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INTRODUCCTION

Desde las mfis remotas Epocas de la historia
hasta nucstros tiempos, la actividad quirfirgica del -
m&dico ha tenido cuatro objetivos principales: La exg
resis (ablacifn de un miembro gangrenado o de un tu--
mor), la evacuacibdn (vaciamiento de un empiema o la =
abertura de un absceso purulento superficial), la res
tauracién AD INTEGRUM o CUM DEFECTU (reduccibn de una
fractura, ligadura de una arteria, sutura de una heri
da ), ¥y la correccibn anatbmica (plastfas diversas).-
Bl rfipido progresc de las técnicas quirfirgicas ha pexr
mitido llevar hasta lfmites antes no sospechados las
posibilidades contentdas en estos cuatro epigrafes.--
AsS entendida y practicada la cirugia se convierte en
el arte de esculpir en la naturaleza de un individuo
enfermo una vida orgfnica mis favorable que la ante-=-
rior; con lo cual ¢l médico, mfs que "servidor" de 1la
naturaleza, como habfan ensefiado los Hipocréticos 1lie
ga a ser un inteligente "escultor” o "remocdelador" de
ella,

A medida que fueron venciendose los grandes
peligros que acechaban la vida del sujeto a quien se
intervenfa, el cirujano se vid " mis obligado que en
otro tiempo a satisfacer la indicacifn de procurar 1la
répida curacibn de sus operados y el restahlecimiento
fpcional 1~ nfis corpleto posible de los nismos'; es-
tas p»alabras de Kocher describian y encausaban la cre
ciente dedicacidn de los médicos por una especializa-
cidn quirGrgica, tal como ocurri6 con 1z Ortopedia, -
cuyo campo y t8cnicas quedaron delimitados hacia el -
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afio de 1730-1750. Al desarrollo de la naciente Ortopge
dia contribuyeron de forma decisiva la instauracibn -
de servicios e Institutos Ortopédicos como el de - -~
Andr& Joseph Venel (1740-1791) en Suiza, el de la fa-
milia Heine de Wurzburgo (1812), los de Birminsham =--
(1817), Bar-Le-Duc, Paris y Y“ontpellier (1821-1828),-
Hannover (1830), la Haya (1833), Copenhague (1834), -
Florencia (1839), Rizzoli {1880) en Bolonia.

Entre los cirujanos que dedicaron atencidn
especial al estudio de los distintos tipos de fractu-
ras y a su tratamiento correspondiente, hay que citar
los nombres de Tuffier, Leriche, L.A.Stimson, asi co-
mo a F.S.Dennis quien refleja el progreso llevado a -
cabo en América en el tratamiento de las fracturas --
compuestas, en las que tras la limpieza y desinfecci-
6n adecuadas de la herida utilizaba fé&rulas de yeso -
para inmovilizacifn completa, colocando drennje siem-
pre que fuese necesario, La fijacifn metfilica con pla
cas, de los fragmentos 8seos, logr6 mayor difusibn y
mejores perspectivas gracias a A.lane (1836?1934), y
a A, Lambbotte, debiendose a Codivilla, TFinochetto y
otros la difusibn de la traccibn mediante clavo, A --
Julio Wolf (1836-1902), se debe la formulacibn de las
leyes que rigen las transformaciones quirtGrgicas de -
los huesos, en su monograffa que publicé en 1R02,

Hay que scfialar que en cl Gltimo texrcio del
siglo XIX, se habfa prestado gran atencibn, sobhre to-
do por autores franceses. Al tratamiento crucnto de -
Jas fracturas cerradas con desviacifn y al de las ahi
ertas mediante osteosintesis alfmbrica, con placas, -
tornillos, flejes, asi como enclavado y enclaviiamicn



to y a la aplicacifn de injertos Oseos. Sin embargo, -
debido a las complicaciones secundarias, todos aque ~--
1los métodos fucron abandonados, de mancra que al co--
menzar la Primera Guerra Mundial estaban en pleno des-
uso. No es extrafio que en los afios siguientes a eclla -
prevaleciera de modo casi absoluto el tratamiento con-
scrvador de ias fracturas, La escuela Viencsa de =~ -~
Bohler (1929) se distinquio sobremanera en la aplica--
cibén del tratamiento conservador mediante reduccidn, -
colocacidn de vendaje inalmohadillado, junto con el ==
tratamiento funcional inmediato. Seg@n sus postulados-
s6lo serfian tributarias de tratamiento quirGrgice algu
nas fracturas, como las de la rf6tula y olécranon.

En ciertos tipos de fracturas diafisiarias -
" de 1a pierna y muslo sc empleaban la traccifn continua
per las antiguas técnicas de Codivilla (transcalcé@inea,
1902), Steinmann (1907), y la alZmbrica de Kirschner -
(1920), Los resultados con estas t8cnicas, eran satis-
factorios en la mayoria de los casos; no obstantc la -
fractura del cuello femoral daba un alto porcentaje de
mortalidad (S50 por cicento) y morhilidad; 15 por ciento
de psecudoartrosis.

E1l advenimiento de los antibibticos permiti6
realizar el tratamiento quirfirgico de las fracturas --
sin peligro de infeccifn secundaria. A partir de este
momento y por la contribucifn incesante de los Fisico-
quimicos en la blisqueda de materiales inertes, nara al
canzar una tolerancia absoluta al ser introducidos en
los tcjidos orgfinicos, los cirujanos se volvieron cada
vez mis intervencionistas cn el tratamiento de las =<+
fracturas, hasta el punto de que en pocos ajios la =---
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reduccifn cruenta suplant8 al tratamiento conserva-
dor descrito por Bohler, el cual para muchos, cueda,
en la actualidad relegado a las fracturas sin desvia
ciones, fisuras y esguinces.

A partir de 1944, Kunstcher de lHamburgo em-
pleb el enclavamiento intramedular para las fracturas
diafisiarias (tibia y fémur), mejorando sohremanera -
los resultados anteriores, Para el tratamiento de las
fracturas del cuecllo dc fémur se comenzb a utilizar -
la fijacibn de los fragmentos fracturarios con clavos
de distintos tipos (Smith-Petersen, 1931; Sven =~ - -
Johansson, 1932), fabricados de vitalio y acero inoxi
dable inerte, técnica que ha revolucionado los resul-~
tados y el pron8stico de este tipo de fracturas . - -
Desde el empleo de la osteosintesis con clavos trila-
minares, la morbilidad y 1la mortalidad han disminuido
en proporcifn sorprendente.

Un gran avance en el tratamiento de las --
pseudoartrosis del cuello femoral ha sido la préctica
de artroplastias con prétesis halSgenas. En el momen-
to presente la técnica se orienta hacia las artroplas
tias totales de cabeza y cavidad cotiloidea con mate-
riales inertes.

En las artrosis invalidantes de la cadera -
Smith-Petersen (1944). Propuso la artroplastia con --
acetabulo y casquete ceffilico metilicos, empieada en
la actualidad, aunque aquf el futuro trataricnte =e -
encamina hacfa la artroplastia con prétesis hal6gcnas
inertes.

Dlesde 1945, las técnicas quirfirpicas con na
teriales de ostesintesis han aumentado en forma consi
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" derable. Entre cstas técnicas, un huen nGmero eran co-
nocidas desde hoce muchos ailos, pero el descubrimiento
de materiales mejor tolerados, casi inertes, ha poten-
ciado su utilidad, Asi ha ocurrido con el alambre de -
acerc inoxidable (la técnica original era de Lucas ---
Championniere, 1911), agujas de Kirschner (1922), gra-
pas de Ros Codorniv (la técnica original la describib
Dujarier c¢n 1902), flejes de Putti y Parham (1922), --
tornillos f(ijadores (Delbet -1900), rlacas metflicas -
de Muller (1944), perfeccionando en lo material 1las ya
preconizadas por Lane (1916}, y Shermann (1219), Fija-
dores (t€cnica iniciada por Lambotte en 1910), pernos
(Page, 1945); Merle D'Aubigné&, 1948) y coaptadores ==
(Dannis en el ajio de 1945),

Hacfa 1951, Eggers demostrd que ¢l '"factor -
contacto~compresifn', es importante en la consolida ~-
cibn del hueso cortical y describié su placa ranurada.
Después del afio de 1955, se cred en Suiza una Asocia--
cibn para el Estudio de la Osteosintesis (A.0.), que -
obtuvo un gran €xito en experiencias con animales, - -
Muller, Allgower y otros del grupo AO de Suiza han me-
jorado la placa de compresifn y han disefiado un apara-
to efectivo para aplicar “compresi6n' en humanos, cre-
ando la estabilizacién quirfirgica biol6gica y mecéinica
mente 6ptima del hueso fracturado, osteotomizado o - -
pseudoartrdésico.

En la actualidad las fracturas cn lns nifies
presentan problemas distintos a los que ofreceria uno
similar en un adulto. Las fracturas compuestas son mis
comuncs que cn los adultos. Son nmuy raras las faltas -
de consolidacién . La cicatrizacidn es mds rédpida cuan
to mis joven es el paciente.



E1l problema ecn el mancjo de las fracturas
de los nifios es reconocer el grado de angulacién quc
ha sufrido el sitio de fractura, el desnlazamiento v
acortamiento que habri de corregir en relacidn con -
el potencial de crecimiento. La presencia de consoli
dacidén de una fractura en la cercania de una cpifi--
sis, causa estimulacidn epifisiaria. 51 no se corri-
pe la deformidad rotacional cn una fracture de un --
hueso largo, qgueda deformidad permancente. No ohstan-
te ciertos grados de angulacidn, desplazamicento y --
acortamiento se corregiran, ohedeciendo a la ley de
solicitaciones y a su adaptacién funcional, dependi-
endo de la edad del nifio en el sentido de la Ley de
Wolf, se determinari la forma y arquitectura del sis
tema mGsculo-esquelético. Por ello aqui debe recono-
cerse que las fracturas articulares y epifisiarias -

~deben reducirse anatdmicamente.

El método 6ptimo para manejar una fractura
especifica deberd: lo.- Permitir una consolidacifn -
ripida , 20.- restablecer la longitud y el alineami-
ento de la extremidad lesionada, 30.- restaurar los
arcos de movilidad completos de las articulaciones -
inmediatas a la lesifn, sin provocar dolor, 4do,- - -
reintegrar al paciente a su actividad con la menor -
cifra de morbilidad y peligro que sca necesario.

El tratamiento "“cerrado" de las fracturas,
tiene las ventajas de poco o ningfin riesgo de infec-
cibn o interferencia ulterior en el aporte local de
sangre al sitio de fractura. Sin embarso el tratami-
ento cerrado de las fracturas amerita tracecién nro--
longada o inmovilizaci6n que puede limitar el -« - «-
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movimiento de las articulaciones involucradas y la -
restauracioén anatbGmica exacta de la longitud y el a-
lincamiento puede no ser posible. Para evitar los =--
problemas de la inmovilidad prolongada y para vencer
las dificultades de una reduccitén exacta; se tiene -
el recurso, Gnico, de la fijacién interna con reduc-
cibn abicrta. Jo obstante la reduccibn abierta lleva
implicito el peligro de una infeccidn local, tiene -
como ventajas la consolidacién per-primam, la reduc-
cibn anat6mica de los fragmentos, a través de una --
técnica quirlrgica “"atraumdtica", gue pernite la vas
cularidad <¢e los fragnentos; todo ello permite una -
movilizacifn precoz e indolora por osteosintesis es-
table, que evita la '"enfermedad de las fracturas". -
El completo apego a estas normas elementales asegura
osteosintesis correcta, que permite la curacifn 6pti
ma de las fracturas.
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PROPILEDADES FISICAS DEL HUESO

La arquitectura 6sea esti condicionada a su
composicibn quimica, su estructura histolfgica y ana-
témica, y estas consecuentemente estan regidas por --
leyes de la Fisica. A continuacifn se expresan las =--
mis frecuentes solicitaciones meclinicas del hueso.

SOLICITACIONES DE TENSION

Se dice que los tejidos son elfisticos hasta
un punto determinado., Sf estin solicitados mecfnica--
mente cambian su forma, pero vuelven a su aspecto orl
ginal en cuanto cede la solicitacidn, Por ello se di-
ce que un cuerpo es perfectamente elfistico cuando en
la relacién aritmética; fuerza y elongacifn, estas va
rfan en proporcibn directa de 1:1. Pero los diferen--
tes tejidos varian mucho en su propiedad de alargarse
sin romperse, para ello se estableci® un punto de re-
ferencia, el mbdulo de Elasticidad de Young; que teb-
ricamente expresa: La cantidad de fuerza por unidad -
de seccifn que consigue alargar el cuerpo en el doble
de su longitud original. Cuando en ciertas circunstan
cias, la tensibn se excede mAs alla del 1limite; la =-
tensibn y la deformacifn que se producen no estan en
proporcifn aritmética y cuando la tensibn se anula,el
hueso no recupera sus dimensiones quedando deformado,
" 1o que demuestra que el hueso en sentido mecinico es
muy inelfistico.
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SOLICITACIONLES DE COMPRESION

El hueso sometido u carga se halla expuesto

a dos tipos de fuerzas; La de compresidn y la rcaccidn

a dicha compresidn., Estas dos fuerzas en la compresidn

pura estin en la misma linea Tecta y en el mismo plano.
Estas fuerzas estiin sujetas a ser absorbidas nor la ---
eldsticidad del propio tejido. Pero se dice que la re--
sistencia a la compresitn es considerablemente mayor --
que a la distensifn. En 1la flexién del hueso, la trac--
cibén se desarrolla en el lado de la convexidad, y la --
compresifn en el lado cbncavo de la curvatura 8sea, por
ello el fallo ocurre primero en el lado de 1la convexi--
dad, lo que se comprueba en algunas fracturas de huesos
normalmente curvos.

SOLICITACIONES EN CIZALLAMIENTO Y FLEXION

Estas dos fuerzas, la de flexifn y cizallami-
ento, no estfin en la misma linea, pero si en el mismo -
plano, paralelas entre si y directamente una hacia la -~
otra. Las fuerzas de flexifn y cizallamiento no quedan
separadas como si fueran independientes. Al miximo de -
la una corresponde ¢l minimo de la otra.

El esfuerzo de flexibfn estd compuesto por - -
dos fuerzas clcmentales: lna fuerza de traccifn en 1a -
convexidad v otra de compresidn eun la concavidad, Como
ya sc afirm§ antes,.el hueso somectido a una fuerza fle-
xora falla primero en el lado convexo.
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SOLICITACIONES DE TORSION

La solicitacifn cs producida por dos pares -
de fuerzas actuando en planos paralelos y en fingulo --
recto hacia el eje y trabajando en direcciones opues--
tas. Si las fuerzas no estfin en planos paralelos ni -«
son perpendiculares al eje del hueso, el efecto de tor
sifn esta combinado con otros mecanismos de fuerza co-
mo son la traccifn y la compresifn. Existe mutua rela-
cibn entre torsidn, flexibn, cizallamiento, de hecho -
en la prdctica se presentan juntas. '

Bajo condiciones estdticas ordinarias el hue
so resiste esfuerzos mecfnicos. Pero en condiciones di
nfimicas las solicitaciones se combinan produciendo - -
fuerzas deformantes gue pueden fracturar el hueso,
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FUNDAMENTOS PARA LA OSTEOSINTESIS

El principio general de la osteosintesis, es
proporcionar estabilidad, para que el proceso de rege-
neracidn no se altere ¥y se asegure osteogéncsis prima-
ria angibgena, Por ello es conveniente mencionar que -
la situacibn biomecfinica ideal, no tan s&lo es neutra-
lizar las solicitaciones a que se someten los fragmen-
tos de una fractura, sino convertir por medio de im- -~
plantes las fuerzas de neutralizacidn en fuerzas de --
compresidn que nos favorecen la consolidacién per-pri-
mam, Enseguida se mencionan los fundamentos biomecdni-
cos de la osteosintesis.

COMPRESION

La conpresién interfragmentaria sc realiza -
eutre dos fragmentos, con larga superficie de contacto
como ocurre con las fracturas. helicoidales y oblicuas
largas; Por medio de un tornillo de compresibn. La co~-
locacién de un tornillo autoperforante no produce com=
presibn, sino que fija con difistasis los dos fragmen--
tos, 81 el tornillo hace presa con su rosca de la se--
gunda cortical, se produce aproximacifn del fragmento
distal sobre el proximal y al apretar el tornillo se -
hace compresibn al foco de la fractura. Ahora bien, si
este toruillo se coloca perpendicularmente a 1la dififi-
sis o a la 1fnea de fractura, cuando el huecso se some-
ta a una presidn axial, los fragmentos se¢ deslizarfin -
uno sobre otro, porque 1la cstabilidad que el tornilio
le ofrece no serf suficiente. La mixima rigidez en la
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fijacibn interfragmentaria la dfd el tornillo colocado
en la direccidn precisa de la bisectriz del fdngulo for-
mado por las perpendiculares a la diféifisis y al trazo -
de fractura, Cualquier direccibn diferente causari fuer
zas de cizallamiento que condicionan inestabilidad de -
la fractura o ruptura del tornillo.

NEUTRALIZACION

La fijacidén por medio de tornillos de conmpre-
sién interfragmentaria puede no dar estahilidad sufici-
ente a una fractura, sobre todo si se trata de trazos -
oblicuos o helicoidales cortos. En estos cases se combi
na la compresidn interfragmentaria con una placa de neu
tralizacibn, llamada asi porque sirve de '"puente" a la
fractura ya comprimida., Es Gtil en las fracturas con --
tercer fragmento. La placa de neutralizacibn debe colo-
carse pretensada, o bien debe ejercer compresifn axial,
que seria el dispositivo ideal,

COMPRESION AXIAL CON PLACA

Es la accibn que realiza la placa tensada co-
locada en el lado de la convexidad del hueso, punto don
de existen solicitaciones en traccibn. La placa se fija
en el frapgmento distal por medio de ternillos y con el
tractor se tensa en sentido proximal con lo que se cre-
an fuerzas interfragmentarias de compresifin, que con la
colocacidn de tornillos proximales en la placa, 48 una
mayor rigidez al dispositivo. Su efecto, por un lado es
la participacifn del hueso en su propia rigidez y por -
otra parte la compresibn axial; ambas aumentan la - - -
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friccifn interfracturaria. Desde el punto de vista Ji-
ninice transforma las fuerzas de tensidn en fuerzas de
presidn,

E1 pretensado de la placa consiste en “do -~
blar" ligeramente la placa de manera que quede algo --
mis larga que la superficie del hueso en donde va a -~
ser aplicada. Para superficies rectas de hueso, la pla
ca deberd ofrecer una superficie ligeramente cOncava.-
Para superficies cbncavas del hueso, la placa deberd -
ser recta o ligeramente convexa.De manera que siempre
quede un Yespacio" entre el hueso y la placa de 1-2 mi
limetros y no miis, El atornillado crea compresifn in--
terfragmentaria complementaria, al adaptar el hueso al
metal.

_Otro m&todo de compresilin se realiza con las
placas D.C.P., {placas de compresién dinfimica), cuya --
caracteristica son sus agujeros con rampas deslizantes
y seccifn oval. La colocacifn excBntrica y distal de -
los tornillos ocasiona una compresifn interfragmenta--
ria cuando son roscados a presidn y la cabeza de los -
mismos se desliza por las superficies declives de los
asgujeros ovales., Su ventaja radica principalmente en -
la autocompresifn axial.

COMPRESION POR ENCLAVADO INTRAMEDULAR

Esta es la forma miAs estable, seglhn los con-
ceptos de Kunstcher, fundados en la compresifn quc ab-
sorbe la mayor parte de las solicitaciones. Tradicio~~-
nalmente, se trata de un clavo metflico, hueco, treho-
liforme en sentido transversal, que manticene una = «--
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hendidura en toda su longitud. Al introducirle por per
cusidn bajo pran fricciGn en el interior de la cavidad
medular, se crea una accidn compresiva transversal so-
bre el clavo hueco, que gracias a la hendidura reduce
su difimetro. Al ceder la percusifn y con un efecto opu
esto, el clavo intenta recuperarse por efecto de su -~
elasticidad, produciendose su expansién hasta los 1imi
tes que le impone el canal medular y desarrollando de
manera continuwada una fuerza de presidn en sentido ra-
dial y excéntrica, que se traduce en una compresidn in
tramedular transversa. En ninglin caso ejerce aceidn in
terfragmentaria ni axial, Pero los efectos de fijacifn
elfistica transversal condicionan estabilidad absoluta,
en condiciones ideales.

Hay que mencionar en este espacio que desde
el punto de vista Biomecfinico la introduccifn de un -~
clavo, en un canal labrado a su mismo difimetro no tie-
ne cfecto de compresibn mutua. Ahora hien, si el clavo
es mis delgado que la cavidad que lo contiene, permite
movimientos de lateralizacifn de los fragmentos, Solo
hay enclavado intramedular, cuando hay fijacifn elfsti
ca transversal por compresifm entre la pared externa -
del clavo y la interna de la cavidad medular.

(14)



HIPOTESI] S

Sf la condicifn primaria a cualquier tipo de
osteosintesis en adultos, es que se consiga estabili--
“dad del foco de fractura, relacionado con una reducc-~
i6én-anatBmica, que persigue una movilidad activa pre--
coz con un minimo de sccuelas. El presente trabajo pre
tende estas mismas ventajas en la fijacién interna de

las fracturas en nifios,
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MATLRIAL Y METODO

A continuacién se presentan ocho casos de -~
fracturas postraunfiticas, no complicadas, de pacientes
comprendidos entrc las edades de 5 a 14 afios. Sietc pa
cientes correspondieron al scxo masculino, con cdades
de 5 a 12 afios con una media de 8.8 afios; lina paciente
del sexo femenino de 14 afios de edad. NDurante el perig
do comprendido del mes de diciembre de 1983 al mes de
agosto de 1984, Trabajo realizado cn el Hospital Gene-
ral, Gral."Ignacie Zaragoza",I1.5.5.5.T.E, por el servi
cic de Traumatologfa y Ortopedia.

Los casos que sc¢ presentan, todos fueron so-
metidos a reduccibn abierta y tratados con material de
osteosintesis: Instrumental de cirugia general y cor--
tante de Ortopedia, instrumental ecstandard de A.0., --
clavillos de Kirschner, clavos de Steinmann, perfora--
dor manual.

En todos los casos se obtuvo control radio--
grifico inicial del trazo fracturario, decl control pos
toperatorio y de control de consolidacifn en 1a consul
ta externa del servicio.

Igualmente se estimf el tiempo de pernanen--
cia del material de osteosintesis en el tejido 8seo, -
el tiempo minimo fue de un mes y el tiempo mAxime de -
" diez meses, con una media de 3.1 meses.
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Caso n®1.- C.C.J. Masculino de 10 afos de edad, fecha =
de ingreso diciembre de 1983, FRACTURA SUBTROCANTERICA
DE FEMUR DERECHO, tratado con clavo intramedular de --
Rush. En la foto 1, se aprccia el aspecto de la fractu-
ra, en la foto 2, la imagen postoperatoria. En mayo de
1984 foto 3, se aprecia consolidacidn y remodelamiento,
en esa fecha se cxtrajo el material de ostecosintesis.
Clinica y radiogridficamente sin discrepancias cé la -~
longitud de los miembros, arcos de la movilidad comple
tos.

Caso n°1, foto 1.
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. Caso n®°2.- H,7.D. llasculino d¢ 12 afios de edad, fecha -~

de ingreso jul e do 171, JRATTURA DIASISIARIA TERCIO
DISTAL DE CURITO Y RADIO TZQ 7ERDNS, ioutade con clavo
intramedular de Steinmann, sacado percutaneo a la mufie-
ca, foto 1, imagen de la fractura, foto 2, aspecto de

la reduccibn. A las seis semanas foto 3, se aprecian --

evidencias de remodelamiento y la consolidaciln es com-

pleta., El paciente no tuvo transtornos de la movilidad.
-

Caso n°2, foto 1.
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Caso n°2, foto 3.
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Caso n%3,- M.S5.H. Masculino de 12 afios de edad, fecha -
de ingreso agosto de 1984, FRACTURA DEL CONDILO LATERAL

DE HUMERO DERECHO,TRAZO ARTICULAR,INTERCONDILEQ, CON --

LUXACION POSTEROMINISL DEL COM, tratado con clavillos

de Kirschner y un tornillo maleolar interfragmentario =~
en la foto 1, se aprecia la fractura, en 1la foto 2, 1a
imagen postoperatoria. A las cuatro semanas los clavi--
llos se extrajeron y a los 20 dias despubs se rtetiTé cl
tornillo. El1 paciente no presentd deformidades angula--
res ni transtornos funcionales.

Caso n°3, foto 1,

(z1)



foto 2.

3,

Caso n°
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Caso n%4,- Cii,S.0. sasculino de 5 aiios de edad, fecha -
de ingreso julio de 1984, FRACTUPA SUPRACONDILEA HUME--
RAL DERECHA, EN EXTEMSIOM, tratado con clavillos cruza=
dos de Kirschner, sacados percutancos. Fote 1, aspecto
de la fractura, foto 2,imapen nostoperatoria de 1n re--

duccidn , A las cuatro secmanas sc cxtrajo el material -

de osteosfintesis, quedando sin deformidades angulares, -
s F . . o s

pero con limitacién del codo afin con cicrcicios, por cl

servicio de Fisiatria, en extensifn de 160°

(23)



Caso n®4, foto 2.
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Caso n®5.~ . . 5.A, Mfasculino de 6 ajios de cdad, fecha de
ingreso marzo de 1983. FRACTURA DE FEMUR DERECHO, TER--
CIO MEDIO,CBLICUA CORTA, tratado con clavo intramedular
de Rush., Foto 1, morfolopfia de la fractura 2 su ingreso,

hacfa el mes de julio de 1983 foro 2, se aprecia conso-
lidacidn, a principios del mes de arnsto sc¢ extrajo cl
clavo, quedando el paciente sin discrepancias en la lon-
gitud de los miembros pelvicos, sin limitaciones en los

arcos dec la movilidad.

Caso n°S5, foto 1

(25)



Caso n°5, foto 2.
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Caso n®°6.- F.R,S. Masculino de 10 afics de edad, fecha -
de ingreso diciembre de 1983, EPIFISIOLISTESIS FEMORAL
DISTAL TIPO I DE SALTER Y HARRIS, SUBLUXACION POSTERDME -
DIAL DE LA RODILLA DERECHA, tratado con clavos cruzados
“en el foco fracturario, de Steinmann. En la foto 1, se
aprecia la fractura, en la foto 2 imagen postoperatoria,
en la foto 3, justamente a las 6 semanas de la extrac--
cifn de los clavos, se aprecia consolidacifn ad-integrum
y se puede notar la congruencia articular, La movilidad
en el paciente es completa, no hay transtornos de la lon
gitud actualmente.

Caso n°6, foto 1.

(27)



. Caso n®6, foto 2.

Caso n°6, foto 3.
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Caso n°7.- E.P,F. Hasculino de 7 aitos de edad, fecha de
ingreso abril de 1984. FRACTURA UNICONDILEA, CONDILO ME
DIAL DE HUMERO DERECHO, EPIFISIOLISTESIS TIPO IV DE -~
SALTER Y HARRIS, tratado con clavillos cruzados de ---
Xirschner. Foto 1, imagen a su ingreso de la fractura,-
foto 2, aspecto de la reduccibn postoperatoria. A las -
cuatro semanas se extrajeron 1os clavillos que habfan -
quedado percﬁtanéos. No present6 el paciente deformidad
angular ni transtfrnos de 1la mov111dad.

Caso n°7, foto 1.

(29)



Caso n°7, foto

(30)
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caso n®8,- J.C.E. femenina de !4 ahos de edad, fecha dz
ingreso julio de 1983. FRACTURA DE TIBIA Y PERONE, TZOUL
ERDOS, HELICOIDAL LARGA,CON TERCER FRAGMENTO. tratada =
con placa angosta de neutralizacifn de siete orificius,
en la cara externa de la tibia con dos tornillos de com
resién interfragmentaria. Foto 1, aspecto de 1a fractu-
ra a su ingreso, foto 2, imagen postoperatoria, en el -
mes de abril de 1984 se extrajo cl material de osteosin
tesis y notese el aspecto posterior foto 3. La paciente
cursa sin discrepancias en la longitud de los miemhros

pelvicos. y sus arcos de la movilidad son completos.

Caso n°8, foto 1.

(31)



Caso n°8, foto 2,

Caso n®8, foto 3.




RESULTADOS

Se prescntan los casos mancjados con técnica
abierta y fijacifin interna con algfin material de osteo
sintesis; De cllos, cuatro casos correspondieron a - -
fracturas diafisiarias y cuatro casos a fracturas ar--
ticulares y lesiones epifisiarias.

Las fracturas diafisiarias sc¢ fijaron con --
clavos intramedulares: Tres; dos con clavos de Rush y
uno con clavo de Steinmann. Y un caso se fij6 con una
placa de compresibfn axial y con compresibn interfrag--
mentaria.

De los cuatro casos de fracturas articulares
y lesiones epifisias, todos fueron fijados con clavi--
llos de Steinmann o agujas de Kirschner, colocados per
citancos, Aunque en todos los casos de enclavijamiento
se mantuvieron establces las reducciones, se colocb en
ellos férula posterior de yeso.

En dos casos, esto es el 25 por ciento de --
las fracturas diafisiarias de miembros pelvices, los -
pacicentes cursaron con claudicacidn, inmediatamente --
desputs del apoyo total. Sin discrepancias clinico-ra-
dioldgicas de acortamiento, con fuerza muscular normal
y arcos de la movilidad en el momente actual completos.

Un caso, 12,5 por ciento del total de las --
fracturas, cursd con transtornos de 1la movilidad. El1 -
cago corrasrondifd oaoune Tractura extra-articular del -
code,. Actualuente ¢l paciente tiene una extensidn del
codo de 160°y sin de formnidades angulares.

Por lo antes nencionado, los resultados de -
la fijacién interna, en 1a reduccidn cruenta de las --

(53)



fracturas en los nifios en este trabajo pueden conside-
rarse muy bucnos, cn todos los casos, pues sicmpre sec
consiguibd osteosintesis estables y reduccidn anatbmica,

besde el punto de vista del resultado funcig
nal se considery buen resultado en 87.5 por ciento en
quc sc °htuvicron tedos los arces de la novilidad., Y -
que s8lo el 12.5 por ciento (un caso), se considera --
complicado por la incapacidad para la extensifn comple
ta del codo.

Dentro de las complicaciones inherentes a --
todo acto cruento, no sc presentaron infecciones. Res-
pecto de los transtornos de la cicatrizacibn 6sea, es-
to es: cicatrices hipertr6ficas, un caso (callo hiper-
tr6fico), no se presentaron retardos o ausencias de la
consolidacién, ni vicios angulares en ella.

(34)



DISCUSION

La mitad de los casos presentados, correspon
dierdn a fracturas de superficies articulares y lesion
es epifisiarias: Estas entidades se¢ encuentran contem-
pladas por la mayoria de los autores de textos sobre -
Traumatologia en niiios, como una indicacidén absoluta -
de manejo quirfirgico (abiertoc) y reduccibn con mute~--
rial de osteosintesis.

Respecto de las fracturas diafisiarias de --
los huesos largos, el uso de enclavado intramedular es
un procedimiento comfin en los adultos. El razonamiento
para su uso en nifios, fu# el evitar consolidaciones --
hipertr6ficas o viciosas, mismas que impiden o exage-=-
ran la longitud del miembro afectado. Consiguiendose -
una fijacién interna estable, y una consolidacifn pri-
maria, no se presentaron discrepancias en 1a longitud
de los miembros. En dos casos de fractura de fémur en
el presente estudio sc us6 clavo de Rush, que tiene un
difimetro menor respecto de otros tutores intramedula--
res. El motivo de su uso fue la evitacifn de lesiones
epifisiarias trocantéricas, que predisponen a coxas --
varas,

En relacién al uso de una placa de neutrali-
zacibn en tibia con compresifn interfragnentaria, se -
propuso ¢l sipuiepte anfilisis: lo,- que las fracturas
tibiales en nifios nayores (14 aflos) v en adultos tie--
nen especial tendencia al acortamiento; 20.- que las -
deformidades angulares también persisten (varo mayor a
15%), en nifios menores se¢ renodelan con el creciniento
pero en este grupo de cduad pueden ser pernanentes., -~

(35)



La fractura Jel caso concrcto se estahilizé con nplaca
y en fecha reciente al presente trabajo se le extrajo
el material de osteosintesis, sobra decir que la os--
teosintesis fue un Exito.

Respecto de los resultados funcionales ape-
nas un caso (12.5 por ciento) presentd disfuncibn del
arco de extensidn del codo. En el resto de los casos
87.5 por ciento el resultado funcional fue muy hueno.
Sin olvidar que en un caso se evidenci8 consolidacibn
hipertr6fica, no se presentd en ningun caso ausencia
de cicatrizacibn o deformidades angulares.
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COMENTARIO Y CONCLUSIONES

La fijacidn interna de las fracturas cn los -

nifios, es un método quirfirgico cuya experiencia ha evo-

lucionado de forma considerable, convirtiendose en un -

procedimicnto con amplisimas ventajas y no pocas desven

tajas, con opcioncs a la Traumatologia infantil.

La mitad de los casos aqui revisados son tri-

butarios dc reduccibn abierta y fijacifn interna, no --

COolO

una indicacifn mis en el tratamiento, sino como la

Gnica indicacién de tratamiento quirfirgico, tal es el -

__caso

e

de las fracturas epifisiarias.,
Considerando el anfilisis de los resultados de

la presente tesis, podemos concluir que:

1o0.~-

20. -

0.~

40,-

S0.~

Las indicaciones quirGirgicas absolutas de la osteo
sfntesis en nifios se limitan a las fracturas arti-
culares y lesiones epifisiarias.

Las indicaciones relativas, son las fracturas dia-
fisiarias, tratadas con clave intramedular, este -
tipo de osteosintesis anula la mayor parte de las
solicitaciones a que se somete el hueso.

La consolidacifn en los nifics tratados con fija---
cién interna, no es mis ripida per~se, pero la in-
dicacifn para la movilidad de las articulaciones -
involucradas wnede ser mfiis precoz.

l.a reduccién abierta no influye de manera absoluta
cn el aportec sanguineo del foco de fractura, imni-
diemdo su consolidacién.

Las reducciones anatémicas deberan siempre huscar-
sc, en lo rosible, para cvitar transtornos funcio-
nales.
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