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U
na persona que presenta fractura reciente,
aguda, por cualquier causa, y consulta por su
tratamiento, siempre le pedirá al médico que

su deseo es QUEDARBIENCOMO ANTES,que el trata-
mientopor utilizarsea SEGURO,que PRONTOLOSAQUE
DESUESTADODEINCAPACIDAD,yen lo posible,que
no se le AGREDAmás con cirugía,que el procedimien-
to como técnica operatoria sea RAplDO,un solo acto
operatorio, nada de complicaciones, y finalmente, que
los costos no sean tan elevados. (Fig. 1)

Para el especialista, cirujano de fracturas, el tratamiento
tiene por objetivo lograr la "consolidación normal";
es decir,alcanzar la unión ósea dentro de los tiempos
promedios normales, sin complicaciones de dolor, sin
infección, sin deformidad, sin heridas y sin disfunción
al final de la curación. (Fig. 2)

Los métodos o técnicas de tratamiento son muchos.
Desde procedimientos externos como las maniobras de
tracción y contratracción y el uso de férulas, vendajes o
moldes de yeso, hasta los métodos quirúrgicos con los
cuales, a través de incisiones, se aplican implantes de
osteosíntesis (clavos intramedulares, placas, tornillos,
cerclajes, etc.), o la fijación con estructura externa, más
conocida como fijadores externos (unilateral, bilateral,
delta, híbridos).También se aplican verdaderas combina-
ciones de procedimientos externos con procedimientos
internos. Todo esto es lo que disponemos; su elección

depende de las características particulares de cada frac-
tura o del paciente fracturado, de los recursos materiales
disponibles, y de lo que el médico sabe hacer.

Si agrupamos los métodos o técnicas de tratamiento,
obtenemos tres grupos: (1) los métodos conserva-
dos, es decir, sin cirugía, con maniobras externas de
reducción y aplicación de medios inmovilizadores ex-
ternos, como las férulas, vendajes, aparatos de yeso, o
simplemente el reposo. (2) Los métodos quirúrgicos,

¿Qué desea el paciente?

· Quedar bien como antes

· Seguridad

· Pronta recuperación

· Tratamiento no agresivo

·Unsoloactooperatorio

· Nada de complicaciones

· Bajocosto

Fig. 1: Sentencias que exige el paciente cuando sufre
una fractura.
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¿Cuáles el objetivo del médico?

CONSOLIDACiÓNNORMAL

· Prontauniónósea

· Sindolor

· Sininfección

· Sindeformidades

· Sinheridas

· Sindisfunciónfinal

Fig.2: Frentea unpacientefracturado,estossonlos
objetivosdelmédicotratante.

esdecir,con maniobrasde reducciónpor lavía interna,
a través de abordajesquirúrgicos directamente sobre
el hueso, donde se usan en ocasiones, singulares
aparatos realmente ingeniosos, verdaderos trucos
intraoperatorios. En todos los casos,se procede con
la inmovilización mediante la aplicación de medios
inmovilizadores internos directamente en la zona

fracturada (implantes de osteosíntesis:clavos, placas,
tornillos, etc.). Losfijadores externos incluso pueden
colocarsea distancia, sin tocar el foco de fractura. Y
(3) los métodos combinados,donde se hace uso de
procedimientosinternoscon procedimientosexternos.
Entodos loscasos,repetimos,el obj.etivoesalcanzarla
reduccióne inmovilizaciónde la zona fracturada.

Generalmenteel pacienteno pide lo máscostosoni lo
másbonito. Siemprepide lo másseguro,compatiblecon
aquello de "quedar bien como antes". Sinembargo, si
lo másSEGUROesAGRESIVO(muchacirugía,invasivo),
el paciente puede dudar; entonces, podría preferir lo
menosagresivo(menoscirugía, másconfortable) pero
que se acerquea lo seguro.

Frentea cualquier patología de fractura reciente que
podría ser tratada con los conceptos de SEGURIDAD
y QUEDARBIENCOMO ANTES,Yante tantos procedi-
mientos existentes(conservadores,quirúrgicos, com-
binados), tanto el médico como el paciente, elegirán
aquelloque sealo másmínimamente invasivoy lo más
mínimamente discapacitante, aunque sea costoso y
sofisticado. No obstante, si los procedimientospesan
por igual, dependeráentonces,en esemomento, de lo
que el médico tratante dispongao sepahacer.Eneste
caso,el paciente no tiene opción de elegir.

Si, por ejemplo, el tratamiento de fijación interna es
mínimamente agresivo (poca cirugía) y responde a

los conceptosde SEGURIDADy QUEDARBIENCOMO
ANTES,con pronta salida de su estado de invalidez,
obviamente, cualquier paciente lo va preferir. Esto es
lo ideal, aunque seacostosoy sofisticado.Pero¿todas
lasfracturas en su vastavariedad pueden responderal
concepto de SEGURIDADy QUEDARBIENCOMO AN-

TESúnicamentecon determinadosimplantesinternos?
Definitivamenteno. Entonces,por aquí se nos abre un
importanteproblema.Tendremosquesaberdiferenciaro
"personificarel caso", conceptoinvalorableintroducido
por Nicoll en 1964(1)para elegir lo másseguro, lo más
mínimamenteinvasivoy lo másminimamente discapa-
citante, lo que lepermitaacercarsea quedarbiencomo
antes. Enotras palabras,deberemoselegir el procedi-
miento más adecuadoy convenienteespecíficamente
para el casoindicado.

Parala elección del procedimiento, el cirujano proba-
blemente preferiráel procedimiento que técnicamente
no seadificultoso (engorroso),y que, elacto operatorio
como tal, no demoremucho.Desdeestepunto devista,
paraalgunoscasos-bien personificados-,puedensurgir
como preferentes los procedimientos internos, y para
otros cirujanos, las técnicas externas o los métodos
combinados.

Losaparatosde yeso,asícomo los implantes internos,
o los modelosde fijadores externos,no responderána
lasdemandasbiomecánicasrequeridas,si se pretende
rehabilitar pronto al paciente (salida inmediata de su
discapacidad).En la elecciónestán de por medio la re-
gión, el patrón de fractura, y el estadode la cobertura
de tejidos blandos(heridas).Además,parahacerel uso
correcto de un determinado procedimiento o técnica
(interna,externao combinada),serequiereaprendersus
pasosoperatoriosy saberaplicarlos.Igualmentehayque
disponerde losequipos,materialese instrumentos.Hoy
día decimos,"debemos conocerelsoftware y disponer
del hardware".

La gran interrogante surge con los conceptos de SE-
GURIDADY QUEDARBIENCOMO ANTES:¿Qué en-
tiende el médicoy qué entiende el pacientecon estas
palabras?

SEGURIDADde QUEDARBIENCOMO ANTESquiere
decir que una vez reducidae inmovilizada la fractura,
en adelante no se desplazará,lo que garantiza que la
consolidaciónse realizaráde todas manerasdentro de
un tiempo estimadoy con buena función.

Estaspalabras (SEGURIDADy QUEDARBIENCOMO
ANTES)involucranlosdos grandesprincipiosdel trata-
miento de lasfracturas:(1)saberreduciry hacerlabien,
y (2) saber inmovilizary aquello que acabade ser bien



reducido, hacerlo bien. Pareceun juego de palabras
pero encierran una verdad científica. Correspondenal
software (el cómo hacer,el método o lo que se sabe
hacer)y al hardware (con qué hacer)de cada técnica.
Además, no puede negarseque el acto operatorio es
una seriede manualidadesayudadascon herramientas
con el fin de reducir e inmovilizar un hueso roto, y
que, por lo tanto, setrata de una verdaderaexpresión
artísticaquirúrgica.

Saberinmovilizary hacerlobien, seejecutacon muchí-
simosaparatos,como losanteriormente mencionados,
internos,externoso combinados.Estesegundoconcep-
to de "saber inmovilizary hacerlobien", correspondea
laaplicaciónde verdaderosmediosmecánicosinmovili-
zadores,realmenteaparatos.Tambiénlesdenominamos
medios estabilizadoreso fijadores de la fractura. No
tienen otra función.

"Reducir bien" significa acomodar los fragmentos
óseosdesplazados,de maneraanátomicasindesviación
de ejesy en buen contacto. Sino haydesplazamientos,
no hay nada por reducir.Si la reducciónes incorrecta,
la evolución tendrá dos caminos, bien sea hacia la
no-unión, o hacia la consolidaciónviciosa(chueca).Si
en la "personificación", se diagnostica configuración
fracturaria muy compleja (muchísimos fragmentos -
conminución-, herida, pérdida o falta de hueso),para
cualquiercirujanocon cualquiermétodo, sealejaránlas
probabilidadesde "reducir bien" .

Encambio, el término "inmovilizar bien" puede dar
lugar a controversiaso existirdudasde entendimiento.
El concepto es uno solo. Lograda la reducción y una
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(a)

Fig.3. Ejemplodetratamientodefracturadetibiacon
"métodoexterno",sincirugia:

(a)Férulainmovilizadoradeplástico,
(b)Resultadoradiográficofinal.
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vez aplicado el medio mecánico inmovilizador elegido

(también llamado medio estabilizador, fijador o suje-
tador), no deben presentarse desplazamientos futuros
ni existir la presencia de macromovimientos continuos

en el foco de lesión, aunque el medio inmovilizador no

puede ser excesivamente rígido. Esdecir, tiene que ser
en alguna forma elástico, equivalente a las propiedades

viscoelásticas y anisotrópicas del hueso.

Sobre este tema existe suficiente experiencia de labo-

ratorio. Estudios hechos por Kenwright y Goodship(2).

parecen haber demostrado que, cuando los desplaza-
mientos entre los fragmentos fracturados (micromo-

vimientos tridimensionales) se hallan entre 0,5 mm y
2 mm, el fenómeno de la consolidación se producirá.

En cambio, si los desplazamientos son continuos sobre-
pasando los dos milímetros (macromovimientos), se

presentarán alteraciones del fenómeno de la consoli-

dación, hacia el.Fetardo o hacia la no-unión. Igualmen-
te, si el medio inmovilizador es excesivamente rígido

(desplazamientos por debajo de 0,5 mm), es decir, no
hay microdesplazamientos, entonces, el fenómeno de

la consolidación tampoco se presentará, sólo existirá
una unión fibrosa.

Pero, para alcanzar el fenómeno de la consolidación
no bastan los conceptosde "reducir bien" e "inmovi-
lizar bien"; esfundamental, la existenciade un aporte
vásculosanguíneonormal en la zona fracturada. De lo
contrario, tampoco se presentaráel fenómeno de la
consolidacióny secomplicarácon retardoso no-unión.
Elaporte vasculardepende de la fortuna del accidente
y de la agresividadquirúrgica.

Fig.4
Tresejemplosde "mediosinmovilizadoresinternos"en

fracturasdetibia
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Fig.5

Fractura"abierta"detibiatratadacon"fijadorexterno":(a)Radiografíainicial,(b)y (c)Radiografíay AparatodeFijación
Externapostoperatorio,(d)Evolucióna lostresmeses,(e)Evoluciónantesderetirarleelfijadorexterno,y (f) Resultado

radiográficofinala losseismesesdelaccidente.

Cuando la fractura viene acompañadade factores in-
terferentescomo la presenciade herida, la infeccióno
la pérdidaósea,tampoco bastan losconceptosde "re-
ducir bien" e "inmovilizar bien"; esnecesarioentonces,
agregaraccionescurativasespecíficassegúnel momento
terapéutico a cada uno de los factores interferentes
(la herida, la infección o la pérdida ósea),para poder
alcanzarel estadode curaciónfinal.

Concualquiermétodo (interno, exter~oo combinado),
esprobablequesepuedareducirbiene inmovilizarbien,
como también esprobablequetanto la reduccióncomo
la inmovilizaciónpuedanfracasar.Estodependede tres
factores: (1) de la personificaciónde la fractura, (2) de
los recursosmaterialesdisponibles,y (3) del cirujano,
factor hombre,sucurvadeaprendizaje,destreza,sexto
sentido, o capacidadinnata de verdaderoartista en la
reduccióny fijación de fracturas.

Dentro del conceptode personificación,entre otros, se
incluyeprincipalmente,saberdiagnosticar,pronosticar
y tener alternativas terapéuticas (las denominadas
indicaciones)en basea clasificacionesconfiables. Hay
suficiente experienciaen la clínicaquirúrgica mundial,
de que no todas las clasificaciones existentes son
precisamenteconfiables(3).La personificacióntambién
incluye tener conocimientos de fisiopatología de la
fractura por tratar, y conocerotros factorescolaterales
como laedad,sexo,profesión,enfermedadesde fondo,
comportamiento del paciente.Segúnlapersonificación
habráncasosdondesepodrá pronosticardesdequedar
bien como antes,pasandopor secuelasdisfuncionales,
hasta el riesgo de terminar en amputación; problema
exclusivode clasificaciones.

Losrecursosmaterialesimplican disponer de equipos,
aparatos, implantes -hardware-, protocolos o guías -
software-, parapoderaplicartalo cualtécnica.También
incluye, de parte del paciente, disponer de recursos
económicos.

Aquel médico que maneja un determinado método
(interno, externo o combinado), si sabe reducir bien e
inmovilizarbien, y puedeofrecerleal pacientela SEGU-
RIDADde QUEDARBIENCOMO ANTEScon su procedi-
miento, estotalmente válidoyaceptable.Y no tenemos
por qué dudar. Mejor todavía si su procedimiento es
mínimamente invasivoy mínimamente discapacitan-
te. Desdeestos puntos de vista, hoy día no podemos
hablar de la existenciade tratamientos conservadores

versustratamientos quirúrgicos. En esencia,en todos
loscasoshayque reducirbien e inmovilizarbien con el
procedimiento que se disponga.(Figs.3 y 4)

Porejemplo, los denominadosfijadores externos, son
procedimientos que resultan inconfortables si se los
compara con los implantes internos; sin embargo, al
compararlos en lo que a SEGURIDADse refiere y a
PRONTASALIDADESUDISCAPACIDADexistesubjeti-
vidad de diferencia favorable. Elfijador externo frente
a medios inmovilizadoresexternos como aparatos de
yeso, para ciertas regiones,no es tan inconfortable. Si
el pacientenota SEGURIDADy PRONTASALIDADESU
DISCAPACIDADcon el fijador externo adecuado, es
probable que se sientasatisfecho.La inconfortabilidad
y el rendimiento del fijador externo lo da el modelo de
aparatajey la región por tratar. (Fig.5)
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Actualmente se utiliza mucho la frase "estándar de oro"

para sentenciar aquello con lo cual se obtiene siempre
mejores resultados. Esto significa, recomendar como
"lo mejor" determinadas técnicas o métodos. Situación
incorrecta, pues, no nos olvidemos que se requiere

del rigor metodológico científico para comparar casos
absolutamente iguales con técnicas distintas, y recién
podríamos hablar de resultados. Resultados en lo que se
refiere a la reducción, a la inmovilización, a la función,

a lo fácil o difícil del acto operatorio, a las acciones

curativas específicas, al tiempo de consolidación, al
estado clínico final de la curación, ya los conceptos de
"mínimamente invasivo" y "mínimamente discapaci-
tante". Con todos estos datos recién podríamos hablar

de "estándares de oro". Sin embargo, son estudios
comparativos que no los hay, que son muy difíciles
de realizar4,5);por tanto, aun es incorrecto hablar de

tales estándares. Esaquí donde las grandes compañías
comercializadoras de materiales quirúrgicos influyen
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muchísimo en las tendencias de los médicos. Esbueno

recordar que las compañías manufacturadoras tienen

como objetivo vender más para ganar más, lo cual no

es malo, pero, pesan en la elección de los tratamientos.

En cambio, el objetivo del médico, al margen de su

ganancia, es distinto; debe alcanzar el fenómeno de la

consolidación normal, que si lo logra, será de su plena

satisfacción hipocrátrica.

Por ahora, para hablar de tratamiento exitoso de la

fractura, debemos referimos a aquellos procedimientos

con los cuales se logra seguridad con simplicidad tecno-

lógica, mínima mente agresivo, mínima mente discapa-

citante, bajos costos y, comparativamente entre casos

iguales, la evidencia en la clínica diaria, de resultados

satisfactorios. En los casoscomplejos, graves, si no pudo

quedar bien como antes, por lo menos acercarse a un

estado funcional,suficiente.
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