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Desarrollo de la técnica

Dr. JORGE A. GROISO#

Los fijadores externos tienen un mere-
cido auge dentro del arsenal terapéutico.
Durante muchos anos se los desacredito
por considerarlos culpables de muchos
retardos de consolidacion o seudoartrosis
observadas en el tratamiento de fracturas
complejas. Solo en estos ultimos anos se
reanalizaron esos estudios y se comprobo
que las conclusiones eran erroneas, pues
esos trastornos en la cicatrizacion fueron
causados por la gravedad de las lesiones
asociadas de las partes blandas que obli-
gaban al uso de esa terapéutica, y no por
el elemento inmovilizador.

Esta técnica estd tomando una amplia
difusion debido al mejor conocimiento de
la biologia y desarrollo de tutores con
técnicas de aplicacion mds sencillas, que
permiten variar la posicion de los fragmen-
tos durante e| tratamiento, o controlar la
carga que soportan los fragmentos.

El término “fijador externo” fue creado
por A. Lambotte, quien en su libro Chirur-
gie operatoire des fractures describe en
1913 la técnica y sus indicaciones princi-
pales.

Posteriormente, Otto Stader publica en
1942 sus experiencias recogidas durante el
tratamiento de las fracturas con un fijador
externo originado en la medicina veteri-
naria.

Los trabajos de Codivilla para el alarga-
miento de miembros fueron seguidos por
Abbott en Estados Unidos, Anderson en
Inglaterra y Vidal en Suiza. Posteriormen-
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te Wagner, de Alemania, desarrollo un fija-
dor monolateral de facil aplicacion pero
que requiere una segunda operacion con
aplicacion de osteosintesis e injerto para su
consolidacion. Las investigaciones estaban
destinadas a desarrollar un artefacto para
cada diferente aplicacion.

En 1950, Gavril A. llizarov, en Siberia
(Rusia), comenz0 a tratar a sus pacientes
con un marco compuesto por anillos y
alambres tensados. Durante ese periodo
observd una serie de cambios biologicos
diferentes a los habitualmente encontrados
en los estudios de la consolidacion oOsea.
A este proceso se lo conoce como ‘‘osteo-
génesis por distraccion’ y esta revolucio-
nando la concepcion sobre la cicatrizacion
de los tejidos. Durante mucho tiempo se
afirmé que la compresion era el factor de-
terminante en la neoformacion ésea. Pero
llizarov demostrd que los tejidos dseos, aun
en individuos adultos, sometidos a una ten-
sion sostenida dentro de cierto rango, gene-
ran hueso en forma constante, siendo la
limitante la extensibilidad de los tejidos
blandos. Estudié posteriormente el com-
portamiento de estos ultimos tejidos (ner-
vios, vasos, musculos, aponeurosis, tendo-
nes y piel) y también observo la neoforma-
cion tisular, desarrollando el concepto
biolégico de “‘histogénesis por traccion”.

También Ilizarov contribuyé con otros
conceptos originales:

1) Dinamizacién: transferencia progre-
siva de la carga corporal del tutor al hueso,
para aumentar la consolidacion y mejorar
su resistencia.

2) Velocidad 6ptima para el alargamien-
to 6seo: 1 mm diario dividido en cuatro
periodos iguales para obtener una tension
constante durante el estiramiento.



3) Transporte 6seo: es el desplazamien-
to progresivo de un fragmento oseo con sus
estructuras vecinas para ocupar un sector
donde se ha producido la reseccion de teji-
do o6seo enfermo.

4) Distraccion diferida: tiempo de espe-
ra para la elongacion dsea después de reali-
zada la osteotomia. En el caso de los ninos,
s¢ espera 4 dias cuando se efectud cortico-
tomia, 7 dfas si se realizd osteotomiay 14
dias si se trata de un adulto. De Bastiani
prolongd mds estos periodos de latencia,
denominando el proceso como “callotasis’.

5) Artroplastia por distraccion: permite
el movimiento del fragmento distal mante-
niendo las superficies separadas, proporcio-
nando al mismo tiempo estabilidad a la
articulacion. Se la ha utilizado en las artro-
plastias por interposicion, artrolisis y reduc-
cion de luxaciones inveteradas.

6) Correccion de deformaciones multi-
planares (por ejemplo, en el pie): este tra-
tamiento se puede realizar con o sin osteo-
tomias adicionales. Sin osteotomfa: es
requisito que haya articulaciones congruen-
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tes y sin deformacion o6sea fija, con excep-
cion de los nifios menores de 8 anos de
edad, en quienes la remodelacion es posi-
ble. Las osteotomias se usan como comple-
mento en los pacientes mayores de 8 anos,
donde hay incongruencia y no se espera
que exista remodelacion, pudiéndose ob-
tener al mismo tiempo el alargamiento
del pie.

Posteriormente se desarrollaron diferen-
tes tipos de tutores que, aplicando los prin-
cipios de llizarov, simplifican la técnica,
poniéndose al alcance de un espectro ma-
vor de especialistas, facilitando al mismo
tiempo la tolerancia por ¢l paciente.

En la actualidad se considera la fijacion
6sea con tutor externo como el método
mds idoneo para el tratamiento de las
fracturas expuestas, o con graves lesiones
de partes blandas.

Esta indicacion ubica esta tecnologia en
la primera linea terapéutica en una sala
de emergencias o en la sanidad de las
fuerzas armadas.



