Brumback recomendaron el enclavado
encerrojado inmediato mejor que diferido de las fracturas femorales por arma de fuego.
Nowotarsky y Brumback comprobaron que el enclavado intarmedular inmediato acortaba la
estancia hospitalaria, con una reduccion significativa del coste hospitalario, y sin efectos
nocivos sobre los resultados clinicos, en comparacion con el enclavado diferido. Nuestro
método preferido de tratamiento en la actualidad es el enclavado intramedular
encerrojadoestatico para la mayoria de fracturas diafisiariasfemorales por armas de fuego de

velocidad baja y media, incluyendo la mayoria de las fracturas.

La fijacion externa puede ser apropiada para las lesiones graves (tipo Il de Gustilo).
Atesalp y cols. Presentaron el tratamiento de 163 fracturas de extremidad de tipo IlIA causadas
por heridas de arma de fuego de alta velocidad con cierre diferido primario y fijacion externa
tipo llizarov. Todas las fracturas acabaron por consolidad con buena alineacién y funcion,
aunque hubo un retraso de consolidacion en 25 (15,3%) y 10 seudoartrosis (6.1%) que
precisaron tratamiento adicional. EI promedio de tiempo hasta la consolidacion fue de 16,8
semanas en las fracturas sin pérdidadsea. En las fracturas con pérdidadsea la consolidacion
tenia una velocidad de 2 meses por cada centimetro de defecto 6seo. Hubo infecciones en el

trayecto de los tornillos en la mitad de los casos, pero solo 5 fracturas tibiales (3,1%)



desarrollaron una osteomielitis. Estos autores concluyeron de la fijacion de llizarov y el cierre
primario diferido puede lograr una taza baja de complicaciones globales y una taza baja en
estas fracturas complejas. (1, 2, 4)

Long y cols., en un articulo sobre heridas por arma de fuego en la cadera hallaron que el mejor
método de diagnostico para detectar la penetracion en la articulacion era la aspiracion de la
cadera seguidas de la artrografia. Aunque algunos pacientes seleccionados fueron tratados
con éxito mediante tratamiento sin artrotomia, todas las lesiones transabdominales precisaron
una artrotomia inmediata. Las balas en contacto con el liquido articular produjeron una
destruccién o una infeccién de la articulacion. Debido a que todas las fracturas desplazadas
del cuello femoral tratadas mediante fijacion interna tuvieron un resultado malo, Long y cols.
Recomendaron una artroplastia o una artrodesis de cadera como tratamiento definitivo de

estas lesiones.

c. Clasificacién de las fracturas abiertas segun Gustilo y Anderson

TIPO [: Fractura con una herida de menos de 1 cm y limpia, herida puntiforme.

TIPO II: Fractura abierta con una herida mayor de 1 cm y no acompafada de un dafio extenso
de partes blandas, arrancamientos o colgajos.

TIPO llIA: Fractura abierta con una buena cobertura cutanea del hueso subyacente a pesar
de la presencia de laceraciones o colgajos extensos de partes blandas o no traumatismo de
alta energia independientemente del tamafio de la herida.

TIPO llIB: Fractura abierta con pérdida extensa de partes blandas, arrancamiento peridstico y
exposicion 6sea. Es habitual la contaminacién masiva.

TIPO IIIC: Fractura abierta asociada a lesidén nerviosa o0 vascular que requiere reparacion.(2,
5, 6)

TIPO llIC




d. Clasificacién de Tscherne de las fracturas abiertas de la Tibia

GRADO DESCRIPCION

Grado1l  Cortes en la piel por un fragmento de hueso desde el interior, sin 0 con una

contusion muy leve de la piel.

Grado 2  Cualquier tipo de corte en la piel con contusién circunscrita de la piel o los
tejidos blandos y moderada contaminacion. Puede acompariar a cualquier

tipo de fractura.

Grado 3  Fractura con una lesion grave de los tejidos blandos, a menudo con lesién
de un vaso y/o nervio principal: todas las fracturas acompafiadas de
isquemia y fragmentacion 6sea pertenecen a este grupo, asi como aquéllas

asociadas a un sindrome compartimental.

Grado4  Amputacion subtotal o total, definida como la separacion de todas las
estructuras anatomicas importantes, sobre todo los vasos principales con
isquemia total, el tejido blando restantes inferior a un cuarto de la

circunferencia de la extremidad.

e. Clasificacion delalesién
TEJIDO BLANDO AO/ASIF

ESCALA
1 Normal (Excepto en fracturas abiertas)
2-4 Aumento de la gravedad de la lesién

5 Situacion Especial
IC1 Sin lesién cuténea
IC2 Sin corte pero con contusion cutanea
IC3 Desguantamiento Circunferencial
IC4 Desguantamiento cerrado, amplio
IC5 Necrosis por contusién




LESIONES CUTANEAS (FRACTURAS ABIERTAS)

101 Rotura de la piel dentro-fuera

102 Rotura de la piel <5 cm, bordes contundidos
103 Rotura de la piel > 5 cm, bordes desvitalizados
104 Contusion, avulsién, defecto de tejido blando, lesion

musculotendinosa de espesor total
LESION MUSCULOTENDINOSA

MT 1 No lesién muscular
MT 2 Lesion circunferencial, s6lo un compartimento
MT 3 Lesién considerable, dos compartimentos
MT 4 Defecto muscular, corte en tendén, contusion amplia
MT 5 Sindrome compartimental- lesién por aplastamiento
LESION VASCULONERVIOSA

NV 1 No lesion vasculonerviosa

NV 2 Lesion nerviosa aislada

NV 3 Lesion vascular localizada

NV 4 Lesion vascular segmentaria amplia

NV 5 Lesion vasculonerviosa combinada, con amputacion

subtotal o completa

1)

2.3 HISTORIA FIJACION EXTERNA
a. Aparatos de fijacion externa

En 1853 Malgaigne describio un dispositivo en forma de garra que se usaba de manera
percutanea para permitir e inmovilizar los fragmentos principales de las fracturas de rotula.

En 1893 Keetley, advirtiendo la frecuencia de consolidaciones viciosas en el fémur,
recomendo que se colocaran agujas rigidas percutaneas sujetas por un aparato especial de
fijacion externa. Observo que la rigidez de las agujas a menudo era mas aparente que real,
pero este sistema no imposibilitaba el uso de formas de inmovilizacion adyuvantes, como
férulas de yeso. Un comentario editorial afirmo que “era un método sin duda tan atrevido e
ingenioso que pocos quedarian seguirlo”. Parkhill en 1987 descubrio el uso de dos clavos por

encima y dos clavos por debajo de la fractura en huesos largos, unidos extremadamente



por una ingeniosa abrazadera, para la reduccion e inmovilizaciéon de las fracturas. Freeman
publico una serie de articulos de 1909 a 1919 propugnando el uso de aguja externa para
mantener la alineacibn anatémica y proteger al cirujano de responsabilidades, dada la
existencia a la sazon de radiografia.Lambotte en 1912 y Humphry en 1917 fueron
probablemente los primeros en propugnar el uso de agujas roscadas, pero ellos usaban solo
una por encima y otra por debajo de la fractura. Crile en 1919 desarrollo un fijador externo
adaptado en particular para las fracturas de fémur asociadas a heridas de guerra.
Riedel prob6 el uso de clavos conectados a una abrazadera externa para mantener la
posicién en la osteotomia de cadera tipo Shands. Conn, en 1031, modificando los fijadores
previamente usados, comunico un resultado excelente en 15 casos sobre 20 pacientes,
aungue observo problemas frecuentes de infeccién en el recorrido de las agujas. En 1931
Bosworth describié un método para alargamiento tibial, Pitkin y Brackfield en 1931 fueron los
primeros en propugnar las agujas insertadas a través deambas corticales y fijadas con dos
abrazaderas externas. R Anderson; Anderson y Burgess, Anderson y Finlayson; Anderson
Mckibbin y Burgess, y Anderson y O Neil de Seattle durante el periodo de 1933 y a 1945,
publicaron una serie de articulos relativos al uso de aparatos con clavos y agujas para el
tratamiento de fracturas en practicamente casi todos los huesos largos, artrodesis y
alargamientos. En 1937 Stader, un veterinario, introdujo la aplicacion con agujas mas una
férula externa para el tratamiento de fracturas de animales en humanos, con resultados

variables.

De 1930 a 1950 este método tuvo una mala reputacion en Norteamérica debido a la
falta de fijacion rigida por las agujas y marcos externos y a las frecuentes infecciones en el
recorrido de las agujas, aunque se publicaron algunos articulos de buenos resultados. De
1938 a 1954 Hoffmann en Suiza presento una serie de articulos describiendo su método de
fijacion externa, y de forma subsiguiente numerosos autores en Europa y Escandinavia
comunicaron resultados excelentes en sus series utilizando esta técnica. Estos articulos
promovieron un resurgimiento de la popularidad de los fijadores externos, lo que inicio al
comité de Fracturas y Cirugia traumatologica de la academia americana de cirujanos
ortopédicos, en 1950 a iniciar una encuesta para realizar la eficacia y la utilidad practica de
este método, para asi poder determinar el lugar del mismo en el tratamiento de las fracturas.
El comité concluyo que, aunque podria tener un puesto definitivo en la cirugia ortopédica, la
fijaciobn externa deberia ser usada sola bajo la direccion de médicos con un conocimiento

profundo de la anatomia, fisiologia y de los principios quirtrgicos implicados. Recomendaron
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ademas que cualquier cirujano que contemplara el uso de fijadores externos deberia recibir
una formacion especial bajo la supervision de un cirujano que hubiera tratado al menos a 200
pacientes con este método. No recomendaba el uso de este método por médicos sin una

formacién adecuada.

Charnley en 1948 popularizo su aparato de comprension para facilitar las artrodesis, y
su técnica adquirié popularidad rapidamente. En 1966 y 1974 Anderson y cols. Comunicaron
el uso de agujas transfixiantes incluidas en el yeso para el tratamiento satisfactorio en series
grandes de fracturas diafisiarias de tibia, al igual que hicieron Sladek y Kopta de 1968 a 1970
Vidal y Vidal y cols. Modificaron el aparato original de Hofmann de una clavo solo a un marco
bicortical cuadrilateral aumentado significativamente su rigidez. Estos investigadores
ampliaron en gran medida las indicaciones del uso de fijacién externa. Jorgensen, Olerud,
Karlstrom y Olerud y otros documentaron mas tarde la utilidad de la técnica en una variedad

de fracturas abiertas y conminutas y seudoartrosis durante los afios siguientes.

No fue hasta los afios sesenta cuando la fijacion externa rigida recibi6 amplio
reconocimiento en Estados Unidos. Numerosos autores Norteamericanos publicaron sus
resultados del uso de la fijacion externa de fracturas de huesos largos, con su renacimiento
del entusiasmo por esta técnica en situaciones especificamente indicadas. Este renovado
interés en la técnica ocurrié por varias razones, incluyendo el desarrollo de una variedad de
tamafios de los marcos y de configuraciones, agujas mas largas y fuertes, mejores metales y

un mejor conocimiento de las técnicas e indicaciones. (1,3)

2.4 FIJADOR EXTERNO (Definicion)
Es un dispositivo situado fuera de la piel, que estabiliza los fragmentos del hueso por

medio de agujas, tornillos o clavos conectados a una o mas barras o tubos longitudinales.

Una de las principales caracteristicas de los fijadores externos es la penetracién a
través de la piel que crean los orificios de entrada (lo que se ha llamado trayecto de los tornillos
de Schanz) (5, 8)

a. VENTAJAS DE LA FIJACION EXTERNA
e Se produce una menor lesién de la vascularizacion ésea.

e Existe una minima interferencia con los tejidos blandos.
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e Es muy util en la estabilizacion de las fracturas abiertas.
e Se puede obtener una rigidez ajustable de la fijacion sin intervencion.
e Es una buena opcion en situaciones con riesgo de infeccion.

¢ Requiere menor experiencia y habilidad del cirujano que la fijacion interna estandar.(5)

El método proporciona una fijacion rigida de los huesos en los casos en que otras
formas de inmovilizacién, por una u otra razon, son incorporadas. Esto es mas frecuente en
fracturas abiertas graves tipos Il y Il en las cuales el yeso o los métodos de tratamiento de la
lesiones de partes blandas y en las cuales la exposicién y diseccion para la colocacién de un
dispositivo de colocaciéon interna desvitalizaria y contaminaria &reas mayores, y podria

aumentar significativamente el riesgo de infeccion o llevar a la pérdida del mismo miembro.

Con la fijacién externa es posible la comprensién, neutralizacion o la distraccion fija de
los fragmentos de la fractura, segun dice la configuracion de la misma. Las fracturas
transversas sin conminucion pueden ser comprimidas de manera éptica, se puede mantener
la longitud en las fracturas conminutas mediante agujas en el fragmento principal proximal y
en el fragmento distal. O se puede conseguir una distraccion fija en fracturas con pérdida de
hueso en uno de los huesos pareados tales como el radio o el cubito, o en los procesos de

alargamiento.

El método permite una vigilancia del miembro y de estado de la herida, incluyendo la
cicatrizacion de la herida, en el estado neurovascular, la viabilidad de los colgajos de piel y la

tensién de los comportamientos musculares.

Los tratamientos asociados, por ejemplo, los cambios de vendaje, los injertos de piel,
los injertos 6seos y los lavados, con posibles sin alterar la alineacién ni la fijacion externa rigida
permite un tratamiento simultaneo y agresivo del hueso y los tejidos blandos.

Permite la movilidad inmediata de las articulaciones proximal y distal. Esto ayuda a la
disminucion de las superficies articulares. Y retrasa la fibrosis capsular, la rigidez articular, la

atrofia muscular y la osteoporosis.

La extremidad puede ser levantada sin ejercer presion en los tejidos blandos

posteriores. Las agujas y los marcos pueden ser suspendidos con marcos colocadas desde
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la cama, ayudando a la resolucion del edema y aliviando la presion de las partes blandas

posteriores.

Permite la movilizacion precoz del paciente. Con una fijacion rigida del miembro puede
ser movido y colgado sin miedo a la perdida de la posicién de la fractura. En las fracturas
estables, sin conminucion, es posible la ambulacion precoz este puede no ser el aso si las
fracturas son tratadas mediante traccidén y yeso. El uso de fijacion externa también permite la

movilizacion de algunos pacientes con fracturas de pelvis.

La colocacion puede ser realizada con anestesia local, en caso necesario. Si las
condiciones generales del paciente son tales como el uso de anestesia local o espinal, esta
contraindicada, el fijador puede ser colocado usando anestesia local, aunque no sea el

Optimo.

Permite emplear una fijacion rigida en caso de fracturas rigidas o seudoartrosis
infectadas. La fijacion rigida de los fragmentos en las fracturas infectadas o en una
seudoartrosis infectada es un factor critico en la erradicacion de la fijacion. Y la colocacion de
dispositivos de fijacion interna no es, a menudo, recomendable. Los fijadores modernos en

tales ocasiones pueden proporcionar una rigidez no lograda por otros métodos.

Permite conseguir una fijacion rigida de artroplastia fallidas o infectadas en las cuales
no es posible una recomendacion de la articulacion y en las que se pretende conseguir una

artrodesis.

b. DESVENTAJAS DE LA FIJACION EXTERNA
1) Se requiere una técnica meticulosa para la insercién de las agujas y un cuidado
continuo de la piel y de las entradas de las agujas para prevenir las infecciones en el trayecto
de las mismas.
2) Las agujas y el marco del fijador pueden ser, desde un punto de vista mecanico, dificiles
de montar para un cirujano inexperto.
3) El marco puede ser aparatoso y el paciente lo puede rechazar por razones estéticas.

4) Puede producirse una fractura a través del trayecto de las agujas.
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5) Puede producirse una refractura después de la retirada del marco a menos que se

proteja adecuadamente el miembro hasta que el hueso subyacente se acostumbre otra vez a

la carga.

6) La instrumentacion es costosa.

7) El paciente no cumplidor puede alertar los ajustes del aparato.
8) Origina una restriccion en la movilidad articular.

9) Da lugar a rigidez limitada en algunas localizaciones. (1,5).

Puede producirse rigidez articular si la fractura exige que el inmovilice la articulacion

adyacente.
Esto es mas frecuente en fracturas que afecta el extremo distal o proximal del hueso,
en las que el fragmento principal no proporciona sujecién suficiente para las agujas y obliga a

colocar otro marco con agujas al otro lado de la articulacion. (3)

c. ASPECTOS BIOMECANICOS
Los componentes principales en los sistemas de fijacion externa son:

e Tornillos de Schanz o Clavos de Steinmann.

e Tubos de acero inoxidable o barras de fibra de carbono.
e Gran variedad de rétulas para fijar los tornillos y agujas a los tubos o barras.

e Roétulas para conectar tubos o barras a otros tubos o barras.

Existen una variedad de clavos y tornillos

d)
— — 2 S —
A \\ .\ desde clavos de Steinmann para marcos
\ \ bilaterales, tornillos de Schanz auto
perforantes y otros que requieren una

perforacion previa, hasta agusjas de

g Kirschner roscados para fijador externo

ST equefo.
peq

“

Los dos sistemas principales son el fijador externo tubular estandar y el fijador

externo pequefio. El primero es utilizado en fracturas de huesos largos, de la artrodesis y



para los alargamientos y transportes 6seos, el segundo se utiliza principalmente para las

fracturas distales del radio y el antebrazo y para fracturas en nifios y adolescentes.

:
i
d. RIGIDEZ DEL MONTAJE (‘_5
La rigidez del montaje va a depender principalmente de ; \
los siguientes factores: b L b

e Ladistancia de los clavos o tornillos de Schanz:
= Alalinea de fractura: cuanto mas cerca mejor
()

= En cada fragmento principal: Cuanto mas

lejos mejor (y)

e La distancia entre la barra o tubo longitudinal del hueso: /
cuanto mas cerca mejor(z) Y

e Numero de barras o tubos: Dos mejor que uno.

e Configuracion: unilateral, en V bilateral o marco triangular.

e Combinaciéon de una fijaciéon interna limitada (tornillos a

compresion) con fijacién externa (19)

Una fijacion externa insuficientemente estable puede producir un retraso de la
consolidacion de la fractura y una movilizacion de los tornillos. Sin embargo, una excesiva
rigidez del montaje en la fijacion externa puede también producir un retraso de la

consolidacion, especialmente en las fracturas abiertas.

2.5 TIPOS DE FIJADORES EXTERNOS

Fijadores con tornillos o clavos:
= En montaje unilateral.
= En montaje enV
= En marco bilateral.
= En montaje triangular.
¢ Fijadores circulares (con agujas)
e Fijadores Hibridos (con agujas y tornillos)
e Fijador Pinless (sin tornillos)

e Fijador Mefisto
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a. FIJADOR EXTERNO HIBRIDO:

Es un sistema que se utiliza en fracturas proximas a una articulacion. Se llama Hibrido porque

combina la fijacion mediante agujas (sobre fijador de %2 de aro en la metafisis) y con la fijacion
con tornillos (sobre barra unilateral en la diéfisis). Se requieren agujas de Kirschner para la
metéfisis y tornillos de Schanz convencionales para la diafisis. Existen agujas de Kirschner

con oliva que permiten la adaptacion de los fragmentos aplicando algo de compresion.
i Ventajas:
e Se puede obtener alineacion con minima invasion en fracturas

articulares simples.

o Es mejor el anclaje de las finas agujas que el de los tornillos

convencionales en el hueso esponjoso.

e Deja libertad para la movilidad articular pos operatoria.

e Permite la posibilidad de combinarse con tornillos a

compresion.
ii. Desventajas: 2
o Existe riesgo de infeccion articular.
e Los anillos radioopacos pueden obstaculizar el estudio
radiol6gico de la reduccion en las proyecciones estandar. l
b. FIJADOR PINLESS
El objetivo principal de la fijacién externa sin clavos o tornillos
ha sido evitar la penetracion del canal medular, y reducir asi el '

riesgo de infeccién profunda del hueso en caso de enclavado

intramedular secundario.

Las puntas agudas de la garra del fijador se introducen en el hueso mediante un

movimiento oscilante y deben penetrar en la cortical s6lo superficialmente. Hay pinzas de
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diferentes tipos y tamafios para adaptarse a la seccion triangular de la tibia en sus distintos

niveles.

Una vez ancladas las pinzas en el hueso, se procede a reduccion de la fractura y se

conectan estas cuatro pinzas a una barra simple o a un dispositivo tubo-tubo.

c. Fijador mefisto
El mefisto es un fijador externo de reciente aparicion. Fue disefiado principalmente para el
alargamiento y transporte 6seo. Gracias a su configuracibn modular ha resultado ser un

instrumento muy util en el tratamiento de las fracturas. (5)

2.6 FUNCIONES DEL FIJADOR EXTERNO

El fijador externo actia sobre el tejido blanco y la alineacion 6sea por medio de fuerzas
ejercidas por los conjuntos mordazas-clavos situados a ambos lados de la estructura
anatémica inestable. E disefio de la fijacion externa puede variarse para producir compresion
o distraccion y neutralizar los momentos flexores y rotatorios.
a. Compresion:

Un marco compresivo puede utilizarse para incrementar la
estabilidad de las fracturas transversales, para reducir una
fractura anteroposterior Il pélvica y para conseguir una artrodesis

de la rodilla y del tobillo.
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b. Distraccion o traccién:
Normalmente, el fijador externo se aplica con traccion £
longitudinal, de esta forma se tensan los ligamentos o el tejido S \
blando facilitando la reduccion de las fracturas diafisiarias,
metafisiarias y articulares. Durante la aplicacion de fuerzas de
distraccion, se corrigen las deformaciones angulares y rotatorias

hasta lograr la alineacibn deseada. Clinicamente, la

ligamentotaxia se emplea para el tratamiento de fracturas
complejas de meseta y pilén tibiales y en fracturas distales de

radio inestable.

c. Neutralizacion:
En algunos casos, la fijacion externa desempenfa la misma funcién biomecénica que una placa
de neutralizacién: estabiliza las fuerzas que actian sobre el foco de la fractura. En el caso de
la neutralizacion, la fijacién se utiliza normalmente en conjuncidén con algun tipo de la fijacion
interna. Un ejemplo clinico frecuente es el tratamiento de la fractura conminuta de Colles.
Esta fractura distal de radio se suele reducir con la ayuda de fijacién externa. Una vez que se
ha conseguido la reduccién, se afiaden clavos o agujas percutdneos para estabilizar la
fractura. Entonces, se eliminan las fuerzas de distraccién de la fijacion y el dispositivo se ajusta
para que cumpla una funcidn neutralizadora —anulando las fuerzas de compresion y

angulacién que pudiesen desplazar la fractura. (4)

2.7 INDICACIONES DE LA FICACION EXTERNA

Las indicaciones de fijaciobn externa son relativamente especificas e infrecuentes, pero no
existen indicaciones absolutas. Cada caso debe ser individualizado. El uso rutinario de fijador
externo no esta justificado en pacientes en los que son aplicables otros métodos

convencionales, comprobados con el tiempo, tales como los yesos o la reduccién abierta y la
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fijacidn interna. Las indicaciones se pueden incluir en tres categorias: 1) aceptadas 2) posibles

y 3) cuestionables.

A. Indicaciones aceptadas

1)
2)
3)

4)

5)
6)
7)
8)
9)

Fracturas abiertas graves tipos Il y 11l

Fracturas asociadas a quemaduras graves

Fracturas que requieran colgados pediculados de la otra pierna, injertos libres
Vasculares u otros procedimientos reconstructivos ulteriores.

Ciertas fracturas que requieran distraccién, por ejemplo, las asociadas a pérdidadsea
significativa o las de huesos pareados de una extremidad en las que es importante.
Alargamientos de miembros

Artrodesis

Seudoartrosis o fracturas infectadas (1)

Fracturas cerradas

Pacientes politraumatizados.

10) Fracturas en los nifios.

11) Fracturas articulares y ponteo articular. (5)

B. Indicaciones posibles

o Ciertas fracturas y luxaciones de pelvis

e Seudoartrosis infectadas y abiertas de pelvis.

¢ Osteotomia pélvica de reconstruccion. (extrofia de vejiga)

¢ Fijacion tras la exéresis radical de un tumor mas reemplazo con autoinjerto o aloinjerto

e Osteotomia de fémur en nifios

e Fracturas asociadas a reparacion o reconstruccion de vasos 0 nervios.

Reimplantacién de miembros. (2)

2.8. OTRAS INDICACIONES
FIJACION DE FRACTURAS CERRADAS MULTIPLES

La fijacidn externa puede ser una alternativa en pacientes politraumatizados con fracturas que

podrian ser tratadas individualmente con traccion, enyesado o reduccién a cielo abierto y

fijacion interna, pero que pueden ser dificiles de inmovilizar en combinacion.
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CORRECCION DE CONTRACTURAS O PLIEGUES CUTANEOS (PTERIGIUM)
ARTICULARES CONGENITOS

Como suplemento a una fijacion interna o rigida, por ejemplo, en fracturas conminutas en las
gue los fragmentos principales han sido inmovilizadas con agujas de Kirschner, tornillos o

similar, pero no son los bastante rigidos como inmovilizacion definitiva.

LIGAMENTOTAXIS

Este término comdn en la bibliografia europea, hace referencia a que ciertas fracturas
articulares pueden ser tratadas con fijacion externa aplicando traccion mediante el fijador a las
estructuras capsulares y ligamentosas particulares. Este método da buen resultado en las
fracturas articulares conminutas de la extremidad distal del radio, para las cuales se han

empleado habitualmente agujas incluidas en el yeso (14, 22).

LA FIJACION DE FRACTURAS EN PACIENTES CON TRAUMATISMO
CRANEOENCEFALICOS

La fijacion externa rigida se puede usar para inmovilizar las fracturas temporalmente en
pacientes con traumatismos craneoencefalicos graves que sufren convulsiones o
contracciones continuas, haciendo poco préactico el uso de tracciones, yesos u otras formas
de inmovilizacion. A menos que este rigidamente fija, las convulsiones frecuentes y los
espasmos musculares importantes pueden agravar la fractura. El fijador externo se puede
retirar y emplear otros métodos de tratamiento de la fractura una vez que las lesiones cefélicas

hayan mejorado (26).

La fijacién de fracturas en pacientes que requieren traslados frecuentes para
pruebas diagndésticas, tratamientos u otras intervenciones quirargicas. La fijacion
externa permite el transporte sin alterar la reduccién de la fractura en los casos en los que la

traccion no lo permitiria.
LA FIJACION DE LA RODILLA FLOTANTE. La fijacién externa de fracturas de fémury

de tibia ipsilateral no susceptibles de reduccién abierta y fijacion interna permitira una funcion

precoz de la rodilla.
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La valoracion de la estabilidad ligamentosa de la rodilla en fracturas proximales
de tibia o distales de fémur en pacientes en los cuales laindemnidad de los ligamentos

de larodilla pueda ser dificil de evaluar.

El uso de un fijjador externo para estabilizar la fractura adyacente permite la
evaluacion de la presencia o ausencia de lesiones asociadas de los ligamentos de la rodilla.
Cuando es necesaria la reparacidon o reconstruccion de los ligamentos de la rodilla con
fracturas asociadas, se puede utilizar un fijador externo para inmovilizar la fractura, asi como
la reparacion ligamentosa. Probablemente no sean necesarias mas de 3-4 semanas de
inmovilizacion rigida de la rodilla en tales casos, tiempo tras el cual la colocacion de un
dispositivo de bisagra puede permitir el inicio de la movilidad articular. La inmovilizacion
completa de la articulacion durante 6-8 semanas suele provocar cierto grado de anquilosis.
1,3)

INDICACIONES OCASIONALES

Es cuestionable el uso de fijacion externa en fracturas cerradas para las cuales los métodos
convencionales se han demostrado eficaces. Aunque los problemas potenciales de infeccién
del trayecto de las agujas, los retardos de consolidacién y refracturas pueden ser reducidos
con una cuidadosa atencion a los principios basicos, estos, de hecho, ocurren.

La técnica de fijacion externa es vélida para el tratamiento de las fracturas de huesos
largos, pero debe reservarse a pacientes en los que la reduccién e inmovilizacion pueda

llevarse a cabo con seguridad mediante las técnicas convencionales.

En general, las técnicas de aplicacion de fijadores externos son exigentes,
independientemente del fijador especifico elegido. Es absolutamente esencial una atencién a
los detalles para obtener las mayores ventajas el aparato y reducir las complicaciones
potencialmente graves. En primer lugar, se debe considerar el tratamiento inicial de la
patologia para la que se eligi6 el fijador externo: el lavado, desbridamiento y reduccion de las
fracturas abiertas graves, el drenaje, desbridamiento y secuestrectomia en las fracturas y
Seudoartrosis infectadas; la extraccion de los componentes y del cemento en las artroplastias
infectadas, etc. Se debe realizar el tratamiento primario de estas y otras patologias entes de

la colocacion del fijador (18).
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2.9 DISENO Y COLOCACION DE LOS FIJADORES EXTERNOS

Los fijadores externos estdn compuestos por un sistema
de fijacién al hueso en la forma de agujas o clavos,
articulaciones y barras longitudinales. Behrens divide los
fijadores externos en dos tipos: de Aguja o de anillo. Los
fijadores de agujas se subdividen en fijadores simples,
gue permiten la colocacion independiente de cada aguja
individual, y los fijadores de cabezales, que permiten la

colocacion independiente de grupos de agujas fijas entre

si. Los cabezales suelen estar conectados a los
elementos de soporte a través de articulaciones “universales” que permiten efectuar ajustes
tras la colocacion. Los fijadores de clavos pueden usarse en cuatro configuraciones basicas.
Un marco unilateral con un elemento de soporte y clavos en un plano constituye una

configuracién unilateral monoplanar.

La edicion de un segundo elemento de soporte y un segundo plano de clavos de lugar
a una configuracién unilateral biplanar. La configuracion bilateral monoplanar se constituye
mediante agujas transfixiantes conectadas a sendos elementos de soporte en sus extremos.
La suma de un segundo plano de clavos o con mayor probabilidad de agujas transfixiantes
genera una configuracion bilateral biplanar (19).

Los fijadores de anillo consisten en aros parciales o completos mediante barras o
elementos articulados. Los anillos se anclan en el hueso mediante hemipines o alambre a
gran tension de 1,5-2 mm de diametro. Aparte de la fijacién de fracturas agudas, se pueden
crear elaboradas marcos con bisagras para el tratamiento de las Seudoartrosis y

consolidaciones viciosas.

Para prevenir los problemas de aflojamiento de los pines, la infeccion en el trayecto y
las posibles lesiones neurovasculares, durante su introduccion, el fijador externo sin agujas
fue disefiado para ser fijado mediante pinzas ancladas en la cortical en vez de mediante
clavos que penetran el conducto medular. Estudios realizados por Stene y cols. Y Reminger,
en animales y en cadaveres, demostraron que este aparato era lo suficientemente resistente

para la fijacion provisional de fracturas, y Reminger y Magerl comunicaron su uso para la
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fijacion provisional de 10 fracturas de tibia, 8 de las cuales eran abiertas. Ellos sugieren que
este aparato puede ser un instrumento ideal para una estabilizacion urgente dado que su
técnica de colocacion es facil de aprender, puede ser colocado rdpidamente (una media de 20
min en su estudio) y no impide el uso posterior de otros métodos de tratamiento (los
desbridamientos repetidos, la cobertura de partes blandas y la fijacion interna o externa de la
fractura).

Se has desarrollado técnicas hibridas de fijacion externa que combinan la fijacion con
alambres y con clavos. Estos aparatos han sido empleados con mayor frecuencia en fracturas
proximales o distales de tibia, con compromiso de partes blandas, trazos diafisiarios y con
minima conminacion articular. Varios autores, entre los que se incluyen Gaudinez, Mallik y
Szporn, Stamer y cols., Yang y col. Y Kumar y cols. Han publicado buenos resultados con la
fijacion externa hibrida de las fracturas de la extremidad proximal de la tibia, pero todos insisten
en que la reduccién precisa de las superficies articulares, bien de forma abierta o percutanea
es obligatoria. La combinacién de fijacion interna y externa también se ha demostrado eficaz
para la estabilizacion de fracturas conminucion severa. Weiner y cols. Comunicaron que toda
la serie de 50 fracturas proximales de tibia graves tratadas mediante una sintesis interna

limitada y fijacion externa habian consolidado.

Ellos citan como ventajas de esta técnica la fijacion anatomica estable, la menor
disecciéon de las partes blandas y la ausencia de grandes implantes. Marsh, Smith y Do
también obtuvieron buenos resultados con reduccion a cielo cerrado, sintesis con tornillos
interfragmentarios de los fragmentos articulares y la colocacién de un fijador externo
monolateral de clavos en 21 fracturas complejas de meseta tibial. Utilizando una fijacion
interna limitada y fijacién externa hibrida, Tornettay cols. Obtuvieron un 81% en 26 fracturas
distales (Pil6n) de tibia, 17 de las cuales eran articulares y 6 abiertas. Sin embargo, Krettek,
Haas y Tscherne, compararon 44 fracturas abiertas de diafisis tibial sinterizadas con fijacion
externa exclusivamente y 55 estabilizadas con tornillos a comprension y fijacién externa, no
encontrando diferencias estadisticamente significativas en el tiempo de carga total, en el
tiempo de consolidacion o la frecuencia de retardo de consolidacién, osteomelitis,
consolidacion viciosa en la infeccién o aflojamiento de los pines. Pero las refracturas y la
necesidad de aporte de injerto 6seo para conseguir la consolidacion fueron mas del doble de
frecuentes en el grupo con sintesis con tornillos a comprensién. Nosotros hemos obtenido

buenos resultados con la sintesis con tornillos de los fragmentos articulares lisado esta
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técnica en fracturas diafisiarias, en las que normalmente se consigue una estabilizacion

adecuada con los métodos estandar de fijacion.

Si bien las primeras fases de la consolidacion se ven favorecidas por la estabilidad, las
etapas posteriores de la consolidacion, incluyendo la estimulacion del callo, indicativa de la
consolidacion 6sea secundaria, se pueden beneficiar de una disminucion de la rigidez del
marco. El micromovimiento o la demonizacion axial pueden ser especialmente beneficiosos.
La mayoria de los autores recomiendan al menos una carga parcial precoz una vez cerrada la
herida. La carga del peso debe regularse conforme el aumento en la estabilidad de la fractura.
En caso de defectos segmentarios o fracturas conminutas, el soporte de peso debe ser
minimo, de forma que no se supere la tensién critica en la interface clavo-hueso lo cual puede
producir reseccion ésea y aflojamiento. En las fases tardias de la consolidacion 6sea varios
autores recomiendan la modificacion gradual del fijador o “desmontaje”, ademas de la

dinamizacion axial, para continuar estimulando la consolidacion de la fractura.

2.10 TECNICA QUIRURGICA
Con el fin de evitar la penetracion tendinosa o lesionar nervios, vasos y muasculos, el cirujano
debe conocer la anatomia de las diferentes secciones de la extremidad inferior y seguir las

indicaciones recomendadas para la colocacién de los tornillos.

a. Diéfisis: es importante evitar el dafio 6seo secundario al calor producido en el momento de
la insercidn del clavo de Steinmann o tornillo de Schanz en la cortical. Cuanto més afilada sea
la broca o el tornillos, menos calor se generara. La temperatura aumenta a medida que se

incremente la velocidad.

Elevar la temperatura del hueso puede crear un problema grave y conducir a aflojamiento
debido a la formacién de un anillo de necrosis y su secuestro. Un tornillo insertado
correctamente debe hacer presa en la cortical opuesta pero no sobrepasarla en exceso.
Puede conseguirse una profundidad correcta al percibir la resistencia de la cortical opuesta en
el momento de la insercion (probablemente es el mejor método), usando instrumentos de
medicion (bastante dificil) o bien mediante estudio radioldgico intraoperatorio (que puede
conducir a error). Es imposible crear un marco sélido sobre unos tornillos no

introducidos correctamente.
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b. Metéfisis: En hueso metafisario el calor generado no plantea problemas. Como no es facil
encontrar el orificio previamente perforado, el uso de tornillos autoperforantes puede resultar
mas seguro. De cualquier forma debe evitarse la penetracion articular por el riesgo de infeccién
de los orificios de los tornillos 0 agujas que afectarian secundariamente a esa articulacion.
Al insertar una aguja o un tornillo de Schanz es importante:

¢ No lesionar nervios o vasos.

e No introducirlos en la articulacion.

e Evitar la linea de fractura.

e Evitar el calentamiento excesivo del hueso.

e Introducir un tornillo de longitud correcta.

e Usar tornillos autoperforantes en el hueso metafisario.(5)

2.11 CONSTRUCCION DEL MONTAJE
Dependiendo de la facilidad y de las posibilidades locales, el fijador se coloca tras la
reduccién (la reduccion primero) o bien se utiliza como instrumento de reduccién (la fijacion

primero). Para esta Ultima técnica se requerird un montaje modular.

Se insertan un par de tornillos de Schanz en cada fragmento principal y se unen estos
dos mediante un tubo corto o barra en cada pareja. Ambos tubos o barras se conectan entre
si mediante un tercer tubo y dos rétulas especiales tubo-tubo. Este montaje permite al cirujano

manipular y reducir la fractura y mantener la reduccion.

Ventajas:
La colocacion libre de los tornillos permite al cirujano:
e Separar ambos tornillos, aumentando la rigidez del
marco.

e Colocar los tornillos en funcion del tipo de fractura y

lesién de los tejidos blandos.

e Evitar la lesion de nervios y vasos.

La aplicacion del fijador externo en primer lugar supone para el cirujano una menor
exposicion radiolégica. Este tipo de fijacion puede incluso aplicarse sin radiografia o

intensificador de imagen en el quir6fano, ya que pueden realizarse pequefias mejoras de la
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reduccion y alineacion axial mas

tarde sin necesidad de anestesia

8 : : | I~ o intervencién posterior.  Los
} I I huesos largos se fijan mediante
“ ) ,‘ ! ¥ ;f‘ esta técnica usando pocos
| ‘ S % SO x w 3 componentes y solo 3 tubos.
| ; ‘ \; ‘ \ | \ Esto es util cuando los recursos
‘ | |

son limitados en situaciones
catastréficas o en pacientes con

multiples lesiones o fracturas. (5)

2.12 ABORDAJES PARA LA FIJACION EXTERNA

a. Humero:

A consecuencia de la estrecha relacion de los paquetes neurovasculares con el hueso,
el humero es uno de los huesos en los que resulta mas dificil colocar un fijador externo de
manera segura.

El Nervio Mediano discurre junto con la arteria braquial. En los dos tercios superiores
del brazo se encuentra casi exactamente medial al hUmero aunque en el tercio distal del
humero cruza lateralmente para situarse anterior al hueso a nivel de la articulacion del codo.

El Nervio Cubital discurre junto con el nervio mediano en los dos tercios superiores
del brazo y a continuacién pasa a posterior para discurrir en relaciéon directa con la regién
posteromedial del humero a nivel de la articulacién del codo.

El Nervio Radial cruza la cara posterior del humero en direccibn medial a lateral
proximalmente en el tercio medio del hueso. A nivel de la articulacién del codo, se encuentra

anterolateral al hUmero.

i. Tercio proximal
En el tercio proximal del hueso, los pins pueden colocarse por via lateral. Los pins no deben
sobresalir mas alla de la corteza medial con objeto de evitar lesionar el paquete neurovascular.

También es posible introducir medio pins anteriores, aunque puede lesionarse el tendon del

26



biceps. Tanto los pins introducidos por via anterior como por via lateral pueden lesionar el

Nervio Axilar que discurre alrededor del hueso sobre la superficie profunda del deltoides.

ii. Tercio medio

Pueden introducirse medio pins anteriores en el tercio medio de la diafisis humeral. No
obstante, el Nervio Radial discurre por la cara posterior del humero en el tercio medio del
hueso y su trayecto es variable. Debe tenerse la precaucién de no penetrar profundamente la

corteza mas alejada con estos pins (12, 13).

iii. Tercio distal-articulacion del codo
Al nivel de la articulacién del codo, pueden introducirse pins transfixiantes en direccion lateral
a medial, evitando los paquetes neurovasculares situados anterior y posterior con respecto a

los epicéndilos humerales.
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b. Radio y cubito

Las relaciones del radio y el cubito con las estructuras neurovasculares son
completamente diferentes, y las posibles colocaciones de los pines en cada hueso también
difieren.

i. Cubito

El cubito tiene una superficie subcutanea facilmente palpable en toda su longitud. El
Nervio Cubital entra en el antebrazo en la regién anteromedial del cubito, aunque pasa
rapidamente al interior del compartimiento anterior para descender sobre la regién anterior del
hueso junto con la arteria cubital. Los pinstransfixiantes pueden introducirse a lo largo de toda
su longitud por cualquiera de los lados de la superficie subcutdnea del hueso. En el extremo
proximal del cubito, el nervio cubital se encuentra expuesto a sufrir una lesién, aunque puede
palparse facilmente a su paso por la regién posterior del epicondilo medial del hiUmero con

objeto de permitir una colocacion fiable del pin por detras del nervio (9).

ii.Radio

La arterial radial y la rama sensitiva del nervio radial descienden por el antebrazo

aproximadamente sobre la regién anterolateral del radio.

e Tercio proximal:

El nervio inter6seo posterior se enrolla alrededor del tercio proximal del radio en sentido
anterolateral a posteromedial y en intimo contacto con el hueso. Al implicar, casi siempre, las
fracturas del radio una deformidad rotacional del hueso, la posicién exacta del nervio inter6seo
posterior en el tercio proximal del radio no puede preverse con fiabilidad. Por este motivo, no
se recomienda la colocacion de pins en el tercio superior de este hueso a menos que se realiza

como procedimiento abierto.

e Tercio medio:

En el tercio medio del radio pueden colocarse medio pins por via dorsal sin riesgo alguno.
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e Tercio distal:

En el tercio distal del radio, es fiable la introduccion lateral de medio pins. La arteria radial
pasa anterior con respecto a estos pins. Debido a la disposicion variable de las ramas del
nervio radial superficial, es importante realizar una pequefia incisién y disecar hasta el hueso

con el objeto de evitarlas, en lugar de introducirlas a ciegas (15, 20, 24)
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a 8 c

c. Fémur

La arteria femoral entra en el muslo en relacién directa anterior con la cabeza del fémur
(Pulso femoral). La arteria desciende por el miembro pasando al lado medial del hueso en su
tercio medio y cruza la articulacion de la rodilla en relacion directa posterior con el fémur distal.
El nervio ciatico entra en el muslo por detras de la cabeza femoral y mantiene esta relacion
posterior a medida que desciende distalmente. En un punto variable en el muslo, el nervio se
divide en sus componentes tibial y peroneo comun. El nervio tibial se une a la arteria femoral
en la region posterior de la articulacion de la rodilla. El nervio peroneo comun discurre junto

con el tendon del biceps posterolateral con respecto al hueso (16).
Los medio pins pueden introducirse lateralmente a lo largo de toda la longitud del fémur
sin lesionar ninguna estructura neurovascular. Estos pins traccionan de la fascia lata y

del musculo vasto lateral, y con frecuencia resulta imposible movilizar la rodilla

29



satisfactoriamente cuando se colocan en esta posicién. En el tercio distal del fémur, los medio
pins colocados lateralmente pueden avanzarse hasta media con objeto de transfixiar la
extremidad. Debe tenerse en cuenta que estos pins pueden penetrar ocasionalmente en la
articulacion de la rodilla, provocando una fuga de liquido sinovial y una posible artritis séptica

de rodilla.

En el tercio medio del fémur también se pueden colocar de manera fiable medio pins
por via anterior. Debe tenerse la precaucién de no penetrar demasiado la corteza posterior

con el fin de evitar una lesion del nervio tibial.
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d. Tibiay Peroné
Por paquetes neurovasculares anterior y posterior descienden por la pierna a ambos

lados de la membrana interésea, situandose entre la tibia y el peroné (10,11).

i. Peroné
La intima relacién del nervio peroneo comun con el cuello del peroné hace peligrosa
la insercion de pins en el tercio superior del peroné. Afortunadamente, esta situacion es poco

frecuente.
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ii. Tibia

La tibia posee una amplia superficie subcutanea a lo largo de toda su longitud. Al tener
este hueso una forma triangular, la mitad de esta superficie se encuentra anterior con respecto
a ambos paquetes neurovasculares. La superficie subcutanea del hueso puede emplearse en
toda su longitud para la colocacion de medio pins. Esta via proporciona un buen anclaje 6seo
sin el riesgo de traccionar sobre las partes blandas (18, 23, 25).

Pueden colocarse pins transfixiantes desde la region lateral del hueso a lo largo de
toda la longitud de la tibia. A nivel de la articulacién del tobillo, puede colocarse un pin
transversalmente en direccidn posterolateral a anteromedial atravesando peroné y tibia. Debe
tenerse en cuenta, no obstante, que esta maniobra puede lesionar la articulacién tibioperonea
inferior. (4, 7)
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2.13 CUIDADOS CLINICOS Y SEGUIMIENTO

a. DURACION DE LA FIJACION

La duracion de la fijacion externa queda determinada por la funcion que el fijador desempefia
dentro del tratamiento. Un fijador externo temporal puede utilizarse durante un periodo corto

hasta que las condiciones médicas del paciente o del tejido blando permitan la estabilizacion

definitiva.
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El tratamiento definitivo con fijadores externos puede durar mas de un afio. Se suelen
utilizar fijadores pequefios del tipo anillo-aguja durante periodos largos en el caso de
alargamiento de extremidades y correccion de deformidades angulares.

b. CONVERSION PRECOZ DE LA FIJACION EXTERNA AL CLAVO

El fijador externo se utiliza a menudo como un dispositivo de fijacién provisional en el
tratamiento en el momento de ingreso en fracturas abiertas diafisiarias severamente
contaminadas y también como método de fijacidbn temporal para fracturas de fémur en
pacientes incapaces de tolerar el enclavamiento femoral o la colocacién de la placa en el

momento de la hospitalizacion.

La conversion precoz de fijadores externos de tibia a clavos intramedulares suele
realizarse una vez que el cirujano tenga la certeza de que los tejidos blandos estan limpios y
son viables, normalmente cuando existe un revestimiento completo de tejidos blandos. No se
dispone de datos clinicos que sefialen el aumento del riesgo de infeccion, en el caso de que
exista, asociados a esta practica. El contenido bacteriano de la herida, sin embargo, no
deberia ser distinto del que presenta una fractura abierta enclavada de urgencia. En este
ultimo caso las bacterias del huésped y las adquiridas en el hospital colonizan el clavo y la
herida mientras se espera la cobertura completa. Debe haber la misma mezcla de bacterias

en el lecho de fractura del caso tratado con revestimiento. (4)

2.14 COMPLICACIONES
Su uso extendido ha dado lugar a una serie de complicaciones singulares. Sin embargo con
cualquier otra técnica, la observacion de los principios basicos y el uso de la técnica correcta

pueden reducir las complicaciones a un minimo.

a. INFECCION DEL TRAYECTO DE LAS AGUJAS.
Sin ninguna técnica correcta para la fijacion de las agujas y un cuidado meticuloso del trayecto
de la misma, puede ser la complicacion mas comun ocurriendo en un 30% de los pacientes.
Varia desde una inflamaciéon menor que remite con cuidados locales de la herida, una infeccion
superficial que requiere antibioticos, cuidados locales de la herida y ocasionalmente retirada

de la aguja, e incluso una osteomielitis que obligue a una secuestrectomia.
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b. TRANSFIXION VASCULONERVIOSA
El cirujano debe estar familiarizado con la anatomia de la seccién transversal del miembro y
con las zonas relativamente seguras y las zonas peligrosas para la introduccién de agujas. En
la actualidad, existen varios manuales excelentes de la anatomia de la seccién transversal y
su estudio debe formar parte de la planificacion preoperatoria de la fijacion externa. El nervio
radial, es el tercio distal del brazo y en la mitad proximal del antebrazo, la rama sensitiva dorsal
del nervio radial justo proximal a la mufieca y la arteria tibial anterior y el nervio peroneo
profundo en la union de los cuartos tercero y cuarto de la pierna, son las estructuras como
prometidas con mayor frecuencia. También se han observado perforaciones de vasos,

trombosis, erosiones por decubito tardias, fistulas arteriovenosas y formacion de aneurismas.

c. TRANSFIXION DE MUSCULOS Y TENDONES
Las agujas colocadas a través de tendones o vientres musculares restringen la excursion
normal del musculo y pueden llevar a la rotura del tendén o a la fibrosis del musculo. La rigidez

del tobillo es frecuente cundo se usan multiples agujas transfixiantes en las fracturas de tibia.

d. RETARDO DE LA CONSOLIDACION
Las agujas rigidas y los marcos pueden “desgastar” la zona de fractura, con espongializacion
y debilitamiento de la cortical similar a los observados con la fijacion interna rigida con una
placa a comprension, si el fijador permanece colocado durante varias semanas o0 meses. El
callo que se produce es eternamente endostal y se han comunicado en la bibliografia unas
tasas de retardo en la consolidacion del 20-30% de las fracturas con el uso prolongado de un

fijador externo rigido.

e. SINDROMES COMPARTIMENTALES
Pueden producirse aumentos de la presién intra compartimental de varios milimetros de
mercurio en un compartimiento muscular a tensién. Lo que puede desencadenar un sindrome

compartimental completo.

f. REFRACTURA
La consolidacion producida por un a fijacion rigida es en gran parte endostal, con muy poca
formacion de callo periférico. La disminucion de carga del hueso cortical por la fijacion rigida

causa una esponjializacion del mismo; la re fractura es posible después de la retirada del
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fijador a menos que se proteja adecuadamente el miembro mediante el uso de muletas, yeso
0 soportes adicionales.

g. LIMITACION DE FUTURASALTERNATIVAS
Los métodos tales como la reduccion a cielo abierto resultan dificiles o imposibles si los
trayectos de las agujas se infectan.

De nuevo, muchas de estas complicaciones pueden prevenirse mediante el
cumplimiento escrito de algunas de las siguientes indicaciones practicas para la colocacién de

las agujas y del marco. (1, 3, 7)
2.15 HOSPITAL REGIONAL DE OCCIDENTE

ORIGENES

En 1840, un grupo de vecinos quetzaltecos y religiosos inicid las gestiones para su fundacion,
en 1843 se le dio el nombre de Hospital General “San Juan de Dios”.

Se ubicaba donde hoy se encuentra la sede de la Policia y el Hogar San Vicente de Paul, en
la 14 avenida y calle Rodolfo Robles, de la zona 1. Fue absorbido por el Estado en 1945.

El Hospital Regional de Occidente se ubica en el nivel tres de atencién, segun la Clasificacion
del Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social. Es uno de los 43 hospitales que existen a
nivel nacional. Es uno de los 13 hospitales que tienen la categoria de Regional en Guatemala.
Atiende diversas especialidades médicas, en Emergencia, Consulta Externa y Encamamiento.
En el afio 2009 fue declarado Hospital Solidario, uno de los 9 que existen a nivel nacional.
El Hospital Nacional de Occidente, es un centro de referencia para pacientes del Suroccidente
del pais, solicitan sus servicios también personas procedentes de México, El Salvador y

Honduras.

CONSTRUCCION

Al crecer su prestigio y numero de pacientes se hizo necesaria la construccion de un nuevo
edificio.

Este se finaliz6 en 1978, en la Labor San Isidro, zona 8 de Xela; sin embargo, quedaria

abandonado por casi dos décadas.
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TRASLADO

Se realizé el 12 de marzo en 1996 por problemas técnicos y falta de equipo en las antiguas
instalaciones, ya con el nombre de Hospital Regional de Occidente.

Actualmente sus servicios son requeridos por nacionales y extranjeros.

Se convirtié en hospital escuela que incluye postgrados.

SERVICIOS

EL DEPARTAMENTO DE MEDICINA INTERNA; Brinda lo siguientes servicios
- Atencién Médica en Emergencia y Consulta Externa.

- Hospitalizacion en Medicina de Hombres y Mujeres.

- Unidad de Terapia Intensiva.

- Unidad de Terapia Respiratoria y espirometria.

- Unidad de hemodidlisis.

- Electrocardiografia.

- Electroencefalografia.

- Unidad de Endoscopia Digestiva.

- Unidad de Broncoscopia.

La unidad de Hemodialisis brinda atencion a pacientes de encamamiento y emergencia que
lo requieran y en la actualidad a 37 pacientes de Consulta Externa que acuden entre dos y
tres veces por semana a recibir su sesién de Hemodialisis.

Asi como las siguientes Especialidades Médicas:

- Cardiologia.

- Neumologia.

- Neurologia.

- Infectologia.

- Dermatologia.

- Endocrinologia.

- Oncologia.

- Reumatologia.

- Nefrologia.
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EL DEPARTAMENTO DE PEDIATRIA. Brinda los siguientes servicios:
- Atencion Médica en Emergencia y Consulta Externa.

- Hospitalizacién.

- Sala para Plan Canguro.

- Unidad de Cuidado Intensivo Neonatal y Pediétrico.

Y las siguientes Subespecialidades Médicas:

- Neumologia.

- Gastroenterologia (incluyendo Endoscopias Electivas y de Urgencia)
- Cardiologia.

- Neurologia.

- Neonatologia.

- Clinica de atencién para pacientes con VIH/SIDA.

- Nutricion.

Apoyo Interdisciplinario en:

- Estimulacion Temprana.

- Psicologia.

- Trabajo social.

- Comité de Lactancia Materna.

EL DEPARTAMENTO DE GINECOLOGIA Y OBSTETRICIA. Brinda los siguientes servicios:
- Control Prenatal y Postnatal.

- Planificacion Familiar.

- Atencion de Parto Eutécico y Distécico

- Legrado Intrauterino.

- Aspiracion Manual Endouterina.

- Histerectomia Abdominal y Vaginal.

- Recanalizacion Tubarica.

- Ultrasonidos (Pélvico, Obstétrico, Endovaginal)

- Colposcopia.

- Clinica de VIH / SIDA.

EL DEPARTAMENTO DE RADIOLOGIA Cuenta con los siguientes servicios:
- Rayos X Convencional.

- Ultrasonido.

- Fluoroscopia.
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- Mamografia.

- Tomografia Computarizada.

- Ecocardiografia.

EL DEPARTAMENTO DE CIRUGIA Brinda los siguientes servicios:
- Atencion médica en Emergencia y Consulta Externa.

- Neurocirugia.

- Cirugia Maxilofacial.

- Cirugia Plastica.

- Urologia.

- Cirugia de Colon y Recto.

- Endoscopia Diagndstica Digestiva.

- Cirugia por Video laparoscopia.

En CONSULTA EXTERNA se otorgan los siguientes servicios:
- Odontologia.

- Terapia fisica y Rehabilitacion.

- Estimulacién Temprana.

- Clinica de Psicologia para Adultos y Nifios.

EL DEPARTAMENTO DE TRAUMATOLOGIA Y ORTOPEDIA. Cuenta con los siguientes
Servicios:

- Atencion médica en Emergencia y Consulta Externa.

- Encamamiento de Hombres, Mujeres y Nifios.

- Evaluacion de Neonatos con Problemas Ortopédicos.

- Reemplazos Articulares de Cadera y Rodilla.

- Artroscopia

- Columna

37



[ll. OBJETIVOS

3.1 GENERAL:
Identificar la frecuencia de pacientes que presentan complicaciones asociadas al uso
de fijadores externos en fracturas expuestas del esqueleto apendicular, en pacientes
hospitalizados del Departamento de Ortopedia y Traumatologia, del Hospital Regional
de Quetzaltenango, durante los afios 2011 y 2012.

3.2 ESPECIFICOS:

3.2.1. Conocer el sexo y edad que con mayor frecuencia se asocia a complicaciones
asociadas al uso de fijadores externos.

3.2.2. ldentificar el tipo de fractura asociada con mayor frecuencia al uso de fijadores

externos segun la clasificacion de Gustilo y Anderson.

3.2.3. Conocer el mecanismo de lesion por el cual se producen las fracturas
expuestas, en pacientes con uso de fijadores externos.

3.2.4. Conocer la complicacién asociada con mayor frecuencia al uso de fijadores

externos.

3.2.5. ldentificar el tipo de tratamiento brindado al paciente que presente

complicaciones asociadas al uso de fijadores externos.

3.2.6. Conocer qué region anatdbmica se asocia con mayor frecuencia a

complicaciones secundarias al uso de fijadores externos.

3.2.7. Conocer el tipo de fijador externo mas utilizado en el Hospital Regional de

Occidente.
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IV. MATERIAL Y METODOS

4.1 MATERIAL

Todos los pacientes hospitalizados en el departamento de Ortopedia y Traumatologia
del Hospital Regional de Occidente, en quienes se hace uso de Fijadores Externos
nuevos, durante los afios 2011 y 2012.

4.2 TIPO DE ESTUDIO

Prospectivo — Descriptivo

4.3 POBLACION EN ESTUDIO

Total de pacientes con fracturas expuestas hospitalizados en el departamento de
Ortopedia y Traumatologia del Hospital Regional de Occidente, en quienes se hace

uso de fijadores externos durante los afios 2011y 2012.

4.4 CRITERIOS DE INCLUSION

e Pacientes de ambos sexos

o Pacientes mayores de 13 afios

e Pacientes con Fracturas Expuestas segun la clasificacion de Gustilo y Anderson

e Pacientes con uso de Fijador Externos utilizados tunicamente en el Hospital
Regional de Occidente.

e Pacientes con multiples fracturas.

e Paciente con uso de Fijadores Externos Nuevos.

4.5 CRITERIOS DE EXCLUSION

e Pacientes menores de 13 afios
e Pacientes que no tengan fracturas expuestas
e Pacientes HIV positivos

e Pacientes con Diabetes Mellitus, Cancer, uso de Esteroides.
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e Pacientes Hospitalizados en UCIA, Especialidades Quirurgicas.

e Pacientes con Fijadores Externos Re utilizados

4.6 VARIABLES

e Edad
e Sexo
e [ractura

e Mecanismo de Lesién

e Complicacion

e Tratamiento a la complicaciéon

e Regidn anatébmica afectada

e Tipo de Fijador Externo

4.7 OPERATIVIZACION DE LAS VARIABLES

VARIABLE DEFINICION ESCALA,DE INDICADOR
MEDICION
Afos de vida del paciente 13 - 20 afios
Edad segun documento legal de Cuantitativa 21 - 30 afios
ingreso al hospital 31 - 40 afios
41 - 50 afios
> 50 afios
Clasificacion segun Masculino
Sexo genero de los pacientes Cualitativa Femenino
Lesion de un hueso Grado |
caracterizada por la Grado Il
Fractura interrupcion del tejido Grado 1A
Oseo segun la Cualitativa Grado IlIB
clasificacion de Gustylo y Grado llIC
Anderson Especial
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. ESCALA DE
VARIABLE DEFINICION . INDICADOR
MEDICION
) . Deportivos
. Tipo de accidente por el
Mecanismo de . o Laborales
» cual se originan fracturas Cualitativa o
lesion Automovilisticos
expuestas
Otros
Infeccion
Aflojamiento
L Nerviosa
Complicacion en
o ] . o Vascular
Complicacion pacientes asociada al uso Cualitativa o _
i Artritis infecciosa
de fijador externo . .
Dafio Muscular/tendinoso
Sindrome Compartimental
Otros
Tratamiento ofrecido al Antibidticos
paciente que presenta Recolocacion del fijador
Tratamiento algun tipo de Cualitativa Lavado y Desbridamiento
complicacion asociada al
uso de fijador externo
Tejido denso y vivo que Humero
» o compone el esqueleto de o Radio/Cubito
Region anatomica ) Cualitativa )
los humanos y animales Fémur
afectada o
vertebrados Tibia Péroné
Otros
Forma en la que es Uniplanar
Tipo de Fijador colocada el fijador externo o Biplanar
. Cualitativa .
Externo para fijar la fractura Hechizo
Otros
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V. RESULTADOS

CUADRO No. 1

EDAD DE PACIENTES

FRECUENCIA | PORCENTAJE
13 -20 4 17
21-30 7 30
31-40 2 10
41 - 50 3 13
> 50 7 30
Total 23 100

FUENTE: Boleta Recoleccién de Datos
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CUADRO No. 2

SEXO DE PACIENTES

FRECUENCIA | PORCENTAJE
Masculino 21 91
Femenino 2 9
Total 23 100

FUENTE: Boleta Recoleccién de Datos
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CUADRO No. 3

CLASIFICACION DE FRACTURAS SEGUN GUSTILO Y ANDERSON

FRECUENCIA | PORCENTAJE
Grado | 2 9
Grado |l 3 13
Grado A 1 4
Grado IlIB 13 57
Grado llIC 1 4
Especial 3 13
Total 23 100

FUENTE: Boleta Recoleccién de Datos
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CUADRO No. 4

MECANISMO DE LESION

FRECUENCIA | PORCENTAJE
Deportiva 0 0
Laboral 5 22
Automovilistico 16 70
Otros 2 8
Total 23 100

FUENTE: Boleta Recoleccién de Datos
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CUADRO No. 5

COMPLICACION ASOCIADA

FRECUENCIA | PORCENTAJE
Infeccion 5 22
Aflojamiento 1 4
Nerviosa 3 13
Vascular 0 0
Artritis Infecciosa 0 0
Muscular, Tendinoso 0 0
Otros 0 0
Ninguna 14 61
Total 23 100

FUENTE: Boleta Recoleccién de Datos
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CUADRO No. 6

TRATAMIENTO ESTABLECIDO

FRECUENCIA | FRECUENCIA
Antibidticos 23 100
Recolocacion 3 13
LyD 23 100
Retiro de Fijador 01 4

FUENTE: Boleta Recoleccién de Datos
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CUADRO No. 7

HUESO AFECTADO

FRECUENCIA | PORCENTAJE
Hamero 1 4
Radio/Cubito 3 13
Fémur 0 0
Tibia/Peroné 18 79
Otros 1 4
Total 23 100

FUENTE: Boleta Recoleccién de Datos
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CUADRO No. 8

FIJADOR EXTERNO

FRECUENCIA | FRECUENCIA
Uniplanar-Bilateral 12 52
Unilateral-Biplanar 08 35
Uniplanar-Unilateral 2 9
Otros 1 4
Total 23 100

FUENTE: Boleta Recoleccién de Datos
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VI. DISCUSION Y ANALISIS

Se realizé un estudio Prospectivo Descriptivo en el que se incluyé a un total de 23
pacientes con fracturas expuestas clasificadas segun Gustilo y Anderson del esqueleto
apendicular tratadas con Fijador Externo, Hospitalizados en el Departamento de Ortopedia y
Traumatologia del Hospital Regional de Occidente durante los afios 2011 y 2012. Con el
objeto de identificar la frecuencia de pacientes que presentan complicaciones asociadas a
dicha fijacion.

Fue posible determinar que la poblacion mas susceptible a padecer Fracturas
Expuestas, es la contemplada en el rango de segunda y tercer década, asi como la poblacion
mayor de 50 afios con 7 casos (30%) para cada uno. Dicho resultado se confirma con lo
descrito en articulos de revision en donde este tipo de patologia se presente en un 30% de los
pacientes y esto es debido a que es un grupo de edad potencialmente activa, lo que hace estar
involucrados en actividades laborales y deportivas lo cual pone en peligro su integridad fisica.

El grupo con mayor indice de Fracturas expuestas, en cuanto a género, fue el sexo
masculino, con un total de 21 casos lo que representa el 91% de los pacientes incluidos en el
estudio, no asi el sexo femenino solo presento 2 casos. Casuistica que demuestra el alto
indice de exposicion del sexo masculino a multiples lesiones de origen traumatico que pueden
comprometer el estado hemodindmico del paciente. Mismas suelen estar asociadas a

accidentes laborales y automovilisticos como causa principal.

En cuanto a la Clasificacion del grado de Exposicién de fracturas, es importante hacer
mencién que existen sistemas de clasificacién tales como los descritos por Tscherne para
fracturas abiertas de Tibia, Clasificacién de la lesién del tejido Blando utilizado por el grupo
AO/ASIF y la Clasificacién descrita por Gustilo y Anderson, esta Ultima la utilizada en este
estudio debido a su facilidad de comprension y aplicabilidad en el tratamiento definitivo vrs
temporal de la lesion. Se determind que la fijacion externa en los pacientes en estudio fue
utilizada en un total de 13 casos en las Fracturas Expuestas Grado IlIB, esto es debido a como
menciona la literatura son lesiones de alto impacto en la cual se compromete de forma extensa
los tejidos blandos, tejido 6seo y debido a ello se dio de forma temporal la utilizacién de dicha
fijacion mientras la viabilidad de tejidos blandos permitiera realizar una fijacion interna
definitiva. También se utilizé en fracturas expuestas grado Il y Especial por proyectil de arma

de fuego en 3 casos para cada una.
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Asi mismo se determiné el mecanismo de lesiéon causante, misma que segun la litera
y articulos de revision guarda estrecha relacion con los trazos de fractura que por lo general
son trazos complejos o con faltante éseo mas compromiso extenso de tejidos blandos,
considerados estructuras de suma importancia para la curacion ésea efectiva. Se identifico
gue del total de los pacientes 16 casos fueron secundarios a lesiones por accidentes
automovilisticos, cabe hacer mencion que de los 16 casos en 8 se encontr6 como factor
asociado la ingestidon de Bebidas Alcohdlicas. En 5 casos el mecanismo de lesion fue de tipo
Laboral teniendo como causa las lesiones por maquinaria pesada utilizada por carpinteros y
albaniles, dichas lesiones pueden ser prevenidas al contar con equipo de proteccién adecuado

por el paciente.

Se pudo identificar también la frecuencia de pacientes quienes presentaron
complicaciones asociadas a la utilizacién del Fixer como tratamiento agudo de la lesion, 61%
de los pacientes sometidos al estudio No presento ninguna complicacion asociada, del resto
de pacientes; 22% (5 pacientes) presentaron como complicacion principal la infeccion. Cabe
hacer mencién que estos 5 pacientes la infeccion fue documentada a nivel del trayecto de
insercion de los Schantz. En la bibliografia se menciona como principal complicacién la
infeccion, la cual podria llegar hasta un 30% de los pacientes, misma varia desde una infeccion
superficial que requiere antibidticos, cuidados locales o en ocasiones llegar hasta el retiro de

la aguja con la consiguiente osteomielitis del area afectada.

En los pacientes que presentaron este tipo de infeccién, es importante mencionar que
como manejo inicial y control de dafios en el momento del accidente, se realizé lavados y
desbridamientos a cada 48 a 72 horas segun lo ameritaba el caso; hasta obtener un area
limpia e idonea para cobertura cutanea, mas la asociacion de doble cobertura antibiética; esto
con el fin de minimizar el riesgo de algin proceso infeccioso. Sin embargo por ser lesiones de
alta energia y extenso compromiso de tejidos blandos se necesitd de tratamiento por cirujano
plastico, para obtener una adecuada cobertura de tejidos blandos en el area afectada y asi
poder realizar una fijacion interna definitiva de la fractura, sin embargo factores como: falta de
espacio quirdrgico y protocolo de manejo de cirugia plastica hicieron a que dichos pacientes

fueran dados de alta hospitalaria y manejo seguido por consulta externa.

Al realizarse el seguimiento en Consulta Externa se pudo evidenciar la falta de
educacion e higiene por el paciente ya que se observo que los pacientes se presentaban con
el fijador externo sucio a nivel de las barras, travesanos y mas aun en los Schantz, mismo se

considera factor importante asociado a la infeccion documentada.
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También puede asociarse la falta de prontitud en el tratamiento y cuidado de los tejidos
blandos, como menciona la literatura este tipo de lesiones deben tratarse de forma pronta, con
antibiéticos intravenosos mas lavado y desbridamiento en sala de operaciones antes de
cumplirse 6 horas de evolucion de la lesion, mas sin embargo elementos como la carencia de
Fijadores Externos en el Departamento de Ortopedia y Traumatologia del Hospital Regional
de Occidente hace que se retrase dicho tratamiento ya que el paciente por sus propios medios
debe de agenciarse de dicho implante, retrasando asi su pronta colocacion. 13% de los
pacientes presentaron complicacién nerviosa documentdndose a nivel del nervio Ciatico

Popliteo Externo.

Al igual que lo descrito en el manejo de fracturas expuestas, el 100% de los pacientes
tratados en el estudio recibi6 como tratamiento inicial la administracion de Antibi6ticos
Intravenosos mas el lavado y desbridamiento en sala de operaciones con la colocacién del

Fijador Externo en la regién anatémica afectada.

El segmento anatomico encontrado con mayor afeccién es el correspondiente a la Tibia
y Peroné con 18 pacientes (78% de los casos); esto es debido a que esta es un area expuesta
a multiples lesiones de alta energia por la situacion subcutanea en la cual se encuentra la

Tibia, lo cual hace que esta se exponga con mayor facilidad.

Dentro de las configuraciones del marco de Fijadores Externos colocados en los
pacientes se utiliza con mayor frecuente la Uniplanar-Bilateral 52%, seguido de la Unilateral-
Biplanar 35% de los casos, aunque esta se considera sea mas de acuerdo a la preferencia del

cirujano.
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6.1 CONCLUSIONES

6.1.1. De los 23 pacientes sometidos al estudio, en donde se utilizé como tratamiento
provisional o definitivo el fijador externo la mayor frecuencia de pacientes se
encuentra en el grupo etareo de 21 a 30 afios y mayores de 50 afios con 7
pacientes para cada uno.

6.1.2. Segun el sexo, el que con mayor frecuencia se ve afectado es el masculino con

un total de 21 casos, lo que corresponde un 91% del total.

6.1.3. Segun la clasificacion de Gustilo y Anderson en las fracturas I1IB se utilizé con
mayor frecuencia la fijacion externa con un total de 13 casos, esto es debido a
que en este tipo de lesiones existe un compromiso extenso de tejidos blandos

mas contaminacion del area afectada.

6.1.4. El mecanismo de lesién causante con mas frecuencia de lesién en los pacientes
en estudio, fue los accidentes automovilisticos con 16 casos, lo cual guarda

estrecha relacion la lesiones de alta energia.

6.1.5. Dentro de los pacientes en los que se utilizé el fijador externo como tratamiento
61% no presentd ninguna complicacion y el 22% presento como principal
complicacion la infeccién, la cual se considera fue secundaria a un mal cuidado

del Fijador Externo por el paciente.

6.1.6. Como tratamiento asociado al uso de Fijadores Externos en el 100% de los
pacientes se uso6 cobertura antibiética mas lavados y desbridamientos en sala de

operaciones, solo en 3 casos hubo necesidad de recolocar el Fijador Externo.
6.1.7. El Segmento anatémico que se lesiono con mas frecuencia en los pacientes en
estudio fue la Tibia y Peroné con un 78% de los casos, lo cual se asocia a la

naturaleza subcutanea de la Tibia.

6.1.8. Segun su configuracion el fijador externo utilizado que se coloca con mas

frecuencia es el Uniplanar — Bilateral, seguido de Unilateral — Biplanar.
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6.2 RECOMENDACIONES

6.2.1. Minimizar el tiempo entre traumatismo y colocacién del fijador externo, para asi

poder reducir al minimo posibles complicaciones, asociadas a la fijacion.

6.2.2. Tener a disposicion en el Departamento de Ortopedia y Traumatologia del
Hospital Regional de Occidente fijadores externos para su pronta colocacion a
pacientes en quienes sea requerida la Fijacion Externa.

6.2.3. Capacitar a todo el personal médico y paramédico del Departamento de
Ortopedia y Traumatologia sobre el correcto cuidado y manejo de pacientes con

fijacion externa.

6.2.4. Orientar al paciente y familia del mismo sobre los correctos cuidados del marco
de fijacion externa, durante su estancia hospitalaria y cuidados en casi si fuera

dado de alta hospitalaria.

6.2.5. Realizar a la prontitud en conjunto con Cirugia Plastica, la cobertura cutanea
del area afectada, para asi poder realizar en definitiva la Fijacion Interna de la

fractura en el término de 2 a 3 semanas siguientes a la lesion.
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VIII. ANEXOS

ESCUELA DE ESTUDIOS DE POSTGRADO

FACULTAD DE MEDICINA

UNIVERSIDAD DE SAN CARLOS DE GUATEMALA
HOSPITAL REGIONAL DE OCCIDENTE

MAESTRIA EN CIENCIAS MEDICAS CON ESPECIALIDAD EN

ORTOPEDIA Y TRAUMATOLOGIA No. Boleta
8.1 CONSENTIMIENTO INFORMADOQO | No. Expediente
Fecha:
Lugar y fecha: Hora:
Por medio de la presente yo: de

Afos de edad autorizo participar en la investigacion sobre complicaciones de fijadores
externos, pacientes con fracturas expuestas, ortopedia y traumatologia del hospital regional
de occidente 2011 y 2012.

Conociendo que el objetivo del estudio es identificar las complicaciones asociadas al
uso de fijadores externos para con ello tomar las medidas necesarias para disminuir las
mismas. Declaro que se me ha informado ampliamente sobre los posibles riegos,
inconvenientes, molestias y beneficios derivados de mi participacion en el estudio.

El investigador responsable se ha comprometido a darme informacion oportuna sobre
cualquier procedimiento alternativo adecuado que pudiera ser ventajoso para el tratamiento
asi como responder cualquier pregunta y aclarar cualquier duda que le plantee acerca de los
procedimientos que se llevarian a cabo, los riesgos, beneficios o cualquier otro asunto
relacionado con la investigacion.

Entiendo que conservo el derecho de retirarme del estudio en cualquier momento, en
gue lo considere conveniente, sin que ello afecte la atencion médica que se reciba en este
centro.

El investigador me ha dado seguridad de que no se me identficara en las
presentaciones que deriven de este estudio y de que los datos relacionados con mi privacidad

serdn manejados en forme prudencial.

Sujeto de Investigacion Investigador
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ESCUELA DE ESTUDIOS DE POSTGRADO

FACULTAD DE MEDICINA

UNIVERSIDAD DE SAN CARLOS DE GUATEMALA
HOSPITAL REGIONAL DE OCCIDENTE

MAESTRIA EN CIENCIAS MEDICAS CON ESPECIALIDAD EN
ORTOPEDIA Y TRAUMATOLOGIA

8.2 BOLETA DE RECOLECCION DE DATOS
COMPLICACIONES DE FIJADORES EXTERNOS, FRACTURAS EXPUESTAS.

No. Boleta
1. EDAD: No. Expediente
Fecha:

SEXO: Masculino: Femenino:

3. CLASIFICACION DE LA FRACTURA SEGUN GUSTILO Y ANDERSON
Gradol:  Gradoll: _ GradolllA: _ GradolliB:
Grado llIC: __ Expuesta Especial: __
4. MECANISMO DE LESION
Deportiva: __ Laborales: Automovilisticos: _ Otros:__
5. TIPO DE COMPLICACION
Infeccion: Aflojamiento: Nerviosa:
Vascular: Artritis Infecciosa: __ Muscular/Tendinoso:
Sindrome compartimental:_ Otros:
6. TRATAMIENTO ESTABLECIDO:
Antibidticos: _ Recolocacion fijador: _ Lavado y Desbridamiento:
Otro tipo de Tratamiento:
7. HUESO AFECTADO
Humero: Radio/Cubito: Fémur:
Tibia/Peroné: _ Otros:
8. FIJADOR EXTERNO: Uniplanar____ Biplanar: ____ Hechizo: Otros:
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PERMISO DEL AUTOR PARA COPIAR EL TRABAJO

El autor concede permiso para reproducir total o parcialmente y por cualquier medio la tesis titulada:
“COMPLICACIONES DE FIJADORES EXPUESTOS, FRACTURAS EXPUESTAS” para propdsitos de consulta
académica. Sin embargo, quedan reservados los derechos de autor que confiere la ley, cuando sea
cualquier otro motivo diferente al que se sefiala lo que conduzca a su reproducciéon o comercializacidn

total o parcial.
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