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Resumen

Se expone la experiencia del uso en 102 pacientes de equipos monopolares para el tratamiento por fijacion externa
6sea en pacientes afectados de fracturas expuestas del miembro pélvico en los Servicios de Ortopedia y Traumatologia
del Hospital Comunitario-Universitario de Araguaina, Brasil y del Hospital General Docente “Comandante Pinares”
de San Cristébal, Pinar del Rio entre los afios 1995 y 2001. Fueron utilizados equipos monopolares brasilefios y
argentinos. Se obtuvieron resultados favorables en un gran nimero de pacientes, con bajo indice de complicaciones.
Se recomienda la factibilidad de usar el sistema por lo sélido de su fijacion, su tolerabilidad y la facilidad de su

colocacion.
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La fijacion externa 6sea es una de las vertientes
de la cirugia ortopédica y traumatolégica que mas
ha evolucionado, de las que mas se ha escrito y
para la que mas equipos se han disefiado
probablemente. En un simposium sobre nuevos
avances en fijacién externa 6sea (Curso Nuevos
Avances en Fijacion Externa Osea. CIMEQ. La
Habana. 2003) se comentaba que pasan ya de 300
los equipos que han sido patentados y utilizados,
cifra que habla por si sola de la validez del método
y de su implantacion progresiva en practicamente
todos los servicios de cirugia ortopédica y
traumatoldgica.

Muchos paises tienen sus disefios y existen
ciudades en las que se fabrica mas de un equipo,
cada cual con sus ventajas y desventajas, defensores
y detractores, y cada uno fabricado de acuerdo con
sus reales posibilidades econémicas. Actualmente
se trata de lograr que los equipos sean mas livianos,
mas estéticos y radiotransparentes, entre otras

ventajas; pero también se trata fundamentalmente
de que el cirujano los coloque en el menor tiempo
posible, y acorte el tiempo quirdrgico, anestésico y
de exposicion a los rayos X.

El presente trabajo tiene como objetivo
fundamental comunicar los resultados obtenidos en
el tratamiento de un grupo de pacientes que
presentaron lesiones expuestas de los miembros, a
quienes se les colocaron equipos monolaterales
fabricados en Brasil con el modelo Orthofix italiano
(Ortofix Modulsystem. Monografia. Bussolengo,
Italia; 1997) y el fabricado en Argentina ( Tutor HG.
Monografia. Buenos Aires, Argentina; 2001).

Métodos

Se realizé un estudio prospectivo lineal en una
muestra de 92 pacientes afectados de lesiones
traumaticas diafisarias expuestas del miembro

*Trabajo realizado en los Servicios de Ortopedia y Traumatologia del Hospital Comunitario-Universitario de Araguaina, Tocantins, Brasil, y del Hospital General
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pélvico, intervenidos quirdrgicamente en el servicio
de Ortopedia y Traumatologia del Hospital
Comunitario de Araguaina, Tocantins, Brasil y de 10
pacientes afectados del mismo tipo de lesiones,
intervenidos en el servicio de Ortopedia y
Traumatologia del Hospital General Docente
“Comandante Pinares” de San Crist6bal, Pinar del Rio.

En el servicio de Ortopedia y Traumatologia de
Araguaina fue utilizado un equipo fabricado en Brasil
, que sigue el patron de disefio de los modelos
Orthofix de Italia, consistente en un aparato
monopolar que se coloca de forma sencilla, con
facilidad técnica para el control radiogréafico, ocupa
poco volumen, pesa poco, tiene una versatilidad
razonable y utiliza hasta 8 pines roscados tipo
Schantz de 4,5 mm de didmetro de menor a mayor
. En el servicio de Ortopedia y Traumatologia de
San Cristébal se empled el equipo monopolar
disefiado en Buenos Aires, consistente en un aparato
que se coloca de forma sencilla, de facil control
radiografico, que ocupa poco volumen, es versatil,
permite una dinamizacién continua o discontinua a
preferencia, con movilidad en todos los planos del
espacio, utiliza 6 pines roscados tipo Schantz de
6,25 mm de didmetro uniforme, de acero inoxidable
y con implante convergente o divergente, segin
necesidades.

De las historias clinicas revisadas en los
departamentos de archivo de ambos hospitales se
obtuvieron los datos de las variables estudiadas:
edad, sexo, tipo de lesién, modo de colocacién
del equipo, complicaciones observadas, tiempo de
consolidacién y resultados finales valorados
porcentualmente en 2 categorias:

* Buenos. Consolidaciéon en tiempo promedio,
ausencia de complicaciones, sin necesidad de
reintervenciones, tolerancia al método.

* Malos. Retardo de consolidacion mayor de seis
meses o pseudoartrosis, complicaciones
dependientes del equipo, reintervenciones a
causa de fallos del sistema, intolerancia al método.

Los resultados se exponen en tablas y finalmente se
hacen las conclusiones.

Resultados

Se trataron 102 pacientes afectados de lesiones

trauméaticas expuestas del miembro inferior,
comprendidos entre las edades de 5 (limite inferior)

y 76 (limite superior) afios de edad, con una media
de 32,4 afos. Correspondieron a las edades entre
21y 35 afios méas de la mitad de los pacientes de la
muestra (tabla 1).

TABLA 1. Edad

Grupo de edades % Frecuencia
De 0 a 14 8,8 9
De 15 a 20 13,7 14
De 21 a 35 51,9 53
De 36 a 50 21,6 22
De 51 y mas 4,0 4
T otal 100,0 102

Edad maxima: 76 afios . Edad minima: 5 afios . Edad promedio:
32,4 afos

El sexo masculino predominé con el 92,2 % de
los pacientes atendidos.

Se trataron 89 fracturas diafisarias de la tibia 'y
13 fracturas del fémur; predominaron los trazos
transversal y oblicuo (tabla 2).

En la gravedad de las lesiones se observé que
el Tipo Il de Gustilo fue el mas observado, en el 63
% de los pacientes, seguido por el Tipo | del mismo
autor con el 26 %.

Se utilizaron fijadores brasilefios en el 89,8 %
de los pacientes ( en 80 como Unico tratamiento y
en 11 combinados con fijacién interna intramedular),
con un promedio de 6 “pines” roscados de 4,5 mm
colocados, 3 proximales y 3 distales, de los 8 que
admite cada aparato, y argentinos como Unico
tratamiento en el 10,2 % de los pacientes; en 10
pacientes, con sélo 4 alambres roscados de 6,25
mm de diametro de los 6 que admite, colocados
de forma divergente, que se dinamizaron cuando
comenzd la deambulacién y sélo en 1 paciente con
fractura bifocal inestable de la tibia, se colocaron 3
clavos proximales y 3 distales para lograr mas
estabilidad.

La secrecion purulenta por el orificio de entrada
de los alambres fue la complicacién mas frecuente,
con 25 pacientes (24,5 %) que presentaron
infecciones correspondientes a los grados Il y lll de
las infecciones menores de Cheketts. De las
correspondientes a los grados |, Il y Ill de las
infecciones mayores de la misma clasificacion, fue
notable que con el uso del equipo argentino con
pines de 6,25 mm de diametro sé6lo hubo 1 infeccién
reportada en 1 paciente con fractura bifocal de la
tibia, resuelta en sélo 48 h mediante curaciones con
yodopovidona y terapia antibiética por via oral con
cefaloxina. En este paciente hubo necesidad de cubrir



un gran defecto de piel provocado por apertura
secundaria consecutiva a la caida de una costra por
lesion primaria de los tegumentos, que se resolvié
con varios injertos libres de epipldn mayor
homdélogo, quedd como secuela una osteomielitis
cronica del fragmento intermedio. En las
complicaciones tambien fueron detectadas rigidez
articular con pérdida de méas del 15 % del rango
fisiolégico de movimiento en 17 pacientes (6 en la
rodilla y 11 en el tobillo) casi todas resueltas;
debutaron 4 pacientes con osteomielitis diafisiaria
(1 enelfémury 3 en la tibia); aparecio retardo de la
consolidacion en 11 pacientes de los cuales 6
evolucionaron a pseudoartrosis y 3 a consolidacion
viciosa. Presentaron intolerancia al uso del equipo
3 pacientes por lo que la fijacién externa (FE) fue
suspendida. Es de resaltar que muchas de estas
complicaciones concomitaron en los mismos
pacientes (tabla 3).

El tratamiento de las fracturas abiertas del
miembro pélvico mediante la fijacién externa 6sea

TABLA 2. Hueso lesionado
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monolateral fue concluido con el primer proceder
realizado, en 78 pacientes, hubo necesidad de
modificarlo en 16 aunque manteniendo el equipo
inicial y s6lo en 8 se requirié el recambio del equipo
por otro método de tratamiento.

En todos los pacientes adultos, el equipo fue
retirado en el consultorio por el médico de asistencia
sin necesidad de anestesia con las medidas de
antisepsia necesarias en este tipo de
instrumentacién. Los pacientes refirieron molestias
tolerables, pero en todos los casos prefirieron esta
modalidad a la utilizacién de algun anestésico
general. En los menores, la decision de internarlos
0 no para retirar el aparato se tomé en conjunto
con la familia.

En los resultados finales del tratamiento se
destac6d que 76 pacientes (74,5 %) tuvieron
resultados catalogados como buenos segun el
patrén evaluativo y el resto, 26 casos ( 25,5 %)
tuvieron un resultado final malo.

Trazo de fractura Frecuencia %
Fémur Tibia Total

Transversal/oblicua 79,4 7 74 81
Conminutiva 17,6 5 13 18
Bifocal 3,0 1 2 3
Total 100,0 13 89 102
% 12,7 87,3 100,0

TABLA 3. Complicaciones

Descripcién Frecuencia

-Infecciones del trayecto del alambre (Checketts)
Menores

Grado |

Grado I

Grado I

Mayores

Grado |

Grado I

Grado IV

-Osteomielitis diafisaria**
Fémur

Tibia

-Trastornos de la consolidacion
Retardos

Pseudoartrosis

Consolidacién viciosa

-Rigidez articular***

Rodilla

Tobillo

-Intolerancia al equipo

27 (Enrojecimiento)*
16 (Supuracion y dolor)
2 (Supuracién y dolor resistente al tratamiento)

2 (Aflojamiento de los pines)
4 (Osteomielitis del alambre)
1 (Osteomielitis evidente tras retirar el alambre)

1 (25 %)
3 (5,4 %)

11 (10,8 %)
6 (5,9 %)
3 (2,9 %)

6 (46,1 % de las fracturas del fémur)
11 (12,4 % de las fracturas de la tibia)
3 (2,9 % del total)

* No se tuvieron en cuenta en el promedio de infecciones.
** En fracturas expuestas; 3,4 % del total de pacientes.

*** Pérdida de mas del 15 % del rango de movimiento articular; 16,7 % del total de pacientes.
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Discusion

La fijacién externa monolateral en las lesiones
del miembro inferior es utilizada desde hace afios
con buenos resultados reportados (Betancourt
Rosales J. Fijacién externa en miembro pélvico. 5to.
Curso Internacional de Fijacion Externa. CIMEQ. La
Habana, mayo 1995).22 En la escuela cubana de
fijacidn externa con equipos circulares del modelo
llizarov,** asi como con el equipo disefiado en el
CIMEQ?®® y con los equipos semicirculares del
modelo Volkow-Oganesian,’ la fijacién monolateral
no estad contemplada. En el tratamiento con los
equipos lineales cubanos RALCA,?® la fijacion
monolateral en los miembros inferiores es utilizada
s6lo en algunas fracturas del fémur de facil reduccion
y contencién y otras similares, por lo que hacer
comparaciones entre estos métodos no tiene lugar,
por ello la intencién fue presentar los resultados en
el tratamiento de estas lesiones con equipos que
dieron una solidez adecuada, a pesar de utilizar sélo
2 alambres proximales y 2 distales en la mayoria de
los pacientes, colocados en forma paralela en el
caso de los equipos brasilefios, y en forma
divergente en 9 de las 10 fracturas con el equipo
argentino.

Fue facil en extremo la implantacién de la
mayoria de los aparatos con un tiempo operatorio
menor de 30 min y, a pesar del clima hiumedo de
Cuba que favorece la sudoracion y del grosor de
los clavos de implante en los equipos argentinos y
del clima seco con abundante polvo ambiental en
el caso de los aparatos brasilefios, se presentaron
pocas infecciones del trayecto del alambre, las que
abundan en las estadisticas con otros sistemas
utilizados y que son la primera complicacion del
método de fijacién externa en nuestro mediol0 -12
y en otras latitudes.®® En Cuba, los alambres
roscados de transfixion fueron colocados de forma
manual, sin hacer presion excesiva sobre el hueso,
dado su caracter autotaladrante, se realizé primero
unaincision de piel de unos 5 mm a punta de bisturi,
tipo “lanceta”, para evitar traumatismos sobre la piel
y se decolaron las partes blandas hasta encontrar
el hueso, con una pinza o un guiador, taly como se
recomienda hacer con estos alambres (Ceballos
Mesa A. Fijacion externa de los huesos. Principios
generales y conceptos basicos. Monografia. CIMEQ.
La Habana; 1992), mientras que en Araguaina se
colocaron la mayoria de los alambres con taladro
eléctrico con pocas revoluciones, mediante el mismo
cuidadoso proceder con la piel expresado y
similares resultados.

Fue necesario realizar varios injertos libres de
epiplén mayor homologo,14,15 para cubrir defectos
de piel que incluian el foco fracturario proximal, los
que propiciaron la contaminacién séptica de algunas
lesiones y también hubo necesidad de colocar
diversos tipos de injertos de piel por similar motivo.

La evaluacion final arroj6 un alto porcentaje de
resultados favorables en el tratamiento de las
fracturas expuestas del miembro inferior mediante
la fijacion externa monolateral. Los resultados finales
del tratamiento en las fracturas de la tibia superan a
los encontrados en el tratamiento de las fracturas
del fémur. En ambos huesos el tiempo de
consolidacion promedio estuvo dentro de los
parametros habituales para estas diéfisis. Las
complicaciones sépticas del trayecto del alambre
halladas fueron inferiores a las reportadas por otros
autores.

Los equipos mostraron la ventaja de su
colocacién &gil, lo cual es muy util en el tratamiento
de lesiones de urgencia, donde la rapidez es vital
en el quiréfano. Estos aparatos con un implante
frontal o lateral permitieron procederes simultaneos
de injertos o curaciones, mostraron solidez de
fijacion, tolerabilidad y facilidad de colocacion.

Puede asegurarse que la fijacion externa 6sea
monolateral en lesiones del miembro pélvico es, en
opinién de los autores, una solucion til, practicay
segura.

Summary

The paper presents the experience accrued in the use of
monopolar fixator in 102 patients for the treatment with external
bone fixation of patients diagnosed with exposed fractures of
the pelvic member in the Orthopedic and Trauma Services of
the Comunitario-Universitario de Araguaina, Brazil and of
“Comandante Pinares” General Teaching Hospital in San
Cristébal, Pinar del Rio province, Cuba, from 1995 to 2001.
These hospital services employed Brazilian and Argentinean
monopolar devices. Positive results were achieved in a high
number of patients, with low rate of complications. The feasibility
of using this system due to the sound fixation, its tolerability and
easy placement is recommended.

Key words: External bone fixation; exposed fracture; external
monopolar fixator.

Résumé

Une expérience de I'emploi des équipements monovalents pour
le traitement par fixation externe osseuse de 102 patients atteints
de fractures ouvertes du bassin dans les Services d’Orthopédie



et de Traumatologie de I’'Hopital universitaire a Araguaia, Brésil
et de I'HOpital général universitaire “ Comandante Pinares “ a
San Cristobal, Pinar del Rio, entre 1995 et 2001, est présentée.
Des équipements monovalents brésiliens et argentins ont été
utilisés. Il y a eu des résultats favorables dans un grand nombre
de patients, avec un taux de complications trés faible. L'utilisation
de ce systeme est conseillée étant donnée la solidité de sa
fixation, sa tolérance et la facilité de sa mise en place.

Mots clés: Fixation externe osseuse; fracture ouverte; fixateur
externe mono-polaire.
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