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Nos remontamos a la historia, en la que Hipbcrates, segiin -
Gustilo (1) aceverd: "La guerra es la {inica escuela adecuada -
para el cirujano". Que define con certeza toda la experiencia
ortopédica en relacidn a las fracturas expuestas en los flti-~
mos 5000 afios.

En la magnifica revisién del Dr. R. Gustilo se expone sobre
el principio bdsico de Hipdcrates sobre "El poder de cicatriza
cidén de la naturaleza'" (1). Y los postulados del padre de la -
medicina en base a su principio: a). Antisepsia, b). Vendajes,
c). Maniobras de reduccién. e). Enferulamiento y f). Traccién,
(1) (4)., Para la antisepsia sugirié que se aplicara cera mez-
clada con brea. En st escrito relacionado a los vendajes, des-—
cribié el uso de cera, almidén y arcillaAcon objeto de propor-
cionar rigidez alrededor de la herida; en las maniobras de re-
duccidon, utilizd tenazas de hierro; otro artificio que usaba -

era de lazos de cuero envueltos alrededor del miembro inferior
por encima y por abajo del sitio de la fractura que se mante-
nia distendido mediante cuatro varillas de sauce, colocadas =
dentro de dichos lazos para mantener la reduccidén. En el siglo
I y IX Galeno afirmdé que 1la coccidn era fundamental para la ci
catrizacidén de las heridas (1), Este principio se _mantuvo ori-
ginalmente sobre el concepto de Roger sobre el "Pus Laudable"
por lo que se pusieron de moda soluciones magnificas para au-
mentar la superacidén de las heridas., Fue F. Salerno (1205-
1295) quien se opuso a las ideas de Galeno argumentando que la
pus interferia en la consclidacidén de la herida y prolongaba -
asi su enfermedad.
Durante el Renacimiento, sobrevino un gran estancamiento de
la cirugia por cuestiones religiosas. Sin embargo en el siglo
7 XV, Leonardo Da Vinci proporciond un empuje inesperado al desa
“rrollo de las actividades quirﬁrgicas.
7 En el siglo XVI Paré, refutd las ideas de Hipdcrates sobre
la cauterizaci6én de las heridas. La pradctica popular de su é&pg

-1 -



ca consistia en volcar aceite hirviendo sobre las heridas de -
bala sufridas por los soldados en el campo de batalla. Se dice
que 8 Paré& se le termind el aceite. Resignado a ello, observsd

que las lesiones mejoraban contrariamente a lo esperado y las

heridas curaban muy bien (1).

J.De Sault a cominezos del siglo XVIII fue el primero en de
finir un desbridamiento comoc una incisién profunda realizada =
para la exploracién y para proporcionar drenaje. Sin embargo -
este principio fue popularizado por su discipulo Dominique --
Jean Larrey, cirujano y jefe del ejército de Napoledn.

Para 1867, J, Lister publicd once casos de fracturas com—--
puestas con compresas embebidas de &cido fanico, Este fue el -
primer intento real de evitar la infeccidn en lugar de tratar-
la cuando ya estaba establecida. Sin embargo de nuevo surgidé -
una época de obscuridad en las que surgieron de nuevo f&rmulas
milagrosas olvidando el principio del desbridamiento,

Al inicio de la primera guerra mundial, Dakin comenzd a uti
lizar una férmula de hipoLlor1to con propiedades antisépticas
y al mismo tiempo no irritantes.

Durante la primera guerra mundial, Orr ante la premura de -
transportar a soldados lésionados. colocG aparatos de yeso y -
esperd tristemente la evolucién observando que contrario a lo
que él1 esperaba, encontrdé buenos resultados, aiin mejor que —--
aguellos tratados de manera convencional. En consecuencia, el
Dr. Orr ided cinco principios fundamentales: 1. Desbridacidn;
2. Reduccidn primaria mediante traccidn; 3, Inmovilizacidn com
“pleta; 4. Colocacidén de drenaje por debajo del vendaje del ye-
so; 5, Cambio poco frecuente de la cura,.

J. Trueta basado en los trabajos de Evans (2) postula los -
enunciados que siguen vigentes parcialmente en la actualidad.

En relacién a la historia de los fijadores externos nos ba-
samos & la revisidtn de J. Vidal (3) en donde el primer médico
en utilizarlos fue Jean Francecis Malgaigne en 1840; para la rg
duccién-de las fracturas patelares., Sin embargo, el primer sisg
tema de fijacidn externa funcional fue utilizado por Clayton =~



Parkhill en 1894, habiendo reportado de 1897 a 1898, 14 pacien
tes tratados con fijadores externos con buenos resultados. Lam
botte en Bélgica, nos reporta su experiencia en el aiio de 1902
con sus fijadores externos, encontrdndo puntos interesantes y
sumamente Gtiles en su empleo. En relacidn a esto el uso de --
los fijadores externos, trajo consigo complicaciones, como la
infeccién del sitio de insercidén de los clavos, asi como en el
recrardo de consolidacién, por lo que perdieron su auge, recupg
réndolo veinte afios después en el transcurso de la segunda gue
rra mundial, En su descripcién, Vidal nos comunica que en 1914
Juvara modifica los clavillos haciendolos autoroscables y en -
1931 Boever propone guias de introduccién de los clavillos pa-
ra impedir complicaciones. En 1934, Judet modifica la inser---
cidn, haciendo incapi& en el desbridamiento de la piel, antes
de la insercibn de los clavillos y enfatiza en la penetracién
de las dos corticales para mayor estabilidad,

En 1973, Bonnel disefia nuevos clavillos transfictivos que -
se apoyan firmemente en las corticales respectivas.

Gustilo (4) nos comenta de la seguridad y la facultad de -~
los fijadores externos para mantener la reduccidén de la fractuy
ra. Estos son colocados con minimos traumatismos adicionales,
nos permiten abservar constantemente las lesiones de los teji-
dos blandos y por lo tanto evaluar las posibles complicaciones

Gershuni (5) nos reporta su experiencia en 33 casos de pa--
cientes con fracturas exphestas de tibia (grado II y III de -~
Gustilo) tratados primeramente con fijadores externos A0, con
une consolidacién del 83% teniendo en cuenta que las fracturas
expuestas (y més ailin las severas grado III) cursando con lesig
nes de tejidos blandos y Oseos que compromenten la funcidan.

Behrens (6), sostiene que las complicaciones con los fijade
res externos se debe a una mala técnica de colocacidn; nos re-
porta su casuistica de 75 pacientes con excelentes resultados.

Edwards (7) publica un estudio de 202 fracturas expuestas —
grado- IIT con un 93% de consolidacidn utilizando los fijadores

externos.



Mc. Andrew (8), nos reporta su experiencia con los fijado--
res externos considerandolos como excelente método de fijacidn
en las fracturas expuestas de tibia, con la facultad de valo--
rar las lesiones de los tejidos blandos, la minima agresién a
los tejidos para la mejor evolucidn de las lesiones.

Rommens (9), nos comenta sobre la experiencia de los fijado
res externos en las fracturas expuestas de tibia. Destaca so--—
bre la facilidad de colocacidn de los mismos y la capacidad de
egstabilizacién fracturaria que poseen. Los indica en fracturas
expuestas de tibia severas con conminucidén leocal y en pacien—-—
tes polifracturados. Menciona como otra ventaja, la facultad -
de observar los tejidos blandos.

Gustilo (10), en su nueva clasificacién nos describe las mg
tas en las fracturas expuestas grado III, dentro de ellas men-
ciona la utilidad de la colocacidn de fijadores externos en to
das las fracturas expuestas de tibia con lesiones severas de -
tejidos blandos. Son tratadas con los fijadores externos, has-
ta que las lesiones se encuentran en fase de cicatrizacidn, mg
mento en que son retirados. Nos reporta sobre los pobres resul
tados en este tipo de lesiones, mismos que no se deben a los -
fijadores externos, sino a la gran lesién de tejidos blandos,

Kimmel (11), Reporta 19 pacientes tratados de manera prima-
ria con fijadores externos y 8 de manera secundaria. Encuentra
que la evolucidn, es favorable y la complicacién mas frecuente
es la infeccidn del trayécto del clavillo, misma que se puede
erradicar con una desbridacién local y cuidados generales.

Sisk (12), en su articulo nos reporta una descripcidn com--
pleta del manejo de los fijadores externos, comenta sobre indi
caciones de su uso y la metodologia de colocaciédn.

Karlstron (13), nos comenta su experiencia con los fijado--—
res externos y sobre la versatilidad de los mismos. Confirma -
sobre la capacidad de valorar las lesiones de la piel, reduce
el riezgo de infeccidn y facilita el manejo del paciente poli-
traumatizado. Finalmente compara los resultados de los fijado-
res externos con las placas A0, en donde demuestra un mejor -—-

prondstico con los primeros.,



Allgower (14), realiza un estudio comparativo entre fija=--
cidén externa e implantes intramedulares. Los resultados en re-
lacidn a las fracturas expuestas grado III B de tibia, son bug
nos en base a la agresidn tan severa de los tejidos blandos. -
Sin embargo comenta sobre los resultados de consoclidacidn que
son malos; obteniendo diversos fendmenos de angulacidn, acorta
miento o insuficiencia 8sea. :

Vidal (15), en sus miiltiples trabajos, edita una guia para
el manejo de los fijadores externos, dividiendo la terapeiitica
en tres fases: a. Desbridamiento y colocacidn de fijadores ex-
ternos; b. Cuidados generales en donde frecuentemente se infec
tan; c. Fase en donde se presenta la pérdida Osea, debiendo --
ser manejada mediante toma y aplicacidn de injerto 6seo y dis-
traccién de fijadores.

Larsson (16), piblica un estudio comparativo en el afioc de =
1983 de fijacidén externa y aparatos de yeso en fracturas ex—-—-
puestas, de tibia grado II y III. Concluyendo como &ptimo el -
manejo de tejidos blandos y los fijadores externos, la evolu~-
cidn es mucho mejor con una estancia hospitalaria de 7 semanas
y recuperacidn funcional de 35 semanas en promedio,

Etter (17), nos habla sobre la biomecdnica de los fijadores
externos, incluso sobre el Angulo de colocacidén de los clavi--
llos. Nos comunica de su estudio de 56 fracturas expuestas tra
tadas con fijadores externos con buena evolucidn.

Chao (18), menciona las bases biomecdnicas de los fijadores
externos y la posibilidad de potencializar la consolidacidn me
diante la rigidez de los mismos.

En la actualidad en base al creciente indice demogréfico y
a los avances en materia de velocidad, de los nuevos sistemas
de transporte en nuestras Aareas urbanas y suburbanas; las le-=
siones que afectan al sistema osteomuscular son cada vez mds =
frecuentes y severas.

La fractura expuesta de tibia es aquella, en que los extre-
mos fracturados de este hueso, han penetrado la piel y existe

una lesidn de gravedad variable en los tejidos blandos que la



recubren. (1)

El manejo de las fracturas expuestas, debe quedar a carge -
de médicos altamente capacitados que deban poseer una basta ex
periencia y entrenamiento en el manejo de este tipo de fractu-
ras. .

Las fracturas de tibia expuestas grado III son producto de
mecanismos de alta velocidad, en donde ocurre en fendémeno de -
implusidén que potencia el dafio a tejidos blandos, al igual que
el proyectil de arma de fuego. Asi como también act{ia una so--
bre carga mecédnica. La fractura se produce en una fraccidn de
segundos en donde el trazo de fractura depende de la carga em-
pleada y la energia aplicada.

Es la ocacidn para comentar sobre la clasificacién del Dr.
Gustilo en las fracturas expuestas de tibia. (10)
CLASIFICACION DE GUSTILO PARA FRACTURAS EXPUESTAS. (4) (10)

GRADO HERIDA CONTAMINACION DARO A TEJIDOS
] BLANDOS
I Menor 1 cm, Limpia Minima
II Mayor 1 cm, Moderada Moderado
IIT A Mayor 10 cm. Alta Severa
IIT B Mayor 10 cm., Alta Severa mas
desnudamiento

periostico
IITI C Mayor 10 cm. Alta Severa mé&s ma-
' yor lesién vag
cular

De acuerdo a la clasificacidn anterior nos damos cuenta que
en las fracturas grado III B, existe una lesidn muy severa a -
tejidos blandos, exposicidén d6sea, contaminacidn masiva y conmi
nucién fracturaria. (10)

Vale la pena hacer mencidn que el mexicano standart perteng
ce a un nivel socioecondmico medio bajo y esto trae consigo —-
problemas asociados a desnutricién y costumbres, ciendo facto-
res que van en contra de su evolucidn. (19)

En ocaciones, los pacientes cursan con buena evolucidn, pu-



diendose reintegrar lo mds rapidamente a sus actividades pre--
vias a la lesidn. En otras ocasiones, los pacientes presentan
diversas complicaciones tales como: infecciones 6seas, infec--
ciones de tejidos blandos, falta de consolidacién, pseudoartro
sis, lesiones'neurolégicas y vasculares. (20) (21)

En otras ocaciones presentan lesiones masivas como en el ca
s0 de los sindromes compartimentales. (22)

En algunos hospitales, los pacientes a su ingreso son trata
dos con antibidticos y cura descontaminadora, en otros lugares
son atendidos con medios muy precarios y finalmente encamados
utilizando aparatos de yeso, férulas de yeso y/o medios de fi-
jacién interna. (23)

Finalmente observamos que los sistemas mencionados para mapg
tener la alineacién fracturaria, como son las tracciones cuté-
neas, asi como férulas de yeso, nos impide ver la evolucidén y
la deteccién oportuna de complicaciones tanto Gsea como de te-
jidos blandos, eventos que conllevan a la infeccidén a la vez =~
que comprometen y agravan mAs las lesiones de tejidos blandos
y vasculares. (20) (23)



BIOMECANICA DE LA FRACTURA DE TIBIA.

Diversos estudios en la literatura comentan las fuerzas big
mecdnicas que actian sobre una fractura 6sea.

Para esclarecer mids este punto comentaremos sobre las pro-—-
piedades fisicas del hueso., El tejido 6seo debe considerarse,
no como solamente el soporte del cuerpo humano, sino como una
unidad funcional extraordinariamente compleja encontréandose en
un alto estado metabdlico permanente que actiia bioldgicamente

"con el sistema endocrinoldgico, hematoldgico, nutricional, etc
(19) (24). Y mecdnicamente, de acuerdo a las solicitaciones a
que es sometido (2). Los tejidos esponjosos Oseos, poseen una
estabilidad notable que permite al hueso absorver fuerzas in—-
tensas sin romperse. Esta elasticidad, se favorece con la pre-
sencia de grandes espacios medulares entre las trab&culas par-
cialmente llenas de liquido. En la disposicidén del mineral que
le da consistencia al hueso se encuentra depositado alrededor
de los canales vasculares aun en la cortical mas compacta. (2)
(25)

Sin embargo, una cortical gruesa, muestra una concentracidn
de mineral muy alts en relacién al niimero de espacios vascula-
res, Como lo refiere Trueta (2), Fukada y Yasuda creen que el
hueso produce una corriente eléctrica que cuando se deforma, -
emite una corriente gque actia como una bomba de flujo y reflu-
jo idnico, escenciales péra su nutricidén, El calcio se deposi-
en el cdtodo que es el sitio de mayor compresidn, por tal moti
vo se deposita mayor mineral en la mayor concavidad del hueso,
evento clinicamente demostrable. (2)

Las fracturas son producto de una sobrecarga mecdnica que -
se produce en una fraccidn de segundos. (24)

Las fuerzas torcionales, crean fracturas espirales; las --
fuerzas angulares menores de 40° producen fracturas oblicuas;
las fracturas por avulsidn crean fracturas transversas. (25) -
(26)

El modulo de Young, gue es mbédulo de elasticidad en el hue-



so es de 20 Gpa. Cualquier fuerza superior a é&sta, producird -
una fractura si se lleva a caho por més de 400 milisegundos. -
De tal manera cabe suponer que un impacto que logra romper el
hueso y exponerlo es debido a una gran fuerza cinética de alta
velocidad. De ahi se desprende la gravedad de las lesiones. -~
(2) (10) (26) '

Regularmente las fracturas expuestas grado III B de tibia
pueden ser simples o complejas producidas por trauma directo -
de alta velocidad. (10) .

' La mayor parte de la vascularizacidén cortical y el aporte -
sanguineo endomedular se originan en la arteria nutricia de 1la
tibia. En fracturas segmentarias el aporte sanguineo endomedu-
lar puede estar totalmente interrumpido. La combinacidén de da-
No periostico y la destruccidon del aporte endomedular en mu-—-
chos casos es responsable de necrosis 6sea y problemas serios
de consolidacién. (4) (27)

A continuacidn se describe de manera breve el microambiente
de la fractura. La primera reaccidn, es el impacto, una vez --—
producida la fractura sobreviene una inmediata respuesta infla
matoria aguda potenciada por la lesidn celular, posteriormente
viene la muerte celular y el depbésito de sustancia vasoactiva,
Acuden al sitio fracturado diversos sistemas de defensas celu-
lares y humorales. Desciende el Ph lo que contribuye a la res-
puesta inflamatoria, 72 hpras méds tarde se inicia la repara---
cidn primaria mediante el arribo de los fibroblastos. Se obser
van en este momento una gran neoformacidn vascular que culmina
con la llegada de los osteoclastos que reabsorben hueso necré-
tico. (2) (25)

La fractura consolida mediante las clasicas formas endocon-—
-dral y neoformacidn membranosa. Ante la ruptura de barreras na
turales que protejen el tejido dseo de la infeccidn y siendo -
un hueso prdcticamente avascular; sobreviene el proceso infec=-
cioso agregado ante las situaciones anteriormente mencionadas.
(1) (2) (25)

De lo anterior se deduce el porqué el pronéstico no es tan



bueno como en las fracturas cerradas. Ya que el "secreto" de -
la curacidn es la vascularidad y la estabilidad fracturaria.
(27) (28)

Habiendo descrito estos fendmenos, concluimos que mientras
més atraumdtica sea nuestra técnica, los resultados serdn mejo
res en base a la estabilidad que otorgan los fijadores exter—-
nos y la capacidad del hueso en un medio estable, de potencia-

lizar la neoformacidn vascular. (18)



LA BIOMECANICA DE LA FIJACION EXTERNA,.

Desde la primera aplicacidn en 1853, las indicaciones, popu
laridad, y disefio de los fijadores externos han cambiado conti
nuamente. Sin embargo existe poca informacidn sobre los dife—-
rentes tipos de los fijadores, También de hacen esfuerzos mas
seguros y efectivos para asi disminuir el niimero de complica--
ciones., Los fijadores externos en manos de cirujanos con expe-
riencia, son invaluables herramientas y pueden ser tan confia-
bles como los aparatos de yesos y los fijadores internos, pero
mds versdtiles porque abarcan una amplia variedad de indicacio
nes., (3) (29)

La fijacidn externa es utilizada para inmovilizar fragmen-—--—
tos 6seos, unc con el otro (alargamiento, correccidén de angula
ciones), mantiene el alineamiento de los fragmentos Bseés -
(fracturas expuestas conminutas), aplicacién de compresidn al-
rededor de una interfase (fracturas, osteotomias, artrodesis).
La estabilidad depende del tipo de fijador que se utilize y si
contribuye o no a la estabilidad ésea. (30)

1, Estabilidad Intrinseca del Fijador Externo,

La estructura bilateral es m3s estable que una unilateral,
La carga axial (tensién y compresi6én) de la estructura bilate-—
ral causa una marcada flexidn de los clavos de Steinmann pero
la deformacién de las barras es insignificante, la tensidén y -
la compresidn son distriﬂuidos simétricamente en ambas barras.
La estructura unilateral por su asimetria, la misma carga ano -
solo produce deformacién de los tormillos de Schanz, también -
causa una marcada deformacidn de la barra. (30) (31)

2, El1 Fijador Externo y El1 Hueso como un Sistema Compuesto.
2,1 Fijacidén Externa sin Contacto Interfragmentario,

La estabilidad depende enteramente de la inherente estabili
dad del fijador externo y del anclaje 6seo, por lo que el fija
dor es el {inico que soporta la carga. (30) (31)

2.2 Fijacion Externa con Compresidn Interfragmentaria.

Cuando se utiliza una estructura para compresidn, el hueso
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y el fijador forman un sistema compuesto pretensado de compre-
sidn-resistencia 6sea y tensidn-resistencia metal. Bajo carga
axial, todas las fuerzas compresivas son absorbidas por la co-
lumna &6sea; los clavos, tornillos y barras no estidn deformados
come cuando el hueso no estd en contacto, La accidon estabili--
zante de la estructura bilateral es igual de buena en ambas di
recciones, La estructura unilateral estabiliza mejor de un la-
do que de otro, porque la barra suministra resistencia a la --
tensidn sobre un solo lado (Figs. 1,2). (30) (31)

FIG, 1

a. La compresidn del plano bilateral, con los clavos estresa-
dos en compresidén, es aplicada presidn axial a través de la -
fractura. b, Durante las descargas de peso la fuerzas de com-
presién a través de la fractura se incrementa con la suma de -
peso de los bordes. c, Durante la distraccidn, el peso de las

fuerzas se incrementa a nivel de la insercidom de los clavos.
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FIG., 2
2.3 Fijacidén Externa con Contacto Interfragmentario.

El contacto de los fragmentos bseos es capaz de absorber la
compresidn axial. Sin embargo, otras fuerzas pueden ficilmente
causar un movimiento en el sitio de fractura, incluyendo 1la -~
distraccidén y rotacidn (Figs. 3,4). (30) (31)

2,4 Seleccidon de la estructura y Biomecdnica.

Pauwels ha hecho énfasis en el papel de la flexién por pivg
te en la pseudoartrosis. Por lo cual existen tres métodos capa
ces de corregir la flexién por pivote y promover la consolida-
cidén 6sea en la pseudoartrosis (Fig., 5):

1, Puente de Injerto.
2, Osteotomia Peronéa,
3. Fijacién de Banda de Tensidn.

En cada caso el movimiento cizallante de los extremos Gseos
se elimina transforméndose en compresidn axial pura, La ausen-
cia de fuerzas disruptivas (Cizallamiento, Flexidn y Torsidn)

es el pre-requisito mecdnico para la consolidacién dsea en las




fracturas, osteatomias y artrodesis, independientemente de la

naturaleza del tratamiento (Molde de Yeso, Fijacidn Interna,

Fijacidn Externa). (6) (30) * f

0)
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FIG. 5

Seleccidn de las Estructuras,

Tomando en cuenta que la compresidn exial es una fuerza de-
seable, mientras que el cizallamiento y otras fuerzas disrupti
vas no lo son, se concluye lo siguiente.

1. Fragmentos sin contacto; se requiere una estructura bilate-
ral.

2, Fragmentos en contacto; una estructura unilateral es sufi--
ciente,

En ambas situaciones las fuerzas compresivas se asocian con
cargas que se ahbsorben por dos columnas (hueso-metal); (metal-
metal), (Figs. 6,7).

Una estructura unilateral en ausencia de contacto &seo da
por resultado flexién por pivote (Pauwels) y cizallamiento que
obstaculizan la consolidacidn Ssea (Fig. 8).

Una estructura bilateral con contacto ésec da estabilidad -
excelente y una estructura unilateral serd suficiente (Fig. 9)

(6) (30} (31)



Biomecanica y Seleccidn de los Planos.

FIG. 7




Transferencia del Esfuerzo en Presencia de Contactoe Oseo.

Con ambas estructuras unilateral y bilateral, alguna fuerza
se transfiere a travez del aparato, pero la mayoria se transmi
te a travez del hueso, porque la estructura neutraliza las --
fuerzas disruptivas y la compresidn estabilizante es la iinica
fuerza que actiia sobre los extremos Oseos,

En una estructura bilateral de compresidén, la transferencia
en la estructura del sistema 6seo, las fuerzas disruptivas no
alteran la configuracidn del sistema.

En una estructura de compresidén unilateral, la transferen--
cla de esfuerzo a travez de la estructura G6sea asimétrica, las
fuerzas disruptivas pueden alterar el sistema de configuracidn
cuando se aplica inicialmente la compresidén se presenta algo -
de deformacidén de la estructura unilateral, la cual aumenta --
cuando las fuerzas disruptivas actian sobre el sistema. Las -
desventajas de la estructura unilateral a la de la bilateral -
pueden ser eliminadas empleando uno de los siguientes tres mé&-
todos.

1, Pretensado de barra. La fijacidn por pretensado de la barra
sigue el mismo principio de pretensado en la placa de compre--
si6n interfragmentaria.

2, Pretensado de el hueso. Con los fragmentos 6seos mantenidos
en ligera angulacidn, colocando los tornillos de Schanz paralg
los uno a otro de tal forma que la fractura se abra del aldo -
adyacente a la barra, se inicia la compresidn, la barra se fle
xiona y el eje axial 6seo se endereza.

3. Compresidén axial con una barra espaciada. Se realiza la re-
duccidén de la fractura, se colocan paralelos los. tornillos de
Schanz en é&ngulo recto con el eje axial 6seo y se coloca una -~
barra cerca de la piel a la cual no se ejerce compresidn, solo
sirve para mantener los fragmentos en posicidn, se adapta una
segunda barra lo mds alejada del hueso a la cual se aplica --
fuerza de distraccidn lo cual ejerce compresidén alrededor de -~
el sistema de fractura, (29) (30) (31)
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Factores de Una Estructura, Son importantes ya que influyen pa

ra
1.

2.

3.

que una estructura pueda ser mecadnicamente efectiva:

Clavos de Schanz con rosca inicial o intermedia, menores de
5 mm, de didmetro y mayores de 4.5 mm.

Barras mayores de 8 mm. de didmetro, las cuales pueden ser
roscadas o tubulares.

Las articulaciones no deben deslizarse aun con fuerzas de -
torsidn, (12) (32)

Metodos que Aumentan la Rigidez de la Estructura.

1.

Incrementar la penetracién del clavo dentro del fragmento -
6seo principal.

Distancia reducida entre la barra y el hueso.

Uniendo una segunda barra longitudinal.

Construccidn de una segunda mitad de estructura en &ngulo -
con la primera. (12) (29) (30)

Conceptos Basicos.

1,
2.
3.
4,
5.

Debe ser seguro y efectivo el sistema.,

El fijador externo debe evitar lesiones iatrogénicas.
Evitar ser un obstaculo.

Adaptable a la variedad de lesiones.

Suficiente rigidez para dar alineamiento en condiciones de
carga. (29) (30)

Principios Basicos,

1.
2,

3.

Conservar la anatomia vital de la extremidad.

Acceso a lesiones par5 desbridamiento y procedimientos se-—-
cundarios.

Actuar en forma adecuada bajo solicitaciones mecdnicas del
paciente y la lesién., (30) (32)

Elementos de las Estructuras de los Fijadores Externos,

1.

2,

Clavos de Schans. Los cuales tienen un didmetro de 4.5 mm.
y de 5 mm.,, con 50 mm, de longitud de rosca, longitud total
de 100 mm.-200 mm., con punta autoperforante para hueso es-
ponjoso, para didfisis se debe realizar perforacidn previa
con hroca 3.5 mm,

Barras y tubos. Unen a los clavos y con ello a los fragmen=-
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1.

tos 6seos, estas pueden ser roscadas en toda su longitud y
con un diadmetro no menor de 8 mm.,, o bien tubulares (AO/-
ASIF), que son tubos de acero de 11 mm. de didmetro con ri-
gidez suficiente gue permite el apoyo temprano, su longitud
varia de 100 mm, a 650 mm.; barras de fibra de carbonoc ra--
diolucente con longitud de 150 mm. a 400 mm.

Rétulas. Unen los clavos a las barras, se pueden ajustar y
colocar vu cualguier plano de las barras y de los clavos fi
jdndose por medio de tornillos o tuercas de compresidén., RG-
tulas tubo-tubo, las cuales fijan dos tubos entre si, con -
una sola tuerca, (26) (29) (32)

I

2.

u Barra roscada de

]

S 8 mm. de diametro

§ con rdtula y tuer-

v ca para su ajuste.
5.0 mm 4,5 mm

Tornillos de Schanz. .

= -y

2. Barra tubular de acero de
11 mm de daimetro, barra
tubular de fibra de carbg
no de 11 mm de diametro.




[

A. Roétula simple mo-
vil para: Tubo~-

Clavo.

3. Diversos tipos de rdétula para

© E c_O
B

\
i
B. Rétula Tubo-Clavo, abiertas C. Rétula Tubo-Tubo, i
l

berra rosggada,

para agregar clavos con el fijan dos tubos
montaje armaqo.
UNILATERAL FRAMES entre si.
ESTRUGTURAS UNILATERAL DE LOS FIJADORES EXTERN?S.
- .";E \\{;' ‘

1-PLANE

BILATERAL FRAMES

1-PLANE . Z-PLANE
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JUSTIFICACION

En base al alto crecimiento demografico y el desarrollo tec
nolégico en materia de velocidad, las lesiones que afectan al
sistema osteomuscular son cada vez mds frecuentes y severos.

‘Las fracturas expuestas de tibia grado III B seglin la clasi
ficacién de Gustilo, presentan una lesién muy severa a tejidos
blandos, exposicidn &sea, contaminacién masiva y conminucién -
fracturaria. (1) (4)

‘Al revisar la fisiopatologia de este tipo de lesiones encon
tramos que generalmente es producto de un mecanismo de alta -
energfa, aunado a esto, la poca vascularidad de la tibia y su
precaria cobertura cutdnea y muscular, hacen mis dificil su =
tratamiento, ya que sonh miiltiples los factores que se deben de
tomar en cuenta para obtener la curacidn. Se describe en la 1li
teratura Anglosajona actual, sobre el uso de enclavado centro~-
medular, sin embargo los pacientes han presentado diversas com
plicaciones que ensombrecen los resultados. (10) (14) (37)

Los fijadores externos nos proporcionan una excelente fija-
cifn en las fracturas expuestas de tibia, con la facultad de -
valorar las lesiones de tejidos blandos, la minima agresidn a
los tejidos para mejor evolucién de las lesiones. Por lo que =
es de utilidad valorar este método como un excelente recurso -

en nuestro medio que nos permite obtener resultados positivos,



OBJETIVOS ESPECIFICOS DEL ESTUDIO,

1,

Analizar los resultados en las fracturas expuestas grado =~

I1IT B de tibia, manejados con fijadores externos como trata
miento estabilizador inicial.

Unificar criterios vy fortalecer el sistema de estabiliza-

cifn inicial con fijadores externos en las fracturas expueg‘
tas grado III B de tibia,

Observar la evolucidn de los tejidos blandos en las fractu-

ras expuestas grado IXI B de tibias con el uso de fijadores
externos,

Exortar a la aplicacidn en forma adecuada de la té&cnica qui
riirgica de los fijadores externos y demostrar gue su coloca

cidn es sencilla y factible de utilizar en cualguier medio
hospitalario.
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MATERIAL Y METODOS,

Este estudio se desarrollo durante un periodo de 20 meses -
(12 de Febrero de 1992 al 30 de Septiembre de 1993), en el =--
Hospital de Traumatologia y Ortopedia, del Instituto Mexicano
del Seguro Social de 1la ciudad de Puebla, Puebla.

El estudio planificado fué observacional, retrospectivo par
cial, longitudinal y descriptivo.

La recopilacidn de casos se llevé a cabo en el lapso de los
meses de Septiembre de 1992 a Agosto de 1993, siendo captados
24 pacientes con 25 extremidades inferiores afectadas con diag
nostico de fractura expuesta de tibia grado III B de la clasi-
ficacidn de Gustilo, manejados con fijgdores externos.

Todos los pacientes fueron mayores de 18 afios y menores de
70 aifios de edad, incluyendose a ambos sexos, y con actividades
laborables y recreativas variables, asi como pacientes sin pa-
tologia sistémica agregada que no contraindique el manejo qui-
riirgico,

Se excluyeron del estudio 5 pacientes, 2 por cambio de Uni-
dad de adscripcién, 3 que no continuaron su tratamiento en for
ma constante por no ser derechohabientes,

No se incluyeron pacientes menores de 18 afios y mayores de
70 afios, pacientes con fracturas expuestas de tibia grado I y
II de 1a clasificacidn de Gustilo, pacientes con fracturas en
hueso patoldgico, asi como pacientes tratados con otra técnica
diferente a la propuesta. La cual se describe a continuacidn:

A). A su ingreso, los pacientes fueron valorados clinica, -
radiogrificamente y laboratorialmente (1) (2), estableciendo =
de manera prioritaria las lesiones que pongan en peligro la vi
da (25). Una vez teniendo al paciente metabdlicamente estable,
se procedid a la valoracidén clinica de la pierna, en la cual -
se valord el tipo de lesidén, ya sea neuroldbgica, vascular, -—-
6sea y de tejidos blandos de acuerdo a la clasificacidn de Gug
tile. (15) (22)



La valoracién radioldgica del grado de fragmentacién &Gsea

se realizd seglin la clasificacién de AQ para Tibia., (26)
d2-A Tibia, Scy. dinfisario; tractwa simple

Al L espird
A2 ... ablicna
Ad L amsversal

42-1 Tibia, Seg. dialisario; fractu=a ¢n cuiia

Bi ... par torsidn
B2 ... por fexidn
B3 ... con fractura de 1n coin

42-C Tibin. Seg. diafisario; fractura compleja

v

¢
C1 .., espiral !
C2? ... segmentaria

C3 L irregular

-

El paciente fué tratado de inmediato mediante soluciones in

travenosas de acuerdo a su estado metabdlico y se inicid anti-

bioticoterapia., (33)



B). Se procedid a realizar cura descontaminadora tan pronto
como fué posible de acuerdo a los principios de Gustilo:
1. Lavado de 1la herida profusamente con agua, jabdén y la ayuda
de un cepillo, realizidndolo a nivel de 1la herida en una forma
suave para que ésta sangre y asl facilitar demarcar los teji-—-
dos desvitalizados,
2, Incisidn de la Herida: Se incide la piel y la aponeurosis -
superficial en sentido longitudinal, con una longitud suficien
te para poder explorar sin dificultad los fondos de la herida.
3. Excisidn de la Herida: Cada tejido debe tratarse de acuerdo
a sus propias caracteristicas vitales; La Piel, debe ser con-
servada al maximo, resecando la parte correspondiente al borde
de la herida asi como resecar porciones de piel que estén des-
provistas de circulacidn. La Aponeurosis, cuando se halla gra-
vemente lesionada o maltrecha, debe ser extirpada sin timidez.
Los Miisculos, deben ser examinados con meticulosidad uno por -
uno y debe ser extirpado todo fasciculo desprovisto de circulag
cidén, El Hueso, como la piel debe ser preservado tanto como —--
sea posible, eliminando s6lo los fragmentos pequefios o los que
se hallen totalmente desplazados y privados de toda conexidn -
musculoperiostica, si no son de gran tamafio,
4, Drenaje de la Herida, la cual antes de realizarce es aconse
jable lavar con agua y jabén, el drenaje ideal en estas condi
ciones es con gasa seca, empaquetandose la herida. (1) (2) (4)
5. Inmovilizacidén y Estabilizacidén del Miembro Fracturado, la
cual se realizd con la colocacidn de fijadores externos de -
‘ecuerdo a los métodos convencionales, tomando en cuenta los si
guientes pasos: (26) (32) (33) (34) (35)
a). Eleccidn del tipo de estructura, 1 & 2 planos, unilateral
6 bilateral,
b). Marcas para incisidn y contraincisidn de la piel para la -
colocacién de los clavos, tomando en cuenta los "Angulos de Sg
guridad" (corredores): Dados por la forma y tamafio del corre--
dor en los tejidos blandos a través del cual los clavos son se
guramente colocados, determinado por la localizacién de los va
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sos, nervios y unidades musculotendinosas.

c). Perforacidn &sea con broca 3.5 mm., considerando que se de
be realizar distribucidn de los clavoes en la mayor parte del -
hueso fracturado y su colocacidn con una distancia minima de —
3 cm. separados de las superficies articulares y con una sepa-
racidén minima de 2 cm, del trazo de fractura.

d). Medicién de profundidad del orificio en el hueso.

e). Colocacidn de los clavos a través del hueso, primeramente
los distales a la fractura fijdndolos a las barras y posterior
mente se colocan los clavos proximales a la fractura, tomando
en cuenta los paradmetros de distribucidén antes mencionados.
(26) (32) (33) (34) (35)

C). Se descubrid la herida en un periodo de 36 a 72 hrs,, y
dependiendo de las caracteristicas de las lesiones y la herida
se realizd a los pacientes, lavado mecdnico, desbridamiento, -
escarificaciones y aplicacidn de injerto G6seo. (4) (28) (36)

Las escarificaciones se realizaron bajo la técnica del Dr.
Colchero, lo cual significa promover la vascularidad del hueso
y de los tejidos blandos al estimularlos por medio de exéresis
en capas delgadas y cortas, a partir del lugar donde precisa--
mente hay un lecheo vascular. (28) Cabe mencionar que 1los pa-
cientes que lo ameritaron fueron estudiados mediante cultivo -
bacteriolGgico con antibiograma y tratados de acuerdo a la sen
sibilidad del germen.

D). Los pacientes quienes cursaban con buena evolucién fue-
ron dados de alta y citados a la Consulta Externa para su sg
guimiento. Siendo citados de los 8 hasta 21 dias y posterior--
mente seguidos una vez al mes & antes en caso necesario.

E). Dependiendo de la evolucidn clinica y radiografica, se
retiraron los fijadores externos para la colocacibn de otro ti
po de sintesis en el caso requerido 6 se utilizd escayolados -
tipo Sarmiento, continuando en control periodico en el expe-
diente clinico hasta la fecha del alta definitiva, la cual fué
por un periodo entre los 9 a 21 meses del postoperatorio ini--
cial,
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Todos los datos iniciales, asi como los datos de resultade
‘inal se anotaron en la hoja de recoleccidn de datos para obtg
er nuestra estadistica final y concluyente,



INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURD SOCIAL.

CENTRO MEDICO NACIONAL M.A.C. PUEBLA,
HOSPITAL DE TRAUMATOLOGIA Y DRTOPEDIA,

"HODJA DE RECOLECCIOM OE DATOS™M.

-

- NOMBRE

" Na. DE AFILIACION
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TIEMPO ZNTRE LA HORA DEL ACGIDENTE Y PRIMER CURA DESCONTAMINACC
]A ’

CLASIFITATION.
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INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL.
CENTRO MEDICO NACIDNAL
"MANUEL AVILA CAMACHO"
JHOSPITAL DE TRAUMATOLOGIA Y ORTOPEDIA.
ANEXO No. 2 ,
"HOJA DOE RECOLECCION DE DATOS DE VALORACION PERIODICA DE
LA EVOLUCION", ’

ainy

No. DE | 3 MESE
=}

T3 MEGES [T AESES
ASO .

afo[cl al] b ¢

nien;

Qo
-
uym
42}
"
aful
0
=
m
o0
m
w)
-3
W] I3%
[Fe)
m|
o
-
153
2
ey
uy
™
ocju

4]
S

N

Wl &

11
12 °
13
1t

15
17

1A
19
20
21

LSRN (S N
Pl (VY £AV )

a. Grado de Consolidacibn d= la Fré&ctura.

b, Secuelas. c. Alta Definitiva,
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ESQUEMA DE LA TECNICA QUIRURGICA PARA LA COLOCACION
DE LOS FIJADORES EXTERNOS.

Si se intenta realizar la perforacibn de la piel con un clavo
6 tornille, la punta de €stos causa necrosis de la piel por —--
presidn.

1. Se realiza una incisidn en la piel con bisturi a nivel de--
seado para la colocacidn del clavo, se introduce una funda de
. proteccidn con estilete haciendo presidén al hueso.
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4, Se realiza perforacidén’del hueso con broca 3.2 mm, 5. Se in

troduce el clavo de Steinmann, 6, Se realiza una contrainci~-

sidén para salida del clavo. Algunas veces la incisidn requiere
- 31 -




extensidn para liberar 1la tensibdn de la piel,
Técnica para insercidn de clavoe de

Schanz.

1. Se realiza una incisidn en la =~
piel.

2. Se procede a realizar la perfo-

racidn del hueso con broca 3.5

3, Medicidn de profundidad.
4, Se realiza rosca del canal &seo
con machuelo 4.5 mm & 5.0 mm,

5. Introduccién de clavo de Schanz

hasta el final de la rosca.
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6. Se introduce primeramente el clave méds proximal a la articu
lacidn de la rodilla y distal a el trazo de fractura.
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7. Se introduce el clavo proximal a la articulacidén del tobi-

1lo y distal a el trazo de fractura, 8.

Posteriormente se -

introducen los clavos subsecuentes de distal a proximal a -

la fractura., - 33 -
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9. Se realiza compresidn a través de los clavos de Schanz y -

posteriormente se ajustan las rdtulas.
e - e =
: /

.} -'- /

-

/
g SI

Espaciar al maximo los clavos A. Clavo intracortical

*__\

&

R

\/

-~

i

en cada fragmento principal. MAL.
B. Clavo transmedular

BIEN.

icem Tem
meAmum AT

Para la colocacién de los clavos debe

tomarse en cuenta la distancia de se-
paracidén de 2 cms. del trazo de frac-

tura, - 34 -



RESULTDOS.

De acuerdo a lo anteriormente expuesto, podemos evaluar los
siguientes resultados:

Se estudiaron 24 pacientes quienes cumplian con los requisi
tos previamente mencionados para su inclusidn, de ambos sexos,
la cual se realizd en el Hospital de Traumatologia y Ortopedia
d¢el Instituto Mexicano del Seguro Sicial. en la Ciudad de Pue-~
bla, Puebla.

Las edades de los pacientes fluctiiaron eantre los 19 y 69
afios de edad, con una media aritmética de 39.,79; una moda de -
29 y una mediana de 36,5 como medidas de tendencia central.

La relacidn entre los pacientes fué de 21 masculinos para
un 88% y 3 femeninos para urn 12%, el grupo &tnico mas afectado
fué el correspondiente a el de la segunda d&cada de la vida sg

guido por los de la 3% década de la vida.

Las causas de las lesiones se debieron a: A). Accidente
automovilistico 14 pacientes; B). Atropellamientos 8 pacientes
C). Accidente en Motocicleta | paciente; D). Caida de precipi-

cio 1 paciente; BE). Coz por equino ! paciente.

La extremidad més afectada fué la izquierda en N¢ de 13 pa-
ra un 52%, derecha 12 para un 48%.

El promedioc de tiempo entre la hora del accidente y la pri-
mera cura descontaminadora fué: 13 pacientes entre 3 a 6 hrs.;
7 pacientes entre 7 a B hrs., 3 pacientes en un tiempo mayor -
de 8 hrs,; solamente 2 pacientes en un tiempo menor de 2 hrs,

Las complicaciones fueron: 19 pacientes con infeccidn de la
herida‘quirﬁrgica, de los cuales se complicaron 4 pacientes =~
con necrosis de la piel, 4 pacientes con necrosis G6sea y 2 pa-
cientes con Pseudoartrosis, el resto evolucionaron satisfacto-~
riamente.

Consideramos los resultados como excelentes en 15 pacientes
los cuales se han incorporado a sus actividades «con una fun--

cidén del miembro afectado cercana al 100%Z y con unas cubierta -

- 35 -



cutédnea integra.

5 Pacientes con buenos resultados, los cuales presentan do-
lor 2 la marcha y/o dolor de las articulaciones adyacentes y -
que actualmente son manejados a base de rahabilitacién.

Resultados Malos, en dos pacientes de los cuales 1 presenta
disminucidn de la fuerza muscular de la extremidad afectada, -
el otro presenta, acortamiento, angulacidn y Osteitis de la ex
tremidad afectada, hasta la actualidad no resuelto,

Con todo lo anteriormente expuesto, exhortamos a mejorar la
técnica de aplicacién de los fijadores externos, la utiliza-
cion de los elementos y de las estructuras adecuadas a el tipo
de lesidén para asi lograr superar los resultados obtenidos has

ta el momento.
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" CASOS

CIEMPO ENTRE HORAS ACCIDENTE Y
PRIMER CURA DESCONTAMINADOKRA

14 —
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10+

24

yd

A B:DE 3 C:DE7 D:
MENOR A 6 Hrs. A 8 Hrs. MAYOR
DE 2 DE &8
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CLASITICACION A.O. DE TRACTUKA

TIPO
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CASOS

34

ALCA A SUS LABORES

] " w
TIPO

| 6 A8 MESES
I 9 A 10 MESES
i 11 A 12 MESES
iV MAS DE 12 MESES
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CASOS

SECUELAS A LA ALCTA DEFTINITIVA

l!s%!z

GRADO

1. SIN ALTERACIONES

I. DOLOR A LA MARCHA

Hl. DISMINUCION DE MOVIMIENTOS DE ART. ADYACENTES A LA LESION
V. DISMINUCION FUERZA MUSCULAR

V. DEFORMIDAD ANGULAR
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RESULCADOS

CASOS

EXCELENTES
BUENOS
REGULARES
MALOS

EXCELENTES: SIN ALTERACIONES
BUENOS: CON DOLOR A LA MARCHA
REGULARES: RETARDO DE CONSOL.
MALOS: 1 DISMINUCION DE LA FUERZA MUSC.
1 ACORTAMIENTO, ANGULACION Y OSTEITIS
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DISCUSION,

En la actualidad, laoas Fijadores Externos, son considerados
como el tratamiento "ideal" para las fracturas expuestas de —-
huesos largos. Sin embargoe, en base a la gran agresividad de ~
estas lesiones la fractura por si tiene un prondstico incierto
(35).

Adem&s de la estabilidad fracturaria, deben considerarse -~
otros factores como la antibioticoterapia temprana, la viabili
dad vascular de los tejidos, la cura descontaminadora del si-
tio de lesidn, las condiciones metabdlicas del paclente, -—-—
etcétera. (35)

Después de haber realizada este trabajo y observar nuestros
resultados, creoc que nos falta aun mucho por saber y entender
de las fracturas expuestas grado III B de tibia manejadas con
los implantes mencionados.

Probablemente nosotros somos los responsables de que fraca
semos en el manejo de &stos pacientes, ya sea por nuestra po-
bre infraestructura & falta de interés y concientizacidn por -
parte nuestra para realizar el tratamiento y seguimiento en -
forma adecuada para este tipo de lesiones. Debemos "educar" a
nuestros médicos y darles algunos conceptos de actualizacidn -
de &stas lesiones. Anteponer la profesidn médica, que implica
un apostolado; haciendo a un lado la mentalidad burocratica pa
ra ofrecer un mejor maflana a nuestros pacientes, y de esta ma-
nera, colaborar con el progreso de nuestro pais.

El trabajo que se presenta, es un estudioc preliminar, que -
en relacidén a los resultados reportados por la literatura mun-
dial los nuestros se encuentran discretamente por abajo de los
establecidos, por lo cual vale la pena continuar con este tra-
bajo en un futuro, manejande una mayor cantidad de variables,
asi como un universo significativo; para concluir el trata-—-

miento ideal para los mexicanos.



ESTA TESIS Mo DEgE
SALIR DE LA BiBLIOTECA

CONCLUSIONES.

1.

El presente trabajo demuestra que el manefo de 1las fractu-
ras expuestas de tibia grado III B tratadas con Fijadores -
Externos, de manera precoz, es un buen sistema terapéutico.
Los resultados obtenidos, son satisfactorios aunque discre-
tamente por abajo de la literatura consultada, . sabiendo de
antemano que éstas lesiones son extremadamente severas,

El grupo étnico mids afectado, es en pacientes adultos jéve-
nes entre la 28 y 438 d&cada de la vida, debido a una vida -
laboral més activa.

Los factores mas importantes en contra de la evolucidn del
paciente fueron: las infecciones, lesiones agregadas a las
fracturas y la falta de cubierta cutdnea, Asi como el perip
do de tiempo que ocurre entre la lesién y la atencidn médi-
co—quiriirgica de urgencia.

La consolidacién de las fracturas requiridé de un periodo =
muy prolongado en relacidn a la extensidén de la lesién, Eg-
to debido a lo comentado, en relacién a la pobre vasculari-
dad de la tibia, concluyendo que es un factor determinante
en el pronéstico de los pacientes.

La casuistica de las lesiones, se debieron en primer lugar
a los accidentes automovilisticos en los cuales se ven com-
binados la falta de precauciédn y velocidad, y en otras oca-
ciones la ingesta de bebhidas etilicas,.

La mejor evoluciédn, la encontramos en pacientes tratados en
forma definitiva con fijadores externos, seguimiento y tra-
tamiento en forma adecuada de la lesidn y complicaciones, Yy
posteriormente se colocd escayolado tipo Sarmiento.
Concluyo que el sistema de Fijacién Externa, es bueno siem-
pre y cuando el cirujano esté entrenade para el manejo y cg
locacién adecauda del mismo. Pudiendo utilizarlos en fracty

ras diafisiarias de huesos largos.
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