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La fijacion externa en los grandes
traumatismos

Actual

External fixation in multiple trauma

E.J. BAIXAULI PERELLO, F. BAIXAULI GARCIA Y C. MAYA SEGRELLES.

SERVICIO DE TRAUMATOLOGIA Y CIRUGIA ORTOPEDICA. HOSPITAL UNIVERSITARIO LA FE DE VALENCIA.

Resumen. La fijacion precoz de las fracturas del paciente poli-
traumatizado mejora su morbilidad y mortalidad. Las peculiarida-
des de la fijacion externa la convierten en un método de fijacion
especialmente indicado para estos pacientes, en especial para
las fracturas de pelvis y las fracturas de fémur y tibia. En caso de
conversion posterior a enclavado endomedular se aconseja reali-
zarlo antes de las 2 semanas de evolucion y en ausencia de infec-

Summary. Early fracture fixation in multiple trauma patient
improves his morbility and mortality. Because of its peculiari-
ties, external stabilitation is a fixation method especially indi-
cated for the treatment of these patients, particularly for pelvic,
femoral and tibial fractures. Conversion to endomedular nailing
is advisable in the first 2 weeks after injury and without pin-
track infection.

cion de los trayectos de los clavos.

Introduccion. Los grandes traumatiza-

dos son pacientes con multiples fracturas o

lesiones multisistemas. Estos pacientes
representan un grave problema por su ata
frecuencia, la gran mortalidad y morbilidad
gue llevan asociadas, y por afectar fundamen-
talmente a pacientes jovenes, con la repercu-
sion socid 'y econdmica que €lo supone.

Se estima que en EEUU se producen més
de 130.000 muertes anuales como conse-
cuencia de traumatismos, y que los trauma-
tismos de alta energia constituyen la primera
causa de muerte en el grupo de edad entre
los 18 y los 44 afios. Las lesiones musculo-
esqueléticas son muy frecuentes en los
pacientes con lesiones multiples. Segin
Ridca y cols, e 78% de los pacientes con
multiples lesiones presentan una lesion orto-
pédica sgnificativa (1). Esta tasa es similar a
la del traumatismo créneo-encefélico, es dos
veces superior gque la de traumatismos torg
Cicos mayores, y es cuatro veces superior ala
tasa de lesiones abdominales significativas.

Importancia del tratamiento precoz
y especializado. El tratamiento del

paciente politraumatizado debe comenzar en
el mismo lugar del accidente. Es importante
reconocer la magnitud de lalesién para dis-
tinguir entre la victima politraumatizada e
inestable y el paciente con traumatismo de
un solo sistema o0 una lesion leve, que per-
manece estable. El proporcionar unos cuida-
dos de ato nive en @ lugar del accidente,
logra disminuir la mortalidad por trauma
espinal, torécico, abdominal y pélvico (2).
En Nebraska disminuy6 la mortalidad por
traumatismo un 24% entre 1972 y 1982,
gracias a la mejora en la atencion médica
urgente pre-hospitalaria (3).

La creacion en EEUU de hospitales
especializados en e tratamiento de los
pacientes traumatizados (Trauma Centers)
también ha mejorado la tasa de superviven-
cia de estos pacientes (4). En hospitales
pequefios, € manejo de estos pacientes
puede sobrepasar las capacidades de un solo
cirujano ortopédico, asi como las prestacio-
nes de enfermeria, instrumental u otras
especialidades. Un estudio realizado en €l
condado de Orange, California, demostro
una disminucion de la mortalidad de un
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Tabla 1.
Efectos de la estabilizacion
Osea precoz

Estabilizacion hemodinamica
Disminucién embolia
Disminucién sangrado
Movilizacién precoz
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50% tras poner en marcha un sistema de
hospitales especializados (5,6).

Cuando el paciente politraumatizado
llega a hospital se debe poner bgo € cuida-
do de un equipo de resucitacion, del cual
forma parte el traumatélogo junto a un
anestesista-reanimador, un cirujano de las
diferentes especialidades (torécico, cardio-
vascular, neurocirujano, urélogo), los ATS
de Urgencias y el Laboratorio de Urgencias.
Larealizacion de las diferentes maniobras se
redlizardn segin un plan de prioridades:
mantener la via aérea, controlar € shock de
multiples causas, manejo urgente de situa-
ciones que afecten la salida cardiaca (tam-
ponamiento, rotura de grandes vasos), diag-
nosticar y tratar hemorragias intratoracicas
o intraabdominales, y tomar decisiones ade-
cuadas sobre el manejo precoz de las lesio-
nes del sistema nervioso central y trauma-
tismos de los miembros (4).

Estabilizacion precoz de las fractu-
ras. Lafijacion precoz de las fracturas cons-
tituye una parte fundamental del manejo de
los pacientes con grandes traumatismos.
Frente a las ideas que todavia persisten en
algunos anestesistas-reanimadores, la fija
cion de las fracturas ayuda a conseguir la
estabilizacion hemodindmica del paciente,
disminuye la embolia pulmonar, disminuye
el sangrado del foco de fractura y evita la
aparicion de coagulopatias de consumo. La
fijacion de las fracturas permite la moviliza-
cion precoz del paciente, con lo que se
mejora la comodidad del personal que les
atiende, se facilitael traslado a otro hospital
s procede y se evita la posicion en supino
forzada que es causa de la aparicion de ate-
lectasias y retencién de secreciones. Asi
mismo, la estabilizacion de la fractura en la
posicién de reduccion adecuada, evita la
aparicion de deformidades y su tratamiento
en fase de secuela (Tabla 1).

Diversos trabajos han demostrado que
la estabilizacion precoz de las fracturas dis-
minuye de forma muy significativa tanto la
mortalidad como la morbilidad en estos
pacientes (7,8). Meek y cols, observaron en
un estudio retrospectivo en politraumatiza-

dos, que la tasa de mortalidad a los 30 dias
del traumatismo era del 4.5% en el grupo
tratado mediante fijacion precoz, frente a
28.5% que presentd el grupo tratado de
forma conservadora (9). Bone y cols, estu-
diaron en un estudio prospectivo la influen-
cia de la estabilizacion inmediata de las frac-
turas de la diéfisis femoral: cuando la estabi-
lizacién se realizd precozmente, la tasa de
complicaciones respiratorias fue del 2.2%,
mientras que en € grupo cuyas fracturas se
fijaron con una demora mayor de 48 horas
la tasa de complicaciones respiratorias
ascendio al 48% (10).

Las fracturas que se deben fijar precoz-
mente son las fracturas de los huesos largos
de las piernas (fundamentalmente las frac-
turas de fémur) y las fracturas de la pelvis.
Persiste la controversia sobre la convenien-
cia de la fijacién precoz de las fracturas ver-
tebrales en estos pacientes politraumatiza-
dos. Algunos protocolos actuales las inclu-
yen en el programa de estabilizacion precoz,
sin embargo, la complejidad de las técnicas
quirdrgicas y del equipo necesario, y la con-
veniencia de monitorizacion neuroldgica
puede hacer aconsgjable demorar su trata-
miento (11).

Ventajas de la fijaciéon externa. La
fijacion externa de las fracturas presenta una
serie de peculiaridades que la hacen espe-
cialmente Util para la estabilizacion precoz
de las fracturas en los pacientes con grandes
traumatismos. Se trata de una técnica senci-
llay versdtil, generaimente mejor conocida
por enfermeria de urgencias que las técni-
cas de enclavado endomedular. Algunos dis-
positivos no motorizados permiten incluso
la colocacién del fijador externo en la
misma Sala de Reanimacioén. La aplicacion
del fijador externo provoca un escaso san-
grado, lo cual es importante en estos
pacientes politraumatizados con grandes
pérdidas hematicas previas. La utilizacién
del fijador externo en las fracturas abiertas
permite el control y cuidado de las partes
blandas. La versatilidad de los dispositivos
permite la estabilizacion de fracturas com-
plegjas, como en el caso de fracturas intraar-
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ticulares mediante la utilizacién de fijadores
semicirculares con agujas transfixiantes o
con fichas, o saltando la articulacion. En
algunos casos, asociando, ademés, osteosin-
tesis percutanea de algunos fragmentos. En
aplastamientos de miembros inferiores la
redlizacion de montajes en puente puede
constituir e Unico sistema de estabilizacion
de los fragmentos 0seos. En pacientes con
mala calidad 6sea, como pacientes afectos
de osteogenesis imperfecta, o con deformi-
dades previas, como secuelas de fracturas, la
fijacion externa es practicamente e Unico
método de fijacion. En la infancia, la fija
cion externa es especiamente Util, puesto
que permite la estabilizacion de las fracturas
de los huesos largos, con la gran ventgja de
poder respetar sus fisis de crecimiento
(Tabla 2).

La fijacion externa en las fracturas
de pelvis. Clasicamente se dividen las
fracturas de pelvis en funcién de la direc-
cion de la fuerza que provoca la disrrupcion
pélvica, en fracturas por compresion ante-
roposterior, fracturas por compresion lateral
y fracturas por cizallamiento vertical. Es
importante conocer el mecanismo lesional
de las fracturas de pelvis porque el dafio vas-
cular va a depender de la cantidad de ener-
giay de la direcciéon en que se aplica dicha
fuerza. Las fracturas por compresion latera
no se suelen asociar de dafio vascular
importante, y cuando aparece suele ser
secundario a la lesion viscera abdominal o
torécica. Las fracturas por compresién ante-
roposterior y por cizallamiento vertical sue-
len asociarse de mayor sangrado que las
fracturas por compresion lateral.

El sangrado asociado a las fracturas de
pelvis procede en un 90 % del foco de frac-
turay de los plexos venosos de baga presion
del espacio retroperitoneal (12,13). Se esti-
ma que el espacio retroperitoneal puede lle-
gar a almacenar 4 litros de sangre.

La fijacién externa permite controlar el
sangrado en las fracturas de pelvis por
medio de tres mecanismos. En primer
lugar, y mas importante, porque a restable-
cer la morfologia de la pelvis se recuperan

los limites 'y €l volumen del espacio retrope-
ritoneal, lo que permitird un efecto tampo-
namiento de los plexos venosos de baja pre-
sién (14,15); en segundo lugar, estabiliza €l
foco de fractura, disminuyendo e sangrado
de las superficies fracturarias, y en tercer
lugar, consigue que los vasos rotos coagula-
dos mantengan sus tenues coagulos, a pesar
de la movilizacion del paciente, bien parala
redlizacion de nuevos tests diagndsticos,
para la fijacion de otras fracturas, o para
permitir la movilizacion temprana del
paciente: el paciente se puede sentar o colo-
car de un lado y otro en la cama, reducien-
do el riesgo de complicaciones respiratorias
y facilitando los cuidados de enfermeria
(16-20).

Los factores de mal prondstico en las
fracturas de pelvis que se asocian con una
mayor mortalidad son: la hipotension en €
momento del ingreso, la lesion de partes
blandas y cuando se trata de fracturas abier-
tas. Mucha y cols, observaron que los
pacientes con fracturas de pelvis e hipoten-
sion arterial en el momento del ingreso pre-
sentaron una mortalidad del 42 %, mien-
tras que en los pacientes sin hipotension la
tasa de mortalidad fue del 3.4 % (21). Se
han disefiado dispositivos de fijacién exter-
na para fracturas de pelvis que por su senci-
llez permiten la répida estabilizacién de
estas fracturas de mal pronéstico, como €l
fijador de Ganz o € montaje de Simonian
(16,18,22,23). La colocacion de estos fija-
dores no impide la realizacion, s fueran
necesarias, de otras técnicas quirdrgicas,
como lalaparotomia. En estos casos de mal
pronostico, la muerte suele deberse a lesio-
nes asociadas, pero la hemorragia pélvica
también contribuye ala alta mortalidad que
presentan (12).

En las fracturas inestables por cizallamien-
to vertical, la fijacion externa no pretende
reducir sino estabilizar lafractura, lo que se ha
de interpretar como una maniobra que puede
sdvar lavida del paciente a disminuir & san-
grado en € foco de fractura, y que permite la
movilizacion y tradado del paciente para que
le redlicen otras pruebas diagndsticas o trata-
mientos (18,20,24-27).

Tabla 2.

Ventaja de la Fijacion Externa

Técnica sencilla
Técnica versatil
Escaso sangrado
Control partes blandas
Respeto de las fisis
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La no-estabilizacion de las fracturas de
pelvis en los pacientes con grandes trauma-
tismos, especialmente las fracturas por com-
presion anteroposterior y las de cizallamien-
to vertical, puede conllevar efectos adversos
para el paciente. Las maniobras de resucita-
cion basadas en e reemplazo de fluidos y
restauracion de la presiéon sanguinea provo-
can una disminucién del perfil de coagula-
cion, por lo que e sangrado sera mas seve-
ro. Ademas, cuando se movilice al paciente,
se pueden soltar los tenues coagulos forma-
dos, sobre todo a nivel de la cara anterior de
las articulaciones sacroiliacas, aumentando
asi la hemorragia.

La fijacion externa en la infancia. Los
dispositivos de fijacion externa son especial-
mente Utiles para el tratamiento de los poli-
traumatizados en edad infantil pues permi-
ten respetar lasfisis de crecimiento. Para evi-
tar el posible dafio térmico de lafisisy mini-
mizar € riesgo de infeccion del cartilago de
crecimiento, se aconsgja que a menos haya
una separacion de 2 cm entre la Ultima ficha
y lafisis de crecimiento. Pero es importante
no caer en latentacion de fijar todas las frac-
turas de los huesos largos en lainfancia, y si
limitar su uso a pacientes con grandes trau-
matismos. El reposo en cama durante varias
semanas no es tan perjudicia en la infancia
como en adultos. En la mayoria de los casos
el mejor tratamiento sigue siendo la traccién
e inmovilizacién con yeso. En los nifios con
grandes traumatismos, se aconsgla mantener
la fijacion externa de forma temporal, hasta
gue las condiciones del paciente o de las par-
tes blandas permitan el paso alainmoviliza-
cion con yeso.

En los pacientes con traumatismo cré
neo-encefdlico asociado la fijacion externa
evita la movilidad del foco de fractura, lo
gue tiene un efecto adicional beneficioso
como es €l de evitar que aumente la presiéon
intracraneal. Asi mismo, en estos pacientes
esta aumentada la velocidad de consolida-
cion de las fracturas, por lo que las reduc-
ciones conseguidas con la fijacién externa
deben ser precisas desde el principio.
Méxime cuando el potencial de recupera-

cion de los nifios con traumatismo craneo-
encefdlico es excelente: de los nifios que
estdn en coma mas de 48 horas, méas del
90% presentan una recuperacion neurol6-
gica excelente.

Indicaciones de la fijacion externa en
los grandes traumatismos. Las carac-
teristicas de la fijacién externa la convierten
en un método de fijacién especiamente
indicado para el tratamiento de los grandes
traumatizados. En las fracturas de pelvis esta
indicada especiadmente en las fracturas pro-
vocadas por un mecanismo de compresion
anteroposterior o de cizallamiento vertica
porque permite controlar la hemorragia aso-
ciada. En las fracturas luxaciones centrales de
cadera, la redizacion de un montaje que fije
la di&fisis femora y la pelvis permite conse-
guir lareduccion de la cabeza femord y auto-
rizar la movilizacion precoz del paciente.

En las fracturas diafisarias con pérdida
de un segmento 6seo, la fijacion externa
permite alinear los fragmentos remanentes.
Este montaje puede convertirse en el siste-
ma definitivo de tratamiento de la fractura
si se le aflade un dispositivo de transporte
0seo. Es importante al redizar la corticoto-
mia preservar a maximo el periostio y las
partes blandas circundantes. Kojimoto y
cols, demostraron en un modelo animal
gue la conservacion de la circulacién endos-
tal no es tan importante como previamente
se consideraba (28). Para acelerar €l proceso
de transporte se pueden redlizar transportes
bipolares tras osteotomia a ambos lados de
la pérdida ésea. Para casos de grave pérdida
Osea y de partes blandas se han disefiado
procedimientos de "alargamiento por con-
tacto". Se procede a acortamiento agudo
del miembro, para proceder después de
alargar por distraccién de una osteotomia
redlizada a distancia (29). Esta técnica es
eficaz para acortamientos menores de 3 cm,
pero en alargamientos mayores puede llegar
a comprometer la circulacién de la pierna.

En las fracturas abiertas sin gran afecta
cién de partes blandas, diversos trabgjos han
mostrado mejores resultados tras la estabiliza
cién mediante enclavado endomedular com-
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parando con lafijacién externa, incluso como
tratamiento de entrada en pacientes politrau-
matizados (30). Existe controversia sobre €
meétodo de fijacion més idoneo para las frac-
turas con gran afectacion de partes blandas
(fracturas |11 B de Gustilo). En las fracturas
abiertas grado |11 C, € prondstico viene mar-
cado fundamentalmente por e grado de
lesién vascular y por € tiempo de demora en
su tratamiento. La fijacion externa parece ser
el mejor método para estabilizar estas fractu-
ras. Larealizacion primero de la estabilizacion
0sea 0 de lareparacién vascular dependera del
tiempo de evolucion de la lesion vascular
(mayor o menor de 6 horas) y de tipo de
fractura: 9 la estabilizacion Gsea se rediza
antes de la reparacion vascular, se puede reali-
zar un montaje con €l fijador externo que no
entorpezca la posterior reparacion vascular, y
s por € contrario se rediza antes la repara-
cién vacular, lafijacion externa se constituye
en e método idedl de fijacion porque su colo-
cacion no traumatiza ni somete atension ala
reparacion vascular redizada

Las fracturas severas intraarticulares,
especialmente de la region de la rodillay las
del pilon tibial, suelen estar provocadas por
mecanismos de alta energia, por lo que se aso-
cian usualmente de lesion de las partes blan-
das circundantes. En general, se considera
gue e tratamiento de edas fracturas debe
consistir en la reduccién de los fragmentos
para restaurar la superficie articular. Pero &
tratarse de fracturas complejas, suele ser acon-
sgable diferir su reconstruccion a sesiones
quirdrgicas programadas. En los pacientes
politraumatizados, inestables hemodinamica-
mente, la fijacion externa puede servir como
método de estabilizacion temporal de estas
fracturas. Las fichas se deben colocar lo més
distantes posibles del &rea que serd incindida
en d futuro cuando se redice lafijacion inter-
na, para evitar riesgos de infeccion. En agu-
Nos casos, estos montajes pueden servir como
tratamiento definitivo de la fractura, aidados
0 asociados a técnicas poco invasivas de fija
cién interna (agujas de Kirschner o tornillos
canulados percuténeos) (31). En € caxo de
fracturas del pilontibial, se han disefiado fija-
dores externos articulados que permiten una

movilidad controlada de la articulacion del
tobillo (32,33). Sin embargo, estudios recien-
tes ponen en cuestion la capacidad de estos
fijadores para proporcionar movilidad sin
comprometer la reduccion de los fragmentos
(34).

En los aplastamientos de miembros,
especialmente del miembro inferior, la fija
cion externa es practicamente e Unico
método de estabilizacion precoz, mediante
montajes en puente. Cuando el estado gene-
ral del paciente se recupere se podréan plani-
ficar las intervenciones de reconstruccion.

El tratamiento de eleccion de las fractu-
ras de la didfisis del fémur y de la tibia lo
constituye el enclavado endomedular (4). La
utilizacion del enclavado intramedular fresa
do en pacientes politraumatizados no se aso-
cia de aumento de las complicaciones respi-
ratorias (35-36). Manning y cols, han
demostrado clinica y experimentalmente,
que €l fresado del fémur fracturado no pro-
voca un aumento de la liberacion de émbo-
los grasos (37). Por otra parte, para Pape y
cols, el enclavado endomedular en pacien-
tes con traumatismos toréacicos, aumenta el
riesgo de complicaciones respiratorias, tanto
con €l enclavado fresado como con €l no-fre-
sado (38,39). Lafijacion externa, sin embar-
go, tiene también un papel importante en €
tratamiento de estas fracturas. En pacientes
con grandes traumatismos en los que se con-
sidere el enclavado endomedular un método
perjudicial por la pérdida sanguinea poten-
cia, duracion de la intervencion o fata de
infraestructura adecuada, la fijacién externa
Se convierte en una alternativa eficaz para €
manejo de estos pacientes.

En la infancia, la fijacion externa es €
método mas idéneo para fijar las fracturas
de pelvis y las fracturas de la diéfiss del
fémur y de la tibia en los pacientes poli-
traumatizados, especialmente en los casos
en que se asocia un traumatismo craneo-
encefdico (Tabla 3).

Conversién de la fijacién externa a
intramedular. Existe controversia sobre la
conversion de lafijacion externa en enclava
do endomedular en el tratamiento de las

Tabla 3.

Indicaciones de la Fijacion Externa
en politraumatizados

Frs. de pelvis

Frs. con pérdida 6sea

Frs. abiertas

Frs severas intraarticulares
Aplastamiento de miembros
Frs. diafisarias fémur y tibia
Frs. en la infancia
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fracturas de la diéfisis del fémur y tibia. Los
primeros articulos sefialaban tasas de infec-
cién muy altas. Estudios recientes informan
gue la conversion es un procedimiento
seguro s se realiza antes de las 2 semanas de
evolucién (40). También parece tener
influencia la presencia 0 no de infeccién de
las fichas del fijador externo. En las series de
McGraw y Lim, y de Maurer y cols, la tasa
de infeccion ascendié d 25 % S serediza
ba la conversién a enclavado endomedular
en presencia de infeccion de alguna ficha
(41,42). Si €l estado genera del paciente no
permite la conversién a enclavado endome-
dular antes de las 2 semanas, o hay signos
de infeccién de las fichas, es mejor mante-
ner el fijador externo (43-45).

Esta también en discusion en caso de
conversion a enclavado endomedular, qué
tipo de enclavado es mas adecuado. Riemer
y Butterfield realizaron un estudio retros-
pectivo, y latasa de infeccion fue mayor con
los enclavados intramedul ares fresados (7 de
16) que tras e enclavado no fresado (1 de
16) (46). De todas formas, no existen estu-
dios concluyentes al respecto.

Para intentar reducir e riesgo de infec-
cion con laconversion aenclavado intrame-
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cion dsea puede que aconsgje en un futuro
su eleccion como tratamiento definitivo de
edtas fracturas. n—
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