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Juan Oms y Miguel Luera con la extremidad fracturada de un flamenco. 
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Fijador de Oms y fijador de Oms-Luera-Tarragó 

 

Introducción 
 
El fijador extraesquelético de Oms, el fijador externo de Oms o el fijador de Oms-Luera-

Tarragó se desarrolla en veterinaria en 1983, a partir, como la mayoría de hallazgos en 

medicina, de una casualidad. 

Juan Oms, técnico textil que trabajaba en una multinacional del sector de la sanidad, en 

utillaje y material médico, improvisa el fijador a raíz de un accidente de tráfico que tiene su 

hijo, y que se fractura las dos muñecas por la zona epifisaria cúbito-radial. El pronóstico es 

muy grave y el planteamiento es prácticamente la panartrodesis de la articulación, lo que 

dejaría a Oms júnior fuera del mercado laboral, ya que su profesión es la de monitor de 

tenis. 

Juan Oms, basándose en el conocimiento de otros fijadores que existían en el mercado, y 

con la poca información filtrada del fijador de Ilizarov a través de la ASIF (Association 

Sistem Ilizarov Fixation), diseña el fijador partiendo de tres premisas importantes: 

- Que fuera ligero, de poco peso. 

- Práctico. 

- Remodelable, tanto en lo referente a: 

- Extensión-distracción. 

- Compresión. 

- Elasticidad (bioestimulación). 

- Funcionalidad. 

Diseña dicho fijador, y a partir de este momento y tras comprobar los buenos resultados del 

mismo, se lanza a difundir el sistema por toda España en 1981. 

El fijador con su nombre va de hospital en hospital, por los diferentes servicios de 

traumatología. Son muchos los cirujanos ortopedas que lo utilizan. Se empiezan a estudiar 

sus ventajas y posibilidades, poco a poco se va adaptando un montaje para cada tipo de 

fractura, las posibilidades crecen día a día. 
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El fijador crece utilizándose en las situaciones más complejas, no se pone en fracturas 

fáciles ni en procesos habituales sino que se aplica en la mayoría de ocasiones cuando no 

sabemos qué hacer o el resto de material disponible no sirve. Esto no perjudica en absoluto 

su evolución, sino que la enriquece y le da forma y estructura. 

Se va formando un grupo de traumatólogos en toda España que utilizan este sistema, y ya 

se empiezan a ver los fijadores de Oms en congresos y reuniones científicas. 

Pero lamentablemente la falta de respaldo de una gran empresa, de marketing y no cumplir 

los requisitos de registro de material médico, hacen que el fijador quede estancado 

prácticamente al nacer. Su recorrido fue sólo de unos diez años. 

 

  
Figura 1. Fijador aplicado en la tibia de una paciente. 

Figura 2. Prototipo para veterinaria, de tamaño excesivamente grande. 

 

En 1983, se colocó el primer fijador de Oms en veterinaria, fue en Vinaroz de manos del 

veterinario Vicente Segarra amigo personal de Juan Oms, quien delegó en el Dr. Miguel 

Luera, traumatólogo contrastado y con la experiencia necesaria para desarrollar un proyecto 

de trabajo de esta envergadura. Tras la toma de contacto con el fijador, el Dr. Luera invitó 
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un servidor a participar en la concepción, desarrollo y planificación de un proyecto para 

estudiar las posibilidades de trabajo del nuevo material. 

Comenzamos diseñando las medidas que debía presentar el fijador con el fin de que sirviera 

para todos los animales, el grosor de las agujas y tipos de montajes para cubrir los 

principios básicos de la fijación externa proclamados por Vidal, después de estudiar 

biomecánicamente el fijador de Hoffmann, en la Escuela de Medicina de Montpellier 

(Francia). 

Desde el principio vimos que el artilugio funcionaba, funcionaba muy bien. Su montaje era 

muy sencillo, no pesaba, el animal se adaptaba muy bien al sistema y la funcionalidad era 

inmediata. 

Habiendo escuchado al Dr. Ilizarov en Madrid, hablar de sus principios, su filosofía sobre 

el callo de fractura, sobre la necesidad de los macro y micromovimientos telescópicos en el 

callo, la bioestimulación, y su experiencia en el alargamiento óseo en acondroplásicos, 

corrección de desviaciones, pseudoartrosis y corrección de dismetrías, nos dimos cuenta de 

que el fijador externo de Oms estaba totalmente dentro de la filosofía de Ilizarov, dentro del 

concepto de elasticidad y de estabilidad no rígida, en definitiva, en la osificación del foco 

de fractura a partir de fenómenos biológicos que englobamos dentro de la bioestimulación. 

Como tantas veces en veterinaria, fue recorrer un camino paralelo, aplicar y descubrir al 

mismo tiempo. 

En veterinaria el desarrollo del fijador se ha hecho de una forma más protocolizada, 

utilizándolo de forma sistemática primero en cúbito-radio y tibia, y a medida que fuimos 

estudiándolo, en húmero, fémur, en fracturas articulares y en otros problemas de 

elongación: dismetrías, artrodiastasis, pseudoartrosis, etc. 

La evolución ha sido progresiva, y día a día descubrimos nuevos montajes y diversas 

aplicaciones, siendo la última el fijador híbrido o periarticular junto con el modelo Tarragó-

Luera del modelo Ilizarov. 

 

No se puede establecer un orden ni tipos de montaje en cuanto a la forma de aplicar el 

fijador, lo indispensable es cumplir con los axiomas básicos, y todo lo demás dependerá de 

la necesidad biomecánica de la fractura y de la imaginación del cirujano. 
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Actualmente la tendencia es a utilizar los fijadores monolaterales, evitando la complejidad 

del montaje y reduciendo el espacio del artilugio. Facilitan la funcionalidad del animal al 

no tropezar. Se aplican en cúbito-radio y tibia por la cara medial, y en fémur y húmero 

indefectiblemente por la cara lateral. 

 

Aplicación del fijador externo de Oms-Luera-Tarragó en la 

clínica traumatológica de los animales de compañía 
 

Juan Oms, definió su fijador en diez puntos fundamentales, un decálogo que lo sitúa y lo 

define desde todos los aspectos: 

 

1. Capacidad de tratamiento de cualquier fractura desde el punto de vista mecánico. 

Si mecánicamente es posible la fijación, el fijador de Oms puede adaptarse a cualquier 

situación, se puede realizar cualquier montaje, forma o estructura espacial. Esta 

característica le da la enorme capacidad de resolución. 

 

                           
Figura 3. Aplicación del fijador de Oms sobre tibia. (Nota al autor: esta imagen está 

repetida, ¿podría cambiarla por otra?) 



 7

Figura 4. Fijador de doble módulo. 

2. Se trata de un sistema modular, esto le confiere una gran facilidad y máxima 

maniobrabilidad en el montaje. 

La posibilidad de añadir en distintos planos o en el mismo otros módulos, y acortar o 

alargar el montaje, le da una máxima versatilidad en la estructura y aumenta la posibilidad 

de diferentes concepciones espaciales. 

 

 
Figura 5. Montaje tridimensional del sistema de fijación externo de Oms. 

 
3. Ligereza. El peso del fijador se ve reducido al peso único del clavo, barras y tuercas, es 

decir, a la ferretería, ya que los módulos son de PVC y su peso es mínimo. Esto facilita en 

gran manera la adaptabilidad y aceptación del montaje por parte del animal, le ayuda y 

estimula a la funcionalidad inmediata, evitando el arrastre de la extremidad y del pie al 

sentir un peso excesivo. Esto es mucho más importante en razas miniatura, ya que el peso o 

la molestia hacen que el animal no se esfuerce en apoyar. 
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Figura 6. Fractura oblicua que requiere de un montaje muy simple. 

 
4. Sistema singular de anclaje de los clavos en los módulos portaclavos, mediante la 

tuerca grapa. Éste es uno de los puntos clave del fijador de Oms ya que en esta unión 

clavo-módulo reside la transmisión de elasticidad al montaje. 

La unión de un elemento metálico rígido como el clavo roscado de acero, que es el que 

mantiene unido el hueso con los fijadores externos, y la unión a través de una tuerca grapa 

que se impacta en el PVC, hacen que la “unión íntima” que se produce convierta el índice 

de elasticidad del clavo en uno mayor, ya que la proyección sobre el hueso viene 

modificada por la unión del índice del clavo y el índice del PVC. 

Esta resultante es la que actúa a partir de este momento, y es la que imprime al fijador la 

capacidad de elasticidad, biocompresión, bioestimulación y posibilidad de elongación. 

 

 
Figura 7. Detalle de la unión entre el clavo y el hueso. 
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Figura 8. Tuerca grapa impactada. 

 

 
Figura 9. Tuerca grapa, detalle de la interfase módulo. 

 

5. Posibilidad de tratamiento de fracturas epifisarias muy distales, cerca de la 

articulación. 

El tratamiento de fracturas de este tipo es muy complejo, por el poco espacio de hueso que 

queda en la parte distal de la fractura. La posibilidad de colocar dos clavos paralelos en la 

misma ranura nos facilita la operación, proporcionando una buena fijación, con lo que la 

capacidad de resolución aumenta considerablemente. 

El poder colocar los módulos todo lo cerca que se necesite, e incluso la posibilidad de 

utilizar un hemimódulo, posibilitará nuestro trabajo. También nos permitirá el puentear una 

articulación, realizar una artrodiastasis. 
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La capacidad de variar la posición del montaje espacialmente facilitará la resolución de 

fracturas muy complejas y restrictivas en cuanto a espacios de anclaje. 

 

 
Figura 10. Fractura de hueso muy distal. 

 

6. Tracción y distracción, axial y telescópica, movimientos o acciones tan necesarios en 

la resolución y en la adecuación del foco fracturario. Son dos movimientos que podemos 

realizar fácilmente en el intraoperatorio y posteriormente a la intervención. Precisamente la 

distracción continua en el tiempo es la que realiza el efecto de elongación, de crecimiento 

continuado a partir de la callotasis (distracción del callo óseo). 
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Figura 11. Ejemplo de distracción efectuada con el fijador externo. 

  
Figura 12. Ejemplo de compresión efectuada con el fijador externo. 

 

7. Posibilidad de cualquier corrección durante la intervención sin necesidad de 

desmontar el fijador. En el posoperatorio permite retirar un clavo, añadir, reforzar, 

aligerar, etc., sin necesidad de desmontar el sistema. Esta sencillez de maniobra agiliza y 

facilita el montaje y simplifica las acciones de aproximación de los fragmentos fracturarios. 
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Figura 13. Fuerzas que actúan en un fijador y sus posibilidades de movimiento. Permite 

todo tipo de movimientos: distracción, contracción, lateralidad. (imagen invertida!!) 

 

8. Todo el material es reutilizable excepto los clavos.  

9. Material muy económico. 

10. Todos los elementos del sistema se pueden esterilizar en el autoclave. 

 

Si resumimos estas diez características o decálogo del sistema, el fijador externo de Oms 

puede asumir las siguientes funciones: 

- Neutralización estable no rígida en fracturas conminutas, fracturas abiertas, 

problemas tendinosos y articulares. 

- Compresión biodinámica en casos de pseudoartrosis, no uniones u osteomielitis, sin 

mover ni modificar para nada los planos espaciales del fijador. 

- Distracción en movimiento constante, pudiendo mover un segmento óseo sin mover 

la estructura espacial del fijador. Permite la elongación ósea en el tratamiento de 

dismetrías. 
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- Puede realizar movimientos de: 

- Curvatum. ¿recurvatum? 

- Anticurvatum. ¿antecurvatum? 

- Rotación externa. 

- Rotación interna. 

(Nota al autor: ¿cuáles son los términos correctos?) 

 

Montajes del fijador de Oms-Luera-Tarragó 
 

Los montajes como ya hemos comentado no son estandarizados, dependerá de cada fractura 

y de las características del animal el que tengamos que ser más o menos agresivos en el 

montaje. Los diferentes tipos son: 

- Transfixiantes, en neutralización y en distracción. 

- No transfixiantes, en neutralización y en distracción. 

- Triple cuadro de Luera: montaje tridimensional a fin de conseguir un efecto 

bioestimulante mayor. 

- Montajes no transfixiantes con doble cuadro. 

- Montajes para elongación. 

 

 
Figura 14. Tipos de montajes del fijador de Oms-Luera-Tarragó a nivel diafisario. 
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a) Montaje multifragmentario. 

 

 
b) Montaje en tres fragmentos. 
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c) Montaje con triple cuadro. 

 

Esquema del triple cuadro de Luera (está invertido), el segmento D es el que actúa como 

ballesta, flexionando en ventral-dorsal, y proporcionando un efecto de bioestimulación y de 

dinamización en el callo. 
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Biomecánica del fijador externo de Oms 
 

Biomecánica del fijador de Oms-Luera-Tarragó 
 

El Dr. Meynard, en Bordeaux (Francia), realizó el estudio biomecánico del fijador de Oms-

LT en 1985. Utilizó los parámetros y montajes que utilizó para el fijador de JAM? y el 

fijador de Meynard. 

Se utilizan los siguientes montajes a diferentes distancias y unilaterales o transfixiantes. Se 

sigue el mismo método que para el estudio biomecánico del fijador de Meynard. 

 

 
Figura 15a. Deformación en flexión, montaje en hemifijación con una o dos barras, 

montaje elástico. 

 

 
Figura 15b. Las dos fórmulas se corresponden con un montaje en hemifijación y con 

un montaje transfixiante. (Nota al autor: Explicar las fórmulas, por favor) 

 

Nota al autor: Lo que sigue no se entiende bien, será necesario explicarlo de forma más clara, 

por ejemplo, incluyendo una introducción de lo que significa este listado de datos y cifras y 

especificando bien los diferentes apartados (tamaño de clavos, conminutas, unilateral, 

rotación, flexión…) 
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*Rotación 90º, plano horizontal, fuerza 20 kg, distancia 10 cm (¿a qué hacen referencia 

estos datos?) 

 

Con clavos de 2 mm 

 

• Cuadro     85 (¿qué unidades son?) 

• Cuadro clavos dobles    70 

• Cuadro frontal Luera    45 

• Cuadro clavos dobles, frontal Luera  50 

 

- Conminutas: 

 

• Cuadro     140 

• Cuadro clavos dobles    100 

• Cuadro frontal Luera    80 

• Cuadro clavos dobles, frontal Luera  60 

 

Con clavos de 3 mm 

 

• Cuadro     20 

• Cuadro frontal Luera    20 

 

-Conminutas: 

 

• Cuadro     45 

• Cuadro frontal    40 

 

- Unilateral: 

 

90º      90 

90º conminuta    120 
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120º      60 

120º conminuta    80 

 

En general en el fijador de Oms LT, no utilizamos montajes de 90º 120º (¿90º y 120º? / ¿90º 

o 120º? / ¿90º-120º?), sino que queda simplificado con un solo montaje, utilizando el menor 

número de clavos. El efecto antirrotación y antiflexión nos lo proporciona el doble módulo. 

 

*Rotación (Nota al autor: ¿es necesario indicar los parámetros de plano, fuerza y distancia 

como en el punto anterior?) 

 

Con clavos de 2 mm 

 

• Cuadro     4 (¿qué unidades son?) 

• Cuadro clavos dobles    2,5 

• Cuadro frontal    2,5 

• Cuadro clavos dobles, frontal  2,5 

 

- Conminuta: 

 

• Cuadro      5 

• Cuadro clavos dobles     5 

• Cuadro frontal     3 

• Cuadro clavos dobles, frontal   4 

 

- Unilateral     imposible 

- Unilateral doble clavo   tendencia a la rotación 

 

En el unilateral, la resolución del montaje no es por el número de clavos, sino por la fijación 

de éstos. Utilizamos, generalmente, un doble módulo de apoyo para evitar la rotación y 

disminuir la flexión, compensamos el grosor de los clavos. 
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Clavos de 3 mm 

 

• Cuadro      2,5 

• Cuadro frontal (2 mm)   2 

• Cuadro frontal (3 mm)   2 

 

- Conminuta 

 

• Cuadro     2,5 

• Cuadro frontal    2 

 

- Unilateral 

 

90º (2 mm-3 mm)    3 

90º (3 mm-3 mm)    2,5 

 

120º      2,5 

120º frontal     2,5 

 

- Conminuta 

 

120º cuadro     4 

120º frontal     2,5 

 

 

*Flexión (Nota al autor: ¿no sería necesario indicar los parámetros de plano, fuerza y 

distancia como en el punto/puntos anterior/es?) 

 

Flexión      2 mm    3 mm 
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Cuadro      120    80 

Cuadro doble clavo    110    80 

Cuadro doble clavo frontal   70    40 

 

Conminuta 

 

Cuadro      320    200 

Cuadro doble clavo    290    160 

Cuadro doble clavo frontal   150    90 

Cuadro doble clavo frontal anterior  100    80 

 

Unilateral 

 

90º      100    50 

90º conminuta    170    130 

90º conminuta frontal anterior  100    60 

 

120º      120    90 

120º conminuta    170    130 

120º conminuta frontal vertical  150    110 

120º conminuta frontal inclinado  130    90 

 

 

Discusión 
 

La angulación lateral con clavos de 2 mm permite una estabilidad muy superior en flexión, si 

se tiene en cuenta la diferencia de fuerzas. Al doblar el número de clavos la estabilidad? no 

aumenta. Sí que actúa favorablemente en el caso de las fracturas conminutas. 

El apoyo del cuadro frontal (Luera) mejora la estabilidad pero produce un movimiento de 

ballesta. 
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Clavos de 2 mm  

Cuadro simple    45   85 (Nota al autor: ¿a qué 

se corresponden estas cifras?) 

Cuadro doble clavo   50   70 

Los montajes a 90º   comparables al cuadro 

Los montajes a 120º   muy estables 

La inestabilidad es de 8º. 

 

Clavos de 3 mm 

Son inestables los montajes 2, 2,5 con excepción de los montajes a 120º en conminución. 

La inestabilidad es de 4º. 

 

 

Conclusiones 

 
El conjunto de resultados obtenidos permiten precisar la importancia relativa en la obtención 

de una estabilidad óptima, del número de clavos, de su emplazamiento y diámetro y del 

número de módulos. 

Respecto a los montajes, el montaje en cuadro presenta una buena estabilidad. Doblar el 

número de clavos mejora en el caso de conminución, y la mejoría es mayor si colocamos un 

cuadro frontal. 

Este estudio biomecánico valora y contrasta aún más los resultados obtenidos en la cínica. 

Puntualizaremos las siguientes cuestiones que consideramos vitales para comprender la 

mecánica del fijador de Oms-LT. 

- La inestabilidad se aduce a la falta de rigidez, no es un defecto del fijador sino una 

de sus virtudes principales. La elasticidad en el montaje es lo que se persigue para 

proporcionar la bioestimulación. 

- No se basa clínicamente en el número de barras, sino en el montaje en sí. Se utilizan 

barras de 2-3 mm con módulos que permiten el anclaje de 2, 3 clavos. 
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- El doblar el número de módulos en los montajes unilaterales se lleva a cabo para 

conseguir más estabilidad y evitar los movimientos de rotación y cizallamiento, sin perder 

las características de elasticidad y movimientos telescópicos. 

- Cuadro frontal Luera: este doble cuadro permite una mayor elasticidad flexibilidad y 

favorece la bioestimulación. Impide los movimientos de cizallamiento y de rotación. 

 

- Hablamos de movimientos de bioestimulación, de estabilidad no rígida. (Nota al 

autor: esta frase queda como descolgada, habría que darle un pie o enlazarla de alguna forma 

con el resto de puntos). 

- Efecto telescópico: referido a los macro-micro movimientos en el foco de fractura, 

que tanto en la carga como en la descarga favorecen la osteogénesis. En ningún momento 

deben permitirse movimientos de rotación o de cizallamiento, para ello utilizaremos 

diferentes montajes reforzando los puntos débiles que podrían permitir dichas solicitaciones. 

 

La similitud del fijador de Oms-LT, y su filosofía ha hecho que los parámetros 

presentados por Ilizarov se complementen, su versatilidad facilidad el montaje, y su 

fragilidad en cuanto a peso, lo destacan dentro del arsenal de aparataje ortopédico. (Nota al 

autor: este párrafo no se entiende bien, ¿habla del fijador de Ilizarov? Explicarlo, por favor). 

 

Lo comprobado por el Dr. Meynard, se ratificó años después en un estudio de 

resistencia del material que efectuamos en la Cátedra de Resistencia de Materiales (¿es 

correcto?) de la Escuela de Ingenieros de la Universidad de Barcelona. 

Cuando años después estudiamos la biomecánica del fijador de Ilizarov, nos dimos 

cuenta de que había un paralelismo entre las dos actuaciones mecánicas, siempre partiendo 

de la bioestimulación, del tratamiento biológico del foco de fractura, y de la estructura 

necesaria para estabilizar sin rigidez y evitar los movimientos de rotación y de cizallamiento. 

Biomecánicamente el fijador se adapta perfectamente a las prestaciones solicitadas. 

Permite la compresión en casos de procesos de no unión, o pseudoartrosis. Así como la 

posibilidad de elongación, estiramiento o crecimiento del hueso a partir de una osteotomía, 

en casos de acondroplasia o en dismetrías (Luera-Tarragó Congreso de ESVOT, Milán 

(Italia), mayo de 1987). Su capacidad de proporcionar macro- y micromovimientos en el 



 23

foco y de movimientos telescópicos a lo largo del eje del hueso, acelera y estimula el proceso 

de osificación. 

 

Los tipos de fracturas o problemas osteoarticulares en los que podemos utilizar el fijador 

externo de OMS-Luera-Tarragó son: 

- Fracturas abiertas. 

- Multifocales. 

- En tallo verde (cachorros). 

- Osteoporóticas. 

- Fracturas conminutas. 

- Pseudoartrosis. 

- Procesos de no unión. 

- Osteotomías correctivas, varizaciones, valguizaciones. 

- Panartrodesis. 

- Artrodesis. 

- Artrodiastasis. 

- Ligamentotaxis. 

- Estabilización articular en fracturas complejas articulares, sobre todo en razas 

pequeñas y en animales jóvenes. 

- Politraumatismos, fracturas de más de una extremidad. 

- Alargamiento óseo, corrección de dismetrías acondroplásicas. 

- Transporte óseo. 

(Nota al autor: ¿son correctos los términos marcados en azul? 

 

Si analizamos cada una de las aplicaciones del fijador de Oms, vemos que casi 

cubrimos el total de las posibilidades que se nos pueden presentar. Hay algunas indicaciones 

que son posibles gracias a las características del fijador: bioestimulación, elasticidad, 

facilidad de maniobra, distracción y compresión axial, virtudes que todas ellas conducen de 

alguna manera a favorecer la formación del callo de fractura, partiendo en su formación con 

una cicatrización biológica del mismo. 
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La imaginación y el conocimiento biomecánico del veterinario ayudarán a dar al 

montaje mayores posibilidades. 

 

Material 
 

El material del fijador externo de OMS-Luera-Tarragó está compuesto por una serie 

de elementos que describiremos a continuación: 

Está constituido por elementos rígidos metálicos, como son las tuercas, los clavos y 

las barras guía, y elementos blandos elásticos de PVC que constituyen los puntos de sujeción 

de los clavos. 

MPC: módulos portaclavos. Es un material plástico de PVC, que aligera mucho el 

peso del fijador y transmite elasticidad al montaje. Actualmente se dispone de tres medidas 

de módulos para el trabajo normal (fig. 16): 

- Tamaño pequeño, con dos ranuras para clavos del 2. 

- Tamaño mediano, con dos ranuras para clavos del 2 y del 3. 

- Tamaño grande, con tres ranuras para clavos del 2 y del 3. 

 

 
Figura 16. En la imagen se pueden ver las tres medidas de módulos portaclavos 

existentes en la actualidad. 

 

En todos los módulos se pueden colocar dos clavos en la misma ranura. Muy útil en 

fracturas epifisarias periarticulares. 
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MPCU: módulos portaclavos unitarios. Son módulos de teflón que sólo tienen una 

ranura. 

ROT: rótulas, dados de PVC con agujeros asimétricos en dos caras (fig. 17). Sirven 

para unir montajes, para el doble cuadro de Luera, y para colocar barras y clavos auxiliares. 

 

 
Figura 17. ROT, dado de PVC con agujeros asimétricos en dos caras.  

 

BU: barras de unión (fig. 18). Barras de 2 y 3 mm de diámetro, fileteadas en toda su 

longitud, que sirven para unir los módulos portaclavos MPC. Las de 2 mm sirven para los 

módulos MPC pequeños y grandes, las de 3 mm sólo para los grandes. Se pueden utilizar 

ambas para las rótulas modulares ROT. 

 

 
Figura 18. Barras de unión para los módulos portaclavos (MPC) y las rótulas (ROT). 
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CT: clavo transfixiante (fig. 19). Clavos de 2 y 3 mm de diámetro, fileteados en toda 

su longitud y con una de las puntas lanceolada. 

 

 
Figura 19. Clavos trasfixiantes. 

 

TBU: tuerca de anclaje a la barra de unión (fig. 20). Son tuercas hexagonales, 

normales con dos pasos de rosca, de 2 mm y de 3 mm. Son las dos del mismo tamaño. 

Si queremos dar al montaje mayor flexibilidad y aumentar la bioestimulación, 

podemos unir las barras a los módulos portaclavos con tuercas TG, tuerca grapa. 

 

 
Figura 20. Tuercas de anclaje a la barra de unión. 

 

TG: tuerca grapa (fig. 21). Tuerca que puede encastrarse en el módulo de PVC. Uno 

de los lados está formado por un anillo biselado perpendicular al anillo de la tuerca, y que se 

impacta en el PVC. En este punto es donde reside la función o la virtud máxima del fijador. 

La unión entre los clavos y el módulo deja de ser rígida para ser elástica, ya que la íntima 
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unión entre la tuerca que sujeta al clavo y el módulo de PVC no es rígida, sino que es 

elástica. Esto proporciona los micromovimientos necesarios para que tengamos la 

bioestimulación deseada. 

 

     
Figura 21. Imágenes de tuercas grapa (TG). 

 

En definitiva, las características tan dispares del material que se utiliza en el fijador 

de OMS hacen que su aparición rompa con los cánones preestablecidos, acercándose más a 

la filosofía del callo biológico de Ilizarov y a montajes menos rígidos y más elásticos. 

Se trata de neutralizar el brazo de palanca para dar estabilidad a la extremidad 

fracturada. 

 

 

TÉCNICA OPERATORIA 
 

La técnica operatoria en fijación externa, ha de seguir unas reglas descritas por Vidal 

(Nota al autor: añadir referencia), después de realizar los primeros estudios biomecánicos 

sobre fijación externa, con los fijadores de Hoffman. Y siempre tras el reconocimiento del 

paciente necesario para poder proceder al acto quirúrgico.  

Se han establecido unos principios básicos, descritos en el capítulo de biomecánica, y 

que resumiremos de nuevo: 

 

1. Valoración radiológica de la fractura. Siempre en dos posiciones: laterolateral y 

ventrodorsal. En ocasiones es necesaria una tercera valoración en oblicuo para estudiar la 

posición de algún fragmento. 
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No sólo podemos basarnos en la imagen radiológica, sino que deberemos evaluar 

también el estado de los tejidos blandos, tendones, vasos, etc. 

La imagen de la fractura, y el conocimiento biomecánico de la extremidad nos 

ayudarán a optimizar al máximo el material de fijación. 

 

2. En las fracturas de fémur y húmero el fijador siempre estará colocado por la cara 

lateral, con lo cual uno de los principios de la fijación (lo más cerca del foco de fractura) no 

se cumplirá; si es necesario lo compensaremos con un doble cuadro o más módulos. 

 

3. En las fracturas de cúbito, radio y tibia podremos utilizar montajes transfixiantes 

bilaterales, e incluso podremos añadir el triple cuadro de Luera para dinamizar más el 

montaje. 

Actualmente se tiende a la hemifijación y por la cara interna, ya que facilita mucho la 

funcionalidad del animal, minimiza el volumen ocupado por el fijador y los resultados que se 

obtienen son parejos a los transfixiantes. 

 

4. El montaje ha de reunir las siguientes premisas: 

a) Ser estable, lo que no implica que sea rígido. 

b) Poco agresivo, minimizar el montaje, intentar reducir al máximo el aparataje. 

c) Liviano, mínimo peso, ya que facilita la funcionalidad y no molesta al animal. 

d) Funcional, ha de responder a las necesidades justas de la fractura. 

e) Económico. En el sentido estricto de la palabra y en cuanto al artilugio del 

montaje, para evitar molestias, peso y que sea lo más funcional posible. 

 

TÉCNICA QUIRÚRGICA 
 

Para colocar un fijador de OMS es necesario seguir estrictamente los principios 

básicos de la fijación externa. 

 

Figura 22. Primer caso operado en 1983. 
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a. Fractura de tibia y peroné diafisaria espiroidea (vista laterolateral). 

b.  Inserción de los clavos lo más cerca posible del callo de fractura. 

c. Colocación de las tuercas grapa. 

 

  
d. Clavos ya preparados. 

e. Colocación de los módulos. 
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f. Impactación de la tuerca grapa.  

g. Pruebas de flexión de la extremidad. 

 
h. Fijador de Oms sobre el animal. (Nota al autor: esta imagen es de peor calidad, 

seguramente no podremos incluirla. ¿Dispondría de otra de mejor resolución?) 

 

Los pasos a seguir en la intervención son: 

1. Se colocan los dos primeros clavos proximal y distal, lo más cerca posible del foco 

de fractura. El foco ha de tener un módulo en proximal y otro en distal. El número de clavos 

dependerá de las variables de cada caso. 

 

2. Un segundo clavo a continuación del primero, tanto en proximal como en distal, a 

la distancia adecuada para la colocación del módulo. El mismo módulo nos puede servir de 

guía. 
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3. Un tercer clavo lo colocaremos en la parte más distal del foco de fractura. 

Generalmente en los huesos largos, el brazo de palanca está más marcado en la parte 

proximal, la parte de apoyo en marcha. En las fracturas diafisarias de cúbito y radio, el tercer 

clavo lo colocaremos cerca del codo, en la tibia dependerá de la longitud de la tibia. 

 

4. En las fracturas de huesos largos, excepto en animales de poco peso, o en fracturas 

conminutas muy grandes, es necesario la utilización del tercer módulo. Este tercer módulo 

proporciona estabilidad, rigidez y evita los movimientos de rotación y cizallamiento. En 

fracturas espiroideas muy largas o conminutas con gran pérdida de distancia, colocamos un 

módulo de tres o bien dos de dos a cada lado. También podemos reforzar el cuadro 

colocando un doble grupo de módulos. 

 

Los montajes pueden ser en compresión en casos de: fracturas diafisarias, o con 

ligero pico de flauta, en las pseudoartrosis, en las artrodesis, y en todos aquellos casos en los 

que el contacto de los dos bordes de la fractura sea importante. 

También pueden ser en distracción en casos de: fracturas conminutas, con pérdida de 

distancia, espiroideas en pico de flauta, en fracturas cabalgadas, y en todo tipo de fracturas 

en las que se presenta impactación del foco de fractura. 

En osteomielitis, infecciones graves, fracturas en tallo verde en animales jóvenes. 

(Nota al autor: ¿en estos casos cómo debe ser, en distracción? Especificarlo, por favor) 

 

Este fijador nos permite, tanto en distracción como en compresión, variar y modificar 

las posiciones del montaje durante la intervención y después de la intervención. 

Se puede llevar a cabo una distracción continuada; es la técnica de la elongación ósea. 

Sin duda es el fijador ideal para realizar dicha técnica en veterinaria (Nota al autor: se refiere 

al fijador Oms-LT, no?).  

 

Ventajas fisio-biológicas del fijador de Oms 
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1. Los montajes en bioestimulación, favorecen la formación del callo y aceleran el proceso 

de la osteogénesis (Ilizarov, Lazo Zibikowski). (Nota al autor: añadir la fecha a la referencia) 

2. El apoyo precoz ayuda a que la funcionalidad sea inmediata y la pérdida de masa muscular 

mínima, con lo cual la recuperación empieza en el momento preciso de fijar la fractura. 

3. La versatilidad y facilidad de los montajes permiten abordar cualquier tipo de fractura. 

4. Posibilidad de modificar y rectificar el montaje, durante la cirugía, después de la misma, y 

durante el posoperatorio. 

5. Es el procedimiento y el aparataje más efectivo para la elongación ósea. 

6. Se puede combinar con otros fijadores, fijador híbrido o periarticular. 

 

Ventajas mecánicas del fijador de Oms 

 

1. Capacidad de tratamiento de cualquier tipo de fractura desde el punto de vista 

biomecánico. 

2. Modulabilidad y facilidad, dos piezas tipo, y en ocasiones una sola, formando la estructura 

básica del osteofijador para todos los montajes posibles. 

3. Ligereza, la eliminación de mecanismos intermedios y la utilización de elementos de PVC, 

hacen que el peso sea mínimo, menos molestias y funcionalidad precoz. 

4. Rapidez en el montaje. La posición de los módulos portaclavos, al no obligar a los clavos 

a descansar sobre el mismo plano, hace que éstos no se vean forzados en caso de desviación, 

lo cual se traduce en una buena estabilidad, sin forzar las corticales, evitando la osteolisis por 

un mal anclaje forzado lateral. (Nota al autor: ¿Tiene relación la posición de los módulos 

portaclavos con la rapidez en el montaje? Explicar, por favor) 

5. Facilidad de tratamiento de fracturas periarticulares. En aquellos casos de fracturas que 

están muy cercanas a las líneas articulares, y en el espacio que queda no se pueden colocar 

dos clavos en longitud, los módulos nos permiten colocar dos clavos en el mismo plano y en 

la misma ranura del módulo. Por lo tanto se puede anclar distal y proximal en el mismo 

hueso y en el mínimo espacio. 

Al poder dejar la articulación libre no se pierde la movilidad de la extremidad y evita la 

atrofia funcional de la articulación. No existe posoperatorio ni recuperación. 
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6. Maniobras posquirúrgicas. Permite cualquier movimiento durante y después de la 

intervención, facilitando las correcciones y evitando las pequeñas desviaciones y dismetrías. 

7. Reutilizable, sólo hay que reponer los clavos, el resto del material se puede esterilizar y 

reutilizar. 

La imaginación del traumatólogo y el estudio biomecánico de la fractura serán los límites de 

su aplicación. 

 

Descripción de la técnica con un caso clínico 

 

Para exponer la técnica operatoria, el funcionamiento del fijador, y sus características 

y ventajas, a continuación se muestra un caso complejo en su conjunto, en el que se describe 

el traumatismo y su solución, incluso con excepciones biomecánicas. 

 

- Caso clínico  

Se trata de “Nana”, una perrita mestiza nacida el 01-01-2008, de talla grande, tipo 

lobero, muy nerviosa y que vive en el campo en libertad. Atropellada el día 12-06-2008 por 

una moto de montaña (ruedas de tacos), presentaba fractura bilateral de cubito radio (fig. 23), 

producida por un traumatismo de alta energía. Esto hace que la vascularización, los tejidos 

blandos y el foco de fractura presenten unas características de destrucción arquitectónica 

mucho mayores.  

Las dos fracturas muestran características muy similares, diafisarias, conminutas en el 

foco y con cizallamiento total e impactación de los fragmentos. 

 

a 
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b 

Figura 23. Imagen radiográfica de las fracturas en las extremidades anteriores de 

“Nana”. a: extremidad ¿derecha/izquierda?; b: extremidad ¿derecha/izquierda?. (Nota al 

autor: ¿a qué corresponden las líneas curvas que se ven en la imagen b?) 

 

El animal, una vez recibido en urgencias, se estabiliza, se le toma una vía en 

extremidad posterior, y se le efectúa un chequeo analítico y placas de tórax y abdomen para 

descartar daños colaterales. Ambas extremidades se recubren con un vendaje de Robert-

Johns (fig. 24) y se prepara al paciente para la cirugía. 

 
Figura 24. Vendajes Robert-Johns sobre el paciente estabilizado. 
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La preparación prequirúrgica del paciente consiste en la depilación amplia de la zona y 

lavado y desinfección profunda de todo el campo quirúrgico. 

Tras la sedación del animal, se le practica una anestesia troncular del plexo braquial bilateral 

(fig. 25), se entuba, y se mantiene con oxígeno y dosis mínimas de isofluorano (fig. 26). 

  
Figura. 25. Anestesia troncular del plexo braquial. 

 

 
Figura. 26. Entubado, monitorización y posicionamiento quirúrgico del paciente. 

 



 36

La reducción de la fractura se realiza manualmente y a cielo cerrado. 

Siguiendo las normas de la fijación externa, insertamos un clavo lo más cerca del foco de 

fractura en proximal y distal, dejando para el final los más alejados del foco. Las fracturas 

han sido producidas por un impacto de alta intensidad con cizallamiento y agresión a los 

tejidos blandos, por lo que los fijadores estarán en distracción neutralizada a fin de recuperar 

el espacio óseo perdido por la fragmentación. 

 
Figura 26. Posicionamiento del fijador sobre la radiografía antes de su 

colocación en el paciente. 

 

- Fractura izquierda: 

Se trata de una fractura diafisaria de cúbito y radio simétrica, con fragmentación importante 

en el callo de fractura. La colocación del fijador es en distracción para recuperar la pérdida 

de sustancia ósea. El montaje se efectúa con tres módulos de tres. En la zona proximal se 

insertan tres clavos del tres seguido de un cuarto en el siguiente módulo. Se aplica un módulo 

distal con tres clavos. El montaje se realiza por la cara lateral (fig. 27). 

 

- Fractura derecha: 
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En la extremidad derecha, el animal presenta una fractura diafisaria de cúbito y radio 

asimétrica, ligeramente conminuta por el impacto, con una cabalgadura importante en el 

callo. El montaje se realiza en distracción para reducir la cabalgadura (fig. 28). 

 

   
 

      
Figura 27. Fijador externo aplicado en la extremidad izquierda. 

 



 38

   
 

 

   
Figura 27. Fijador externo aplicado en la extremidad derecha. 

 

Reducción quirúrgica. 

 

Comenzamos a trabajar por la cara medial de la extremidad izquierda, aplicando tres 

módulos de tres, los dos más proximales juntos, en los cuales colocamos tres clavos en el 

primero, y uno en el segundo. El hecho de utilizar un módulo de tres en el que sólo 

colocamos un clavo, es para dar más consistencia al montaje, al haber más superficie de 

módulo en las barras de unión, constituyen un grupo de cuatro clavos, sujetando la parte 

distal, en la parte proximal, colocamos dos clavos en el módulo de tres. (Nota al autor: este 

párrafo no queda muy claro, ¿podría explicarlo mejor, por favor?).  

Una vez aplicado el sistema, lo cerramos en distracción a fin de conseguir una buena 

reducción. 
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Figura 28. Imágenes radiográficas con el resultado de la aplicación del fijador y 

detalles del material utilizado durante la intervención de la extremidad izquierda. 

 

Por la cara lateral de la extremidad derecha, colocaremos también tres módulos de 

tres, dos proximales y uno distal. En los dos proximales utilizaremos los tres clavos del 

primero y los dos últimos del segundo. En la parte distal aplicaremos los tres clavos, a fin de 
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conseguir una buena reducción. Realizaremos movimientos de distracción con el fijador para 

ganar la distancia perdida por la fragmentación. 
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 * 

 
Figura 28. Imágenes radiográficas con el resultado de la aplicación del fijador y 

detalles del material utilizado durante la intervención de la extremidad derecha 

(*impactación de la tuerca grapa). 

 

- Evolución del paciente  

El accidente se produjo de madrugada y la intervención se llevó al cabo ese mismo 

día al mediodía. 
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Estas dos imágenes aparecen al principio de la exposición del caso clínico. 

 

 
Figura 29: Imagen radiográfica tras la intervención efectuada en ambas extremidades 

anteriores. 
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Figura 30. Radiografías tomadas en la primera revisión tras la operación. 

 

Primera revisión a la semana de la intervención: el animal evoluciona 

favorablemente, pero cojea más de la extremidad derecha que de la izquierda (fig. 30).  

Segunda revisión un mes después: el resultado de la placa radiográfica es 

satisfactorio, se aprecia remodelación del callo. Se observa una mejor resolución en 

izquierda que en derecha (fig. 31). 

 

 
Figura 31. Radiografía de la extremidad derecha. (Nota al autor: confirmar el pie de 

foto) 

 

Tercera revisión, 49 días después de la intervención: tras el examen radiológico, 

retiramos la fijación de las dos extremidades (fig. 33). Los resultados son muy buenos, la 

funcionalidad es óptima.  
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Figura 32. Imágenes radiográficas. (Nota al autor: especificar a qué día de 

revisión pertenecen) 

 

 
 

 
Figura 33. Aspecto del callo de fractura tras la retirada de los montajes. 
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Figura 34. Extracción del fijador. 

 

 
Figura 35. La paciente una hora después de la retirada de los fijadores externos. 

 

Tras un periodo de seis semanas con el fijador, la paciente muestra muy buena 

funcionalidad. Se ha conseguido un respeto total por su crecimiento y una mínima pérdida de 

masa muscular. 

 

- Extracción del fijador 

La técnica para extraer el fijador es la misma: sedación del animal, anestesia troncular 

del plexo braquial y desmontado del fijador. Es necesario limpiar muy bien la zona, ya que 
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durante estas semanas ha vuelto a crecer el pelo, desinfectando con povidona yodada y 

sustancias jabonosas. 

 

CASOS CLÍNICOS 

 

A continuación se presentan diferentes montajes y soluciones en los diferentes huesos 

y situaciones osteoarticulares, a través de diversos casos clínicos. En estos casos 

mostraremos la colocación y resolución de fracturas en húmero, cúbito y radio, fémur y tibia, 

dejando para el apartado específico de casos clínicos y otros capítulos resoluciones y 

aplicaciones más concretas. 

 

Fracturas de húmero 

- Caso clínico número 1: 

Perro Braco, macho, 10 años. 

Fractura espiroidea diafisaria en pico de flauta con fragmento mariposa. 

Alto impacto, caída desde un primer piso. Grave. 

Fijador de Oms. 

Intervención: 27-01-97. 

Extracción del fijador: 19-03-97. 

Resultado: Satisfactorio. 
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- Caso clínico número 2: 

Drahthaar, hembra, cachorro de 4 meses. 

Fractura epifisaria distal de húmero muy grave, por atropello. 

Riesgo de pérdida de funcionalidad y de alteración del crecimiento normal. Riesgo de 

necrosis vascular. 

Montaje de OMS, clavos del dos en distal y tres clavos del uno en proximal, dos en 

paralelo. 

Se consigue una buena estabilidad, bioestimulación desde el momento de la intervención y 

facilidad para la función inmediata. 

Intervención: 21-12-85. 

Extracción del fijador: 10-02-86. 

(Nota al autor: Quizás sería mejor poner casos más recientes para que el lector tenga la 

impresión de que está recibiendo la información más novedosa) 

Resultado: Funcionalidad muy buena, ha seguido el crecimiento normal. Congruencia 

articular intacta, movimientos de flexión-extensión máximos. 
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Montaje asimétrico.  Distintos clavos, dos en paralelo. 

  
Flexión de las agujas en el montaje en distracción. 
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Congruencia articular muy buena (respeto cartílagos de crecimiento). 

 

 

Fracturas de cúbito-radio  

- Caso clínico número 1: 

Pastor Alemán, macho, 2 años. 

Fractura diafisaria-epifisaria grave, por impacto de alta energía debido a un atropello. 

Afecta a vascularización y tejidos blandos. 

Intervención: 29-08-99. 

Extracción del fijador: 07-11-99. 

El fijador se coloca en distracción para reducir la presión sobre la fractura. 

Resultado: muy bueno, funcionalidad perfecta, correcta flexión-extensión, apoyo inmediato 

tras la intervención. 

 

       
Fijador en distracción.  Callo hipertrófico. 
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- Caso clínico número 2: 

Pastor Alemán, macho, 7 años. 

Fractura de cúbito-radio diafisaria-epifisaria, impactada. Traumatismo de alta energía por 

atropello. 

Intervención: 16-06-98. 

Extracción del fijador: 01-08-98. 

Revisión: 12-01-99. 

Resultado: Muy buena remodelación del callo y alineación correcta. Funcionalidad en 

flexión-extensión muy buena. 

 

 
Montaje en distracción. 
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Buena reestructuración, callo hipertrófico. 

  
    Distracción posquirúrgica. 

  
Remodelación perfecta. Longitud original, articulación libre. 

 

 

Fracturas de fémur 

- Caso clínico número 1: 

Perro mestizo de tamaño mediano, 6 meses.  

Fractura compleja diafisaria espiroidea con fragmento mariposa grande. Traumatismo de 

alto impacto por atropello. Afectación de tejidos blandos (enfermedad fracturaria) y peligro 

de necrosis. Pérdida importante de vascularización. 

Fijador en distracción para fomentar el callo biológico. 

Intervención: 26-01-98. 

Extracción del fijador: 13-03-98. 
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Resultado: satisfactorio. Buena reestructuración del callo biológico, alineación correcta, 

cartílagos de crecimiento bien, montaje muy simple. 

 

  

  
Montaje hemifijador, doble cuadro en distracción-neutralización. 

  
 

 
Muy buena remodelación, se conserva la longitud original. 

 
- Caso clínico número 2: 
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Perro mestizo, macho, dos años. 

Fractura diafisaria de fémur distal, fragmentada y con impactación, como resultado de un 

traumatismo de alto impacto grave. 

Resolución mediante agujas con cerclaje, con el resultado de no unión, pseudoartrosis. 

Fijador en neutralización, y a los cinco días distracción forzada a fin de alcanzar la 

distancia normal y la alineación.  

Intervención: 28-03-94. 

Extracción del fijador: 13-07-94. 

Resultado: satisfactorio. Buena remodelación del callo de fractura. Se consigue estabilidad 

longitud del hueso normal y funcionalidad. Consistencia en la remodelación.  

 

 

  
 

  
El primer intento de resolución mediante agujas con cerclaje provoca una pseudoartrosis 

atrófica por problema vascular. 
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Fijador externo.             Distracción forzada. 

 

   
Remodelación.                        Deformación de los clavos (osteogénesis). 

   
                                                    Remodelación correcta y longitud original. 

 

Fracturas de tibia 

- Caso clínico número 1: 

Pastor Belga, hembra, 6 años. 

Fractura conminuta abierta diafisaria de tibia. Impacto de alta energía por atropello, 

Problemas de vascularización y de rechazos de secuestros óseos. 

Fijador de OMS en distracción, recuperando la longitud inicial y la alineación correcta. Se 

evita cuidadosamente el coágulo de fractura, de donde partirá la remodelación, la 

regeneración y la formación del callo óseo. 

Intervención: 22-07-99. 
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Extracción del fijador: 21-09-99. 

El fijador externo consigue una longitud correcta de la extremidad no produciéndose 

dismetría. Conserva la funcionalidad de flexión-extensión de las articulaciones y permite el 

apoyo inmediato, recuperando la función tisular y no produciéndose pérdida muscular. 

Resultado: Muy buenos en solo 8 semanas. 

 

 

  

  
Fijador en distracción forzada, recuperación de la longitud de la extremidad. 

 
Remodelación, callo hipertrófico. 
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Callo constituido, buena regeneración, longitud original. 

  
 

- Caso clínico número 2: 

Perro mestizo, macho, 4 meses. 

Fractura espiroidea en pico de flauta de toda la diáfisis, producida por un pisotón. Riesgo 

vascular y lesiones en tejidos blandos.  

Montaje simple en neutralización, sin forzar el contacto, respetando las líneas de 

crecimiento. 

Intervención: 04-04-98. 

Extracción del fijador: 24-04-98. 

Resultado. Se mantiene la funcionalidad desde el primer día. A los 20 días se observa un 

callo importante, muy buena alineación y una longitud correcta. La flexión-extensión de la 

rodilla y del tarso es total. 

Importante resaltar el corto periodo de tiempo en el que se ha solucionado la fractura (sólo 

20 días) gracias a la bioestimulación. 
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Remodelación, osteogénesis. Reacción muy rápida: bioestimulación. 

  

  
Al año de edad del paciente se observa una longitud correcta de la extremidad tras un 

periodo de crecimiento normal. 


	Montajes del fijador de Oms-Luera-Tarragó
	Drahthaar, hembra, cachorro de 4 meses.
	Fracturas de cúbito-radio 

	Perro mestizo, macho, 4 meses.

