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RESUMEN

Se presentan los resultados de un fijador híbrido desarrollado en el Centro de Investigacio-
nes Médico Quirúrgicas (CIMEQ), que parte de un fijador circular, según la filosofía de
Ilizarov, pero elaborado con un material plástico de polipropileno. Su conversión en un
fijador híbrido es posible, cortando el aro en forma de hemiaro y por el uso de horquillas
que permiten el empleo de clavos roscados en diferentes planos y de alambres finos tensa-
dos. Se analizaron 44 pacientes con diferentes afecciones complejas. Los resultados fueron
favorables. Se obtuvo la consolidación en todos los casos, siendo infrecuentes la pérdida de
la configuración del aparato, y los problemas a nivel del trayecto de los alambres o clavos.
El tiempo de consolidación fue variable, y dependió del cuadro patológico que dio origen
a la intervención. Sin embargo, este tiempo fue parecido al obtenido, cuando se utilizaron
fijadores similares. Estos hallazgos permiten concluir sobre la utilidad de este fijador,
sencillo de aplicar y de costo más asequible a la economía del país.

Descriptores DeCS: FIJADORES EXTERNOS; HUESOS/cirugía.
Desde que Lambotte empleara en 1902
el primer fijador externo descrito, con la
utilización de clavos roscados y tornillos
para estabilizar la lesión ósea, hasta
Hoffmann y posteriormente Vidal, los
fijadores externos utilizados, generalmen-
te se componían de un marco donde se
combinaban los clavos roscados con los
transfixiantes lisos de un diámetro entre
2 y 3,5 mm, siendo su buena tolerancia,
por parte del paciente, una de sus princi-
pales ventajas,1-12 aunque no garantizaban
la adecuada estabilidad del foco lesional.

En 1953, Ilizarov introduce en Kurgan
(Rusia) el fijador externo circular que se
une al hueso mediante alambres
transfixiantes finos, semejantes al alambre
de Kirschner y que se hace necesario
tensarlos sobre su eje longitudinal para ob-
tener la rigidez debida. Las principales ven-
tajas del método de Ilizarov son la
compresion�distracción, la fijación circular
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con carga inmediata del miembro opera-
do4-6 y su dinamización.

Sobre la base de estos principios se
desarrollaron posteriormente diferentes
diseños que constituyen los modernos apa-
ratos de fijación externa. Es por ello, que
han surgido los "fijadores híbridos", es de-
cir aquellos que pueden trabajar tanto con
alambres finos tensados como con clavos
roscados gruesos, de gran utilidad en algu-
nas zonas del cuerpo, al poder trabajar en
una conformación lineal o circular.12-16

A partir de un fijador externo circular
desarrollado en el Centro de Investigacio-
nes Médico Quirúrgicas en 1986, y con-
feccionado en polipropileno, material
radiotransparente, que trabaja con alam-
bres finos y tensados siguiendo los princi-
pios de Ilizarov,  la plasticidad de su mis-
mo material permite su fácil transforma-
ción en fijador híbrido, lo que aumenta sus
posibilidades terapéuticas.17,18

El objetivo de este trabajo ha sido ana-
lizar los resultados obtenidos por este fija-
dor externo circular convertido híbrido en
diferentes afecciones en las que aquel se-
ría mal tolerado, pero que al mismo tiem-
po eran demasiado complejas para ser tra-
tadas solamente con fijador externo
monolateral o con uno circular.
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MÉTODOS

A partir de 1986 se desarrolla en el
Centro de Investigaciones Médico Quirúr-
gicas el fijador externo circular CIMEQ
según la filosofía de Ilizarov. Las variacio-
nes introducidas a este nuevo sistema fue-
ron el material utilizado, polipropileno
radiotransparente y de bajo peso, y el sis-
tema de tensado de los alambres trans-
fixiantes que es incluido en el propio aro,
los conectores plásticos y los ejes de unión
de duro aluminio. Los datos físico-mecá-
nicos para evaluar las condiciones del fija-
dor externo en el soporte de diferentes es-
fuerzos fueron comprobados en trabajos
anteriores.

La necesidad de utilizar clavos
roscados no transfixiantes en algunas zo-
nas del cuerpo como en la parte proximal
del fémur o del húmero, añadió el nuevo
concepto de "híbrido". Al estar el fijador
externo circular realizado en prolipropileno,
es posible cortar con una sierra oscilante
el aro en formas de ¾ o hemiaros, sin que
se pierdan las características de  estabili-
dad, flexibilidad y rigidez del material. El
empleo de los clavos roscados no trans-
fixiantes es posible mediante el uso de hor-
FIG. 1. Clavo roscado adaptado a
una horquilla en U.



FIG. 2. Sistema híbrido para fractura de húmero.

quillas de acero inoxidable AISI en forma
de U, que en el extremo de sus ramas verti-
cales lleva un orificio circular de diámetro
6 mm y que en su rama longitudinal lleva
un tornillo que permite ajustarla a la cara
plana del aro (fig.1). De este modo es po-
sible convertir con gran facilidad, un sis-
tema circular en un sistema "híbrido" con
varios planos para la penetración de clavos
roscados de 2,5 hasta 6 mm, similares a
los utilizados por otros sistemas no
transfixantes en zonas de metáfisis y alam-
bres finos tensados en otras (fig.2).

En este centro se ha aplicado fijación
externa híbrida a 44 pacientes con afeccio-
nes complejas en los que se requería de la
aplicación de fijación externa, pero un fi-
jador externo circular iba a ser difícil de
tolerar por parte del paciente (tabla1).
TABLA 1. Afecciones y pacientes tratados (N=44)

Afecciones                                                       N

FÉMUR
Fracturas extremidad proximal 7
Fracturas diafisarias abiertas 4
Pseudoartrosis infectadas 8
Elongación femoral 3
Total 22

TIBIA
Elongación tibial distal 4
Transportación ósea 6
Total 10

PIE
Corrección pie equino-varo 3
Alargamiento pie 1
Total 4

HÚMERO
Fractura cuello humeral 1
Fracturas diafisarias abiertas 4
Pseudoartrosis 3
Total 8

La técnica fue la habitual para este
tipo de fijadores. El campo operatorio in-
cluye las articulaciones vecinas que per-
miten algún grado de movilidad. El tama-
ño de los aros fueron los adecuados, de
forma que no quedasen holgados para no
provocar inestabilidad, ni muy ceñidos para
evitar compresión sobre las partes blan-
das. Con cuidado de no arrugar la piel y
tras precisar el lugar anatómico de la pe-
netración, los alambres finos fueron intro-
ducidos bien de modo manual o con mo-
tor, en cuyo caso las revoluciones fueron
aplicadas de modo intermitente para no
generar problemas térmicos por la fricción
alambre-hueso. Atravesada la segunda
cortical, se detuvieron las rotaciones y se
finalizó la transfixión del alambre a golpe
de martillo, de forma que atravesase las
partes blandas sin rotación, con el fin de
reducir la incidencia de daño de éstas.
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En los pliegues de flexión y segmen-
tos proximales de los miembros. Los aros
fueron cortados para favorecer la movili-
dad articular; para ello, con el aro ya fija-
do, es cortado con una sierra oscilante.
Mediante el uso de las horquillas anterior-
mente citadas, se procedió a la penetra-
ción manual de los clavos roscados en di-
ferentes planos en las metáfisis proximales
de fémur y húmero. La corticotomía en
transporte óseo o en elongaciones fue rea-
lizada según la técnica original de Ilizarov.10

No se emplearon injertos óseos en ningu-
no de los pacientes, y se aplicó antibio-
terapia en las fracturas abiertas y  las
pseudoartrosis infectadas, en dependencia
del germen.

El tratamiento posoperatorio es el ha-
bitual utilizado en la cirugía de fijación
externa, en dependencia del tipo de afec-
ción. El área de contacto alambre o clavo
roscado con la piel es cubierto con apósitos
embebidos en soluciones antisépticas sos-
tenidos por vendajes o aditamentos, como
tapones de goma, para mantener la zona
aséptica y también reducir la movilidad
local, lo cual previene ulteriores compli-
caciones en el contacto clavo o alambre
con las partes blandas.

La carga del miembro operado fue
permitida, e incluso estimulada a partir del
3er. o 4to. día. En los  casos  de alarga-
miento o transportación ósea, la distrac-
ción se inició a los 6 d, al ritmo de 0,25 mm
cada 6 h es decir 1 mm cada 1 d.5,6   La
rehabilitación, incluyendo la fisioterapia
activa y pasiva fue una de las partes más
importantes del tratamiento, de acuerdo con
el protocolo seguido por el Departamento
de Rehabilitación. Durante los primeros
días, las áreas de contacto entre alambres
y piel fueron curadas cada 3 d, pudiendo
diferirse posteriormente, enseñando al
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paciente su realización. En los casos en
que se observó una reacción inflamatoria
se intensificaron las  curas con empleo de
antibióticos, en dependencia del germen
aislado existente en las heridas. En casos
extremos de infección ósea se procedió a
la extracción del alambre o clavo.

En cada uno de los controles ambu-
latorios periódicos, además del estudio
radiográfico para valorar el estado de la
consolidación de hueso y la posible
angulación de los fragmentos óseos, todas
las tuercas de los ejes fueron reajustadas y
se controló el estado de tensión de los alam-
bres, la valoración del dolor, el trayecto de
las agujas y la movilidad articular. La con-
solidación radiográfica fue clasificada
como: grado 1, no existía presencia de re-
generado óseo que rellenaba fragmentos;
grado 2, existía presencia de regenerado
que rellenaba el espacio entre los fragmen-
tos óseos; grado 3, presencia de callo óseo
que punteaba los fragmentos en menos de
los 2/3 del espacio entre los fragmentos;
grado 4, presencia de callo óseo que relle-
naba todo el espacio entre los fragmentos;
y grado 5, existencia de neocorticalización.

El dolor durante el período de trata-
miento fue clasificado mediante una esca-
la verbal en relación con la tolerancia al
aparato: nivel 1, dolor ligero e intermiten-
te; nivel 2, dolor moderado y constante;
nivel 3, dolor importante que requiere la
extracción del alambre.19  El retiro del apa-
rato se realizó cuando el hueso fue consi-
derado lo bastante  fuerte como para resis-
tir las fuerzas fisiológicas sin protección,
generalmente en el grado 4 de consolida-
ción, entonces se reinició la fisioterapia
activa con el fin de recuperar todo el arco
de movimientos de las articulaciones veci-
nas y el incremento de la carga de peso.

Los resultados finales fueron valorados
de acuerdo con los criterios que se refie-
ren en la tabla 2.



TABLA 2. Criterios para evaluar los resultados finales

                                                      Resultados
Criterios                             Bueno          Regular        Malo

Consolidación Sí Sí No
Infección ósea No No Sí
Lesión neuro-vascular No No Sí
Desviación axial <10 º 10-20 º >20 º
Movilidad rodilla >80 % 75-80 % <75 %
Movilidad tobillo >75 % 50-75 % <50 %
Dismetría < 3 cm 3-5 cm >5 cm
Valoración subjetiva Buena Regular Mala

Estos criterios fueron la obtención de
consolidación ósea, osteítis, lesión
neurovascular, deformidad axial, rigidez,
acortamiento del miembro y satisfacción
subjetiva del paciente.19 Los problemas del
trayecto del alambre se clasificaron de
acuerdo con Paley como: grado 1, infla-
mación de partes blandas;  grado 2,  infec-
ción de partes blandas; y grado 3, infec-
ción ósea.9

RESULTADOS

La fijación externa "híbrida" fue utili-
zada en 44 pacientes de diferentes causas.
Hubo 22 montajes en el fémur, de ellos
19 en secuelas de fracturas y 3 en alarga-
miento en pacientes en los que existía una
displasia proximal del fémur. En los 7 ca-
sos de fracturas proximales del fémur, con
edad media de 65 a (rango, 46-72 a) no se
pudo emplear una fijación interna por la
antigüedad del traumatismo (5 casos) y su
complejidad.

El montaje híbrido fue bien tolerado
en comparación con pacientes que ante-
riormente habían sido tratados con fijación
circular.

La consolidación (grado 5) se obtuvo
en todos los casos con un tiempo medio de
consolidación de 3-5 meses (rango, 3-6 me-
ses). No se observó ningún caso de pérdi-
da de movilidad articular, y sólo hubo 2 pa-
cientes con mala tolerancia al aparato
(nivel 2). Hubo 2 casos con problemas en
el trayecto del alambre del grado 2, y 1
caso del grado 1.

De las fracturas diafisarias abiertas
(4 casos) y las pseudoartrosis infectadas
de fémur (8 casos) que fueron tratadas me-
diante fijación híbrida, también se obtuvo
la consolidación en todos los casos, si bien
el tiempo de curación fue mayor que los
pacientes con fracturas proximales de
férmur, con un tiempo medio de consoli-
dación de 6 meses (rango, 4-8 meses). La
edad media fue de 33 a (rango, 18-50 a).
Se observó una pérdida del arco de movi-
lidad de la rodilla de 40 % en 2 casos, por
lo que se consideraron como resultados
regulares. El aparato fue mal tolerado en 3 pa-
cientes con nivel 1 y en 2 con nivel 2.

Los mayores problemas en los dife-
rentes grupos fueron con los alambres y
clavos, probablemente por el mayor tiem-
po de aplicación del aparato. Hubo 4 casos
de inflación grado 1 y 3 grado 2. No hubo
ningún caso grado 3.

Hubo 3 casos con edad media de 16 a
(rango 16-20 a),  en los que se practicó un
alargamiento femoral; en todos ellos exis-
tía una displasia femoral proximal. El
alargamiento medio obtenido fue 5,6 cm
(rango, 4-7 cm) y el índice medio de alar-
gamiento fue 1,2 meses/cm alargado (ran-
go, 0,75-2 meses/cm). El resultado final
fue bueno en los 3 casos, con un nivel 1
de dolor en 2 casos y 1 caso con nivel 2.
No se observó ningún problema neuromus-
cular. Se observó rigidez articular, con
pérdida de 20 º de flexión en 1 paciente.
Hubo 1 caso con dificultades a nivel del tra-
yecto del alambre (grado 2).

En la tibia se trataron 4 alargamientos
distales en los que fue necesario incluir el
retropie para prevenir la aparición de un
equinismo, y 6 transportes óseos en secue-
las de osteomielitis tíbiales.
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El alargamiento medio obtenido fue
5,4 cm, con un índice medio de alarga-
miento de 1,0 cm/mes de alargamiento
(rango, 0,7-0,2 cm/mes). El resultado fi-
nal fue bueno en todos los casos con un
grado 5 de consolidación. Nivel de dolor
2, se observó en 1 caso. Hubo 1 caso de
fractura supracondílea del fémur, tras un
traumatismo de baja energía, que fue tra-
tada de modo conservador. Hubo sólo 2 pa-
cientes con dificultades de grado 1 en el
trayecto de las agujas.

En los 6 transportes óseos realizados
en secuelas de osteomielitis, la edad me-
dia de los pacientes fue de 34 a (rango,
19-47 a).

El tiempo medio del transporte óseo
fue de 6 meses (rango, 5-7 meses). En todos
los casos se obtuvo la consolidación sin nece-
sidad de utilizar injertos óseos. En 4 ca-
sos fue necesario un ajuste del aparato.

El transporte medio obtenido fue de
6 cm  (rango, 4-8 cm). La tolerancia del
aparato fue mala en 2 casos con nivel 1 y
en 3 casos con nivel 2. Problemas con los
alambres o clavo hubo en 3 pacientes de
grado 1 y en 3 pacientes de grado 2. No
hubo limitación de la movilidad articular.
El edema residual del tobillo persistió en
3 casos.

Se realizaron igualmente correcciones
de pies equino-varos (3 pacientes) y 1 caso
de alargamiento del pie. En  los  casos  de
corrección de pies equino-varos, la edad
media fue de 11 a (rango, 10-14 a), y en
ellos, una vez corregida la deformidad, el
aparato se mantuvo 4 semanas más, y se
aplicó posteriormente una ortesis de pro-
tección. Los resultados fueron buenos en
todos los casos, siendo el aparato bien to-
lerado. En ningún paciente existía previa-
mente, un desequilibrio muscular, como
parálisis flácida o espástica. No hubo nin-
gún caso con complicaciones vasculares,
frecuentemente descritas por otros au-
tores.19
94
Se trataron 8 pacientes con afecciones
en miembro superior: fracturas abiertas
diafisarias de húmero (4 casos), pseu-
doartrosis de húmero (3 casos) y fracturas
de cuello de húmero (1 caso). En las frac-
turas recientes, con una edad media de
28 a (rango,17-45 a), la consolidación se
obtuvo en un tiempo medio de 3,5 meses
(media 3-5 meses), en todos los casos con
una buena tolerancia al aparato y sin limi-
taciones de la movilidad. En los casos de
pseudoartrosis,  con una edad media de
42 a (rango, 38-58 a) se obtuvo la consoli-
dación en todos los casos, tiempo medio de
8 meses (rango, 5-12 meses). Hubo 1 caso
de mala tolerancia con nivel 1, y 2 con
nivel 2. Problemas con los alambres o cla-
vos hubo 1 caso de grado 1 y otro de grado
2. Se observó limitación del arco de movi-
lidad del codo en 2 casos (75 %),  consi-
derados como resultados regulares.

DISCUSIÓN

Aunque se  aceptan las ventajas de la
fijación externa circular según las ideas
propugnadas por Ilzarov, 5,6  su mala tole-
rancia por parte del paciente en algunas
ocasiones, como por ejemplo durante su
utilización en el húmero y fémur proximal,
hizo que el fijador monolateral alcanzara
una gran  popularidad; sin embargo, éste
por ser más inestable, no se puede indicar
en algunos procesos complejos donde la
fijación circular coadyuva a la estabilidad.

El fijador híbrido intenta solucionar
este problema y de este modo, nuevos di-
seños invaden el mundo ortopédico.12,13,15

Partiendo de nuestro fijador circular,
realizado en polipropileno, material plás-
tico, muy ligero, pero de gran rigidez y
estabilidad, es posible convertirlo de una
manera muy fácil en un fijador híbrido.



FIG. 3. La radiotransparencia del fijador circular, así como su elaboración en material plástico permite una buena visualización del estado
del callo óseo y la práctica de una tomografía axial computadorizada para evaluar mejor el estado de la fractura.
Además, por el material plástico del
fijador, existen numerosas ventajas añadi-
das, como son: su flexibilidad, su menor
peso por unidad de superficie, la no apari-
ción de fenómenos de corrosión y meta-
losis, ser radiotransparente, lo que garan-
tiza una mayor facilidad en la interpreta-
ción de las imágenes radiográficas, e in-
cluso, es conocido que es el único que per-
mite observar el proceso de consolidación
por tomografía líneal y tomografía axial
computadorizada (TAC) (fig. 3).

Al ser dieléctrico, se facilita la apli-
cación de corriente directa o campo elec-
tromagnético en el desarrollo e incremen-
to de la osteogénesis.

A pesar de las características del fija-
dor  externo anteriormente citadas, sus con-
diciones en el soporte de distintos esfuer-
zos fueron analizadas mediante estudios
experimentales en la Facultad de Ingenie-
ría Mecánica del Instituto Superior Poli-
técnico "José A. Echavarría" de La Haba-
na (Cuba), y se observó cómo el aro plás-
tico puede soportar una compresión axial
de 100 kgf deformándose en 10 mm,  y
recuperando su forma cilíndrica al retirar-
se la carga.

El aro con los alambres tensados so-
porta hasta 175 kgf de carga axial con un
máximo de deformidad de 8,3 mm, y re-
cupera su forma al ser liberado. 4 aros
unidos a un foco lesional soporta un es-
fuerzo dinámico de 300 ciclos (45,75 Hz)
durante 1½ h sin dañar sus estructuras .

Aunque las afecciones de los casos tra-
tados eran diferentes, se obtuvo la consoli-
dación (neocorticalización) en todos los
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casos, con un tiempo variable que depen-
dió de aquellas. No obstante, no se obser-
vó ningún caso de rotura del alambre o del
clavo por sobrecargas, y se mantuvieron
frecuentemente los montajes estables du-
rante todo el tiempo que duró la aplica-
ción del aparato.

En pocos casos se observó una reac-
ción inflamatoria en el área de contacto
clavo-piel y partes blandas, aunque en
menor grado que en las series tratadas an-
teriormente con un fijador circular puro,17

y en ningún caso se produjo una osteo-
mielitis residual por infección de los alam-
bres o clavos. No se observaron afloja-
mientos ni movilidad de la unión clavo-aro
por daño de la horquilla. No hubo compli-
caciones vasculo-nerviosas ni sídromes
compartimentales.
96
Aunque se produjo alguna pérdida del
arco de movilidad articular, especialmente
en rodilla y codo, fueron siempre en mag-
nitudes menores de las referidas anterior-
mente,17 con mejor tolerancia al aparato
por parte del paciente.

Los hallazgos de este estudio permi-
ten concluir, que aunque los resultados de
esta serie son similares a los obtenidos con
fijadores, con los mismos tiempos de con-
solidación y con los mismos problemas en
el período de seguimiento, su simplicidad
en la conversión del montaje circular a un
híbrido, al requerir de menos componen-
tes, hace que su aplicación sea de gran uti-
lidad en pacientes con afecciones comple-
jas donde se mezclan la inestabilidad con
mal alineamiento en varios planos.
SUMMARY

This paper presents the results of a hybrid fixator developed in the Medical and Surgical Research Center (CIMEQ
in Spanish), which is based on a circular fixator following Ilizarov philosophy but manufactured with polypropylene
material. The conversion into a hybrid fixator was possible by cutting the ring in the form of a hemiring and by
using forks allowing the use of threaded nails at different planes and of thin tensioned wires.  Forty-four patients
with a number of complex affections were examined. Results were satisfactory. Consolidation  was achieved in all
cases, being deformity of the device�s configuration and problems in wires and nails infrequent. Time of consolidation
varied depending on the pathological picture that led to the intervention. However; it was similar to that corresponding
to other similar fixators. These findings showed the usefulness of this fixator that is easy-to-apply and less
expensive for the country.

Subject headings: EXTERNAL FIXATORS; BONE/surgery.
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