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Resumen. Presentamos nuestra experiencia en el tratamien-
to de las fracturas y de sus secuelas con el fijador externo
Hoffmann Il. Hemos intervenido 34 pacientes. En el 44% de los
casos se trato de fracturas abiertas, en el 44% de fracturas
cerradas, y en el resto de pseudoartrosis. El seguimiento
medio fue de 14 meses (rango 12-18). En el 85% de los casos,
se utilizo el fijador externo como tratamiento definitivo, y en el
resto de forma temporal, hasta que las condiciones del
paciente o de la lesion mejoraran, y permitieran aplicar un
tratamiento definitivo. El tiempo medio de consolidacion fue
de 21 semanas (rango 6-27) y no hubo ningin caso de pseu-
doartrosis, ni de lesién vasculonerviosa. Los resultados obte-
nidos con este fijador externo son satisfactorios, siendo su
implantacion versatil y sencilla, por lo que recomendamos su
uso para el tratamiento de las fracturas.

We report our experience in the treatment of frac-
tures and its consequences with the Hoffmann Il external
fixator. We have operated on 34 patients. In 44% of cases
there were open fractures, in 44% closed fractures, and the
remaining cases were non-unions. The average follow-up
was 14 months (range: 12-18). In 85% of cases, we used the
external fixator as a definitive treatment, and in the remaining
as a temporary treatment, until the patient or injury conditions
improved and it could be applied a definitive treatment. The
average union time was 21 weeks (range: 6-27) and there
were not cases of non-union or nerve or vessel injuries. The
obtained results with this external fixator are satisfactory,
being its application versatile and easy, therefore we recom-
mend its use in the treatment of fractures.
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Introduccion. Desde que en 1853 Mal-

gaigne describiera un dispositivo en for-

ma de garra que se usaba de manera per-
cutdnea para tratar fracturas de rétula, son
innumerables los progresos de la fijacién
externa tal y como la conocemos en nues-
tros dfas (1).

Al igual que los dispositivos para la fija-
cién interna, el instrumental de fijacidn ex-
terna ha evolucionado con gran rapidez du-
rante las dltimas dos décadas. Este avance se
ha producido gracias a un exhaustivo an4li-
sis de las propiedades biomecdnicas del fija-
dor externo y a la introduccién de biomate-

riales resistentes, ligeros y transparentes a la
radiografia (2).

Sin embargo, los principios de la fija-
cién externa han permanecido constantes.
El fijador externo continda utilizdindose en
la prictica clinica porque proporciona una
fijacién estable con bajo riesgo en fracturas
o articulaciones. Es ademds regulable, per-
mitiendo la correccién en la traslacién, ro-
tacién y angulacién, y permite el acceso a la
extremidad para facilitar el cuidado de la
herida y su reconstruccién quirtrgica (2).

El concepto de fijacién externa se asocia
con el tratamiento de los traumatismos se-
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veros o de las fracturas abiertas, siendo ésta
de hecho la indicacién mds habitual. Sin
embargo, conforme pasan los afios, se van
ampliando sus indicaciones terapéuticas.

Con la incorporacién al mercado de
montajes mds dindmicos, versdtiles, poliva-
lentes y sencillos de implantar, la fijacién
externa se puede aplicar tanto para el trata-
miento inicial de las fracturas como para
sus secuelas.

La indicacién m4ds habitual son las frac-
turas abiertas, las fracturas cerradas con le-
sién grave de partes blandas, las fracturas
conminutas epifisometafisarias y las fractu-
ras inestables de la pelvis.

En el caso de las fracturas abiertas, el fi-
jador externo puede ser el tratamiento defi-
nitivo de la fractura, o utilizarse como fija-
cién temporal para estabilizar bioldgica-
mente el foco (demarcacién y eliminacién
de tejidos necrosados, control de la infec-
cién), y a continuaciéon proceder a una os-
teosintesis endomedular.

Si bien la fijacién externa se reserva para
el tratamiento inicial de traumatismos seve-
ros, debemos sefialar que también estarfa in-
dicado en las secuelas de las fracturas. Entre
éstas destacamos la osteomielitis, la pseudo-
artrosis séptica, el retardo de consolidacién,
la pseudoartrosis aséptica y las deformidades
por consolidacién en mala posicién (3,4,5).

Por ultimo, la fijacién externa también
se emplea en el tratamiento de fracturas para
las que no existe consenso en cuanto a una
modalidad terapéutica en concreto. Seria el
caso de las fracturas cerradas del extremo
proximal del himero desplazadas con dos,
tres, incluso cuatro fragmentos (6).

El objetivo de este trabajo es presentar
nuestra experiencia con el fijador externo
Hoffmann II en el tratamiento de las frac-
turas y de sus secuelas.

Material y método. Entre Enero de
2001 y Junio de 2002 se intervinieron en
nuestro centro de Cirugfa Ortopédica y
Traumatologifa del Hospital Universitario
Miguel Servet de Zaragoza un total de 34
pacientes (Tabla 1) en los que se uso el fija-
dor externo Hoffmann II.

Se trata de un estudio retrospectivo tipo
series de casos en el que los criterios de in-
clusién fueron las fracturas abiertas, fractu-
ras cerradas, las pseudoartrosis, los retardos
de consolidacién y las pseudoartrosis sépti-
cas, en pacientes mayores de 14 afios, a los
que se le hubiera implantado un fijador ex-
terno Hoffmann II y realizado un segui-
miento en nuestro centro hasta la resolu-
cién de la fractura.

Se excluyeron por lo tanto, todos aque-
llos casos que no pudieran ser evaluados en
el postoperatorio por tener que trasladarlos
a otros centros o haber sido amputados.

Fueron un total de 24 varones (71%) y
10 mujeres (29%), con una edad media de
45 afos (rango:16-80).

El seguimiento medio fue de 14 meses
(rango: 12-18). En todos los casos el segui-
miento fue hasta la resolucién de la fractura.

El 44% de los casos fueron fracturas
abiertas (15 casos), de las que el 18% (6 ca-
sos) eran grado II, 18% (6 casos) grado IIIA
y 9% (3 casos) grado I1IB, seguin la clasifi-
cacién de Gustilo-Anderson (7,8).

El 44 % fueron fracturas cerradas (15
casos), de las que 11 casos (32%) tenian
afectacién tisular (fundamentalmente frac-
turas de tibia y pilén tibial) segtn la clasi-
ficacién de Tscherne y Goetzen (9).

El 12 % (4 casos) fueron pseudoartrosis,
donde 3 eran sépticas y 1 aséptica.

El mecanismo lesional se clasificé en
procesos de alta energfa (28 casos, 82%),
como son los accidentes de tréfico, y de
baja energfa, como son caida por las escale-
ras (3 casos), desde una silla de ruedas (1
caso), caida en la bafiera (1 caso) y espontd-
neas (1 caso).

Todos los casos fueron evaluados preo-
peratoriamente con estudio radiogréfico
adecuado, encontrando la siguiente distri-
bucién: 6% en himero proximal (2 casos,
que fueron fracturas cerradas), 3% humero
distal (1 caso de fractura abierta grado
I1IB), 3% cubito proximal (1 caso de
pseudoartrosis séptica por Staphilococus
aureus), 9% fémur distal (3 casos: 2 casos
de fracturas cerradas y 1 caso de pseudoar-
trosis aséptica), 23% tibia proximal (8 ca-
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Tabla 1.

Relacion de casos tratados con fijador externo Hoffmann Il

REVISTA ESPANOLA DE CIRUGIA OSTEOARTICULAR

Caso Edad Sexo* Patologia Tipo de tratamiento Complicaciones
1 56 H Fractura abierta Il, tibia y peroné Temporal, enclavado a las 4 semanas Siideck
2 86 M Fractura cerrada, supracondilea de fémur Definitivo No
3 51 H Pseudoartrosis séptica, cibito proximal Definitivo No
4 72 H Fractura cerrada, pilén tibial Definitivo No
5 47 H Pseudoartrosis séptica, pilén tibial Artrodesis de tobillo. Definitivo No
6 51 H Fractura abierta Il, pildn tibial Definitivo Artrosis postraumatica.
7 58 M Fractura cerrada, pilén tibial Definitivo Consolidacion en valgo de
10°, artrosis postraumatica
8 34 M Fractura cerrada, tibia y peroné, paraplejia Definitivo No
9 39 H Pseudoartrosis séptica, tibia y peroné Definitivo Tras retardo de consolida
cion requirié injerto
10 57 H Fractura cerrada, tibia y peroné proximal, Definitivo No
paraplejia
" 32 H Fractura cerrada, pilén tibial Definitivo No
12 68 M Fractura cerrada, pilén tibial Definitivo Artrosis. Postraumatica.
13 81 M Fractura cerrada, pilén tibial Definitivo No
14 29 H Fractura abierta IlIA, tibia y peroné Definitivo No
15 16 H Fractura cerrada, subcapital himero Definitivo No
16 67 H Fractura cerrada, tibia proximal Definitivo No
17 26 M Pseudoartrosis aséptica, Definitivo Rigidez de rodilla.
supracondilea de fémur
18 24 H Fractura abierta IlIB, humero distal Temporal, luego osteosintesis con placa Rigidez de codo.
e injerto de cresta iliaca
19 27 H Fractura cerrada, pilén tibial Definitivo Artrosis postraumaética.
20 48 M Fractura cerrada, pilén tibial Definitivo No
21 67 H Fractura cerrada, pilén tibial Definitivo Artrosis postraumaética.
22 61 H Fractura abierta IIIB, tibia Definitivo No
23 28 H Fractura abierta Il, piln tibial Definitivo No
24 62 H Fractura abierta Il, pilon tibial Definitivo No
25 19 H Fractura abierta IlIA, tibia Temporal, luego enclavado a las 6 semanas  No
26 25 H Fractura abierta IlIA , tibia Temporal, luego enclavado a las 8 semanas  No
2] 18 H Fractura abierta Il, pilon tibial Definitivo No
28 80 M Fractura abierta Il, pilon tibial Definitivo No
29 45 H Fractura cerrada, Definitivo Rigidez de rodilla,
supraintercondilea de fémur artrosis postraumatica.
30 27 H Fractura abierta IlIA, tibia Definitivo No
31 27 H Fractura abierta IllA, tibia Definitivo No
32 18 H Fractura abierta IlIA, tibia y peroné distal Temporal, luego injerto de cresta iliaca Pseudoartrosis que requiri6
y osteosintesis endomedular a los 3 meses nuevo injerto mas clavo
endomedular.
33 38 H Fractura cerrada, subcapital himero Definitivo No
34 33 M Fractura abierta IlIA, pilon tibial Definitivo No

*H: hombre; M: mujer
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sos: 5 fracturas abiertas, 2 fracturas cerradas
y 1 caso de pseudoartrosis séptica por Pseu-
domona), 12% tibia distal (4 casos: 3 frac-
turas abiertas y 1 cerrada) y por udltimo
44% a nivel de la articulacién tibio-pero-
neo-astragalina (15 casos: 6 fracturas abier-
tas, 8 cerradas y 1 caso de pseudoartrosis
séptica) (Fig. 1A, 1B,1C, 2A y 2B).

En el 85% de los casos el fijador exter-

no se uso como tratamiento definitivo (29
casos), retiraindose tras la resolucién del
caso. En el resto se uso de forma temporal
hasta que las condiciones del paciente o la
lesién permitiera realizar un tratamiento
definitivo, como por ejemplo una osteosin-
tesis endomedular.

En cuanto a la técnica quirdrgica, co-
mentaremos que en todos los casos los fija-
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Figura 1Ay 1B. Fractura abierta IlIA de tibia en la que el fijador se utilizé de forma temporal.

dores externos fueron tipo Hoffmann II y
se colocaron con ayuda de un intensificador
de imdgenes, y en el caso de fracturas abier-
tas y cerradas con afectacién tisular, la in-
tervencion se realizé en las primeras 24 ho-
ras desde su ingreso.

En el quiréfano, previa aplicacion del fi-
jador externo, se realizé una reduccién cerra-
da en todas aquellas fracturas cerradas y en
las fracturas abiertas se utiliz6 la herida para
reducir manualmente cuando era necesario.
Las fichas se introdujeron en cualquier di-
reccion espacial ya que este fijador tiene la
versatilidad suficiente como para poder soli-
darizarlos. Una vez estabilizados las fichas
proximales y distales con las piezas del fija-
dor externo, es posible la manipulacién di-
recta del foco de fractura consiguiendo re-
ducciones de fracturas desplazadas que por
manipulacién de la extremidad afectada seri-
an irreductibles. Todas las fracturas abiertas
fueron revisadas en su totalidad, con escisién
de los tejidos blandos desvitalizados y de los
fragmentos Gseos desperiostizados, y lavado
abundante con suero fisiolégico.

En 2 casos se combiné con dispositivos
de fijacién interna (agujas de Kirschner)
para aumentar la estabilidad de la reduc-
cién de las fracturas.

En el postoperatorio, se realizaron cu-

ras diarias de los anclajes con soluciones
antisépticas y limpieza local de los sero-
mas, que son habituales a nivel de las en-
tradas de los tornillos en los primeros dfas.
La movilizacién de las articulaciones co-
lindantes comenzé tan pronto como la
evolucién de las partes blandas lo permi-
tiera. Se instaur$ un programa de rehabili-
tacién con ejercicios tanto pasivos como
activos, y tan pronto como fue posible, se
autorizé la sedestacidn.

Todos los casos recibieron profilaxis an-
tibidtica perioperatoria hasta 48 horas en el
caso de fracturas cerradas. En las fracturas
abiertas se mantuvo el tratamiento antibié-
tico segun la evolucién postoperatoria entre
1y 3 semanas.

Todos los pacientes fueron evaluados
clinico y radiogrdficamente de forma perié-
dica, registrdndose el tiempo hasta la con-
solidacién, es decir hasta la aparicién de
puente éseo. La valoracién clinica de los re-
sultados se hizo atendiendo a pardmetros
tales como la presencia e intensidad del do-
lor, trastornos tréficos de la piel y rigidez
articular. Para la valoracién radiogrifica de
los resultados se tuvo en cuenta la alinea-
cién de la fractura en planos antero-poste-
rior y lateral y los signos de consolidacién.
Asi mismo se tuvo en cuenta la aceptabili-

||‘ l‘

Figura 1C. Mismo caso anterior en el que se colocé un clavo.
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Figura 2A. Radiografia de fractura subcapital de himero. Control inmediato.
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Figura 2B. Radiografia de esta fractura subcapital de himero en
la que se observa callo suficiente para retirar el fijador.

dad del dispositivo por parte del paciente y
su satisfaccién con los resultados.

En el caso de dispositivos aplicados en
el miembro inferior, se autorizé la deambu-
lacién con bastones ingleses sin apoyar la
extremidad hasta evidenciar datos de con-
solidacién 6sea radioldgica a partir de la
cual se permitié la carga progresiva hasta la
consolidacién completa; la consolidacién se
consideré completa cuando existia conti-

nuidad dsea cortical radiogrifica y el apoyo
era indoloro.

Los fijadores se mantuvieron hasta la
comprobacién radiogrdfica de consolida-
cién. Antes de retirarlo se procedié a aflojar
el montaje y se comprobé la estabilidad in-
trinseca de la fractura. Si ésta era aceptable
se retiré el montaje. Tras ello se mantuvo la
inmovilizacién mediante un yeso u ortesis
durante un tiempo variable. El tiempo de
permanencia del montaje oscilé entre 5 se-
manas y 7 meses.

Se operaron 3 casos de fracturas cerradas
en pacientes parapléjicos, con la siguiente
distribucién: una en tibia y peroné proxi-
mal, otra en tibia y peroné distal y la dltima
a nivel del pilén tibial. En uno de los casos
el mecanismo lesional fue de alta energfa
(accidente de tréfico), y en los otros dos de
baja energfa (caida en la bafiera y caida des-
de la silla de ruedas).

Se realizé un andlisis estadistico descrip-
tivo, empleando los programas Microsoft
Acces 2000 y SPSS para la elaboracién de
una base de datos y tratamiento estadistico
respectivamente.

Resultados. En el 94% (32 pacientes) de
los casos se aceptd favorablemente por par-
te del paciente el dispositivo de fijacién ex-
terna. La aceptacién del fijador por los pa-
cientes fue buena en base la escasa incapa-
cidad que les produjo durante el tratamien-
to. El 71% de los pacientes (24 casos) se
mostraron satisfechos con los resultados
obtenidos.

El tiempo de consolidacién medio fue
de 21,1 semanas (rango: 6-27).

La estabilidad del montaje fue eficaz en
el 100% de los casos, permitiendo una re-
habilitacién precoz. Se retiré el fijador
cuando existieron indicios radioldgicos de
formacién de callo éseo.

En el 100% de los casos hubo drenaje
hemdtico-seroso a través del abordaje cutd-
neo de los tornillos en las dos primeras se-
manas tras la implantacién del fijador. En 3
pacientes (9%) aparecieron infecciones su-
perficiales que se trataron con antibiotera-
pia tépica y oral, resolviéndose en su totali-
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dad. No hubo ningin caso de infeccién
profunda del foco, ni de osteitis.

Entre las complicaciones no hubo nin-
gan caso de lesién vasculonerviosa debida a
la incorrecta introduccién de tornillos,
tampoco hubo ninguna fractura en el hue-
so al que se anclaba el fijador. Fue necesario
retirar los tornillos en dos pacientes (6%)
por intolerancia de los mismos; curiosa-
mente en ambos casos se trataba de pacien-
tes parapléjicos y ya se habia conseguido la
consolidacién.

Asi mismo hubo 4 aflojamientos de tor-
nillos en tres pacientes diferentes (9%): dos
de ellos parapléjicos y el otro anciano de 86
anos. Es de suponer que la debilidad del
hueso en este tipo de pacientes justifique
estos aflojamientos.

En los casos en los que el fijador se em-
pleé como tratamiento definitivo, los tiem-
pos medios de consolidacién radiogréfica
fueron los siguientes: en subcapitales de hi-
mero 42 dias (rango: 39-45), en el fémur
98 dias (rango: 90-110), en tibia y pilén ti-
bial 161 dias (rango: 123-190).

En todos los casos en los que se usé de
forma temporal (5 casos, 15 %), se trataba
de fracturas abiertas: una afectaba al htime-
ro distal (grado IIIB de Gustilo-Anderson)
y el resto a la didfisis tibial (un grado Il y
tres grados IITA). En todos los casos de frac-
tura de tibia, se substituyé el fijador por
una osteosintesis endomedular en un tiem-
po medio de 54 dfas (rango: 28-90 dias).
Una de las fracturas de tibia que evolucioné
hacia un retardo de consolidacién que se
enclavd a los 3 meses, y en el resto, el tiem-
po hasta el enclavado no superd las 8 sema-
nas. En el caso de la fractura de himero
abierta IIIB, se retir$ el fijador y las agujas
de Kirschner endomedulares sustituyéndo-
se por osteosintesis interna con placa ator-
nillada e injerto de cresta iliaca una vez que
las lesiones de las partes blandas lo permi-
tieron.

Hubo un caso de distrofia simpdtica re-
fleja (3%) (Tabla 1).

En lo referente al proceso de consolida-
cién, hubo dos casos de retardo de consoli-
dacién (6%). Uno de ellos requirié injerto

de cresta iliaca, consolidando posterior-
mente, y en el otro, fue necesario enclavar a
los 3 meses. Por tltimo hubo un caso de
consolidacién defectuosa (3%) en valgo
del0° en una fractura de pildn tibial.

Hubo tres casos de rigidez articular
(9%): dos de ellos afectaban a la rodilla
(fracturas de fémur distal) y una al codo
(fractura de himero distal). En seis casos se
desarrollé artrosis postraumdtica (18%) (5
casos correspondian a fracturas articulares
del pilén tibial y una al fémur distal).

En cuanto al grado de dolor, observa-
mos que en 2 casos era constante (6%) y
coincidia con los dos retardos de consolida-
cién, en 7 casos era ocasional (21%), y en
el resto (73%), no presentaron dolor en el
momento de la dltima evaluacidn.

No se registré ningtn caso de embolia
grasa ni de trombosis venosa profunda.

Discusion. A pesar de que las indicacio-
nes de la fijacién externa han aumentado en
los dltimos afos, nosotros la hemos emple-
ado fundamentalmente para el tratamiento
de los traumatismos severos y las fracturas
abiertas. Sin embargo también lo hemos
usado, de forma ocasional, en el tratamien-
to de fracturas cerradas de baja energfa con
muy buenos resultados. En efecto, las dos
fracturas subcapitales de himero consolida-
ron en un tiempo medio de 6 semanas y
con un excelente resultado funcional.
Coincidimos por lo tanto con la mayoria de
los autores que reservan las técnicas de fija-
cién externa para el tratamiento de trauma-
tismos severos pero que también forma par-
te del arsenal terapéutico del cirujano a la
hora de abordar otro tipo de lesiones (2-
6,10,11).

En nuestra experiencia, no hemos em-
pleado los dispositivos de fijacién externa
para corregir consolidaciones viciosas, ya
que hemos obtenido resultados satisfacto-
rios con técnicas de fijacién interna.

Como comentamos con anterioridad,
los buenos resultados de la fijacién externa
en el tratamiento de secuelas de las fractu-
ras han hecho que se amplien sus indica-
ciones a los casos de pseudoartrososis sép-
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tica (3-5). En nuestra serie, en los tres ca-
sos de pseudoartrosis séptica tratados con
fijador externo hemos conseguido la con-
solidacién Gsea.

Sabemos que una de las complicaciones
mas frecuente, en las fracturas tratadas con
fijadores externos, es el aflojamiento de los
tornillos (12). Sin embargo, en nuestra ex-
periencia, esta complicacién précticamente
no se ha dado. Esto se podria explicar por la
técnica de introduccién de los tornillos. En
todos los casos hemos pre-perforado los ori-
ficios y los hemos introducido a mano para
evitar la necrosis térmica.

Hemos comprobado que en todos los
pacientes hay una supuracién serohemdti-
ca, que al igual que en otras series es autoli-
mitada a las primeras semanas postinter-
vencién (4). En nuestra experiencia no ha
habido ningtin caso de osteomielitis secun-
daria a la introduccién de los tornillos del
fijador externo. En la bibliografia se obser-
va un porcentaje de osteomielitis crénica
que oscila entre el 0% y el 4% (12).

Se pueden producir lesiones de nervios
y vasos durante la colocacién del fijador ex-
terno. Muchos tornillos se insertan a través
de incisiones pequefias y para minimizar al
mdximo este riesgo debemos conocer la
anatomfa de la seccién transversal (13) y
planificar la intervencién. De este modo no
hemos provocado ninguna lesién vasculo-
nerviosa en nuestros pacientes.

En lo referente al proceso de consolida-
cién, hemos obtenido unos tiempos me-
dios de consolidacién semejantes a otras
series (14) cuyo tratamiento fue la osteo-
sintesis endomedular (15). De este modo,
pensamos que en el proceso de consolida-
cién no solamente influye el dispositivo
empleado, sino también las caracteristicas
del traumatismo.

La fijacién externa se asocia con un alto
porcentaje de pseudoartrosis y de retardo
de consolidacién. Sin embargo debemos te-
ner en cuenta que es una técnica que se
aplica con mayor frecuencia en traumatis-
mos severos donde el proceso de consolida-
cién se ve afectado por la importante con-
minucién de las fracturas y el dafio severo

de las partes blandas, dos circunstancias
que estdn directamente relacionada con es-
tas complicaciones. No hemos tenido nin-
glin caso de pseudoartrosis, pero si dos re-
tardos de consolidacién.

En las fracturas articulares de nuestra se-
rie, tratadas con el fijador externo, la secue-
la mds frecuente ha sido la artrosis postrau-
mdtica y la disminucién del balance articu-
lar. Este dato no nos llama la atencidn,
puesto que era de esperar, y en la mayorfa
de los pacientes se conservan rangos de mo-
vilidad funcionales.

Los dispositivos de fijacién externa se
pueden emplear como tratamiento definiti-
vo que se mantendrian hasta la resolucién
del proceso, o bien como tratamiento tem-
poral, en el que en un segundo tiempo se
sustituirfan por dispositivos de fijacién in-
terna. De este modo, se puede tratar ini-
cialmente una fractura con fijacién externa
hasta que mejoren las condiciones bioldgi-
cas del paciente o del tejido para en un se-
gundo tiempo utilizar una fijacién interna
(16). Al igual que en otros series, la osteo-
sintesis interna mds empleada en nuestra
experiencia ha sido la endomedular, y solo
en un caso se empleo una placa atornillada.

Por otro lado, no debemos olvidar que
se pueden combinar técnicas de fijacién in-
terna con fijacién externa en una misma in-
tervencién. En efecto esto se puede realizar
en el tratamiento inicial de una fractura ar-
ticular que por sus caracteristicas requiera
una mayor reduccién que solo con la fija-
cién externa no se conseguirfa (17).

Elegimos el fijador externo Hoffmann
I para tratar este tipo de lesiones por ser
técnicamente sencillo de implantar, versd-
til y cémodo para el paciente. Desde el
punto de vista técnico los tornillos se pue-
den colocar independientemente unos de
otros. Permite una aceptable visualizacién
de la fractura y de las partes blandas, faci-
litando el acceso a éstas dltimas y por lo
tanto el cuidado postoperatorio, debido al
tamafo ajustado de sus componentes. La
versatilidad del instrumental hace que se
pueda aplicar en un gran nimero de pa-
trones de fractura y si el caso lo requiere
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cuenta con la posibilidad de emplear cla-
vos transfixiantes y barras en semicirculo
para crear montajes hibridos. Acepta por
lo tanto un gran nimero de configuracio-
nes posibles segiin la necesidad del caso, y
los tiempos de montaje son aceptables. Se
pueden elegir barras con diferente grado
de elasticidad cuando nos interese adaptar
el grado de rigidez en una determinada
fractura sin que por ello perdamos la esta-
bilidad del montaje.

En diferentes trabajos publicados se ha
llegado a la conclusién de que no existen
diferencias significativas en cuanto a resul-
tados clinicos entre los diferentes dispositi-

vos de fijacién externa disponibles en el
mercado (18).

Estéticamente es un montaje poco apa-
ratoso y por lo tanto bien tolerado por el
paciente.

Es un tipo de fijador que no se limita
exclusivamente al paciente politraumatiza-
do critico, si bien su uso en estos pacientes
facilita enormemente los cuidados de enfer-
merfa al permitir los cambios posturales
con total libertad (6).

Por todo lo expuesto, pensamos que el
fijador externo Hoffmann II cumple los re-
quisitos que se deben esperar de un fijador

externo. |
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