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I N T R o D u e e I o N 

Desde las mis remotas épocas de la historia 
hasta nuestros tiempos, la actividad quirBrRica del -
m6dico ha tenido cuatro objetivos principales: La ex! 
resis (ablaci6n de un miembro gangrenado o de un tu-
mor), la evacuaci6n (vaciamiento de un empiema o la -
abertura de un absceso purulento superficial), la re~ 
tauraci6n AD INTEGRU~·I o CUM DEFECTU (reducci6n de una 
fractura, ligadura de una arteria, sutura de una her.!, 
da), y la correcci6n anat6raica (plastias diversas).
El rlpido progreso de las técnicas quirBrgicas ha pe!. 
mitido llevar hasta l~nites antes no sospechados las 
posibilidades contenidas en estos cuatro epírrafes.-
Asl entendida y practicada la cirugía se convierte en 
el arte de esculpir en la naturaleza de un individuo 
enfermo una vida orglnica mis favorable que la ante-
rior; con lo cual el mlidico, m!ls que "servidor" de 1a 
naturaleza, como hablan enseftado los Hipocrllticos 11~ 
ga a ser un inteligente "escultor" o "remodelndor" de 
ella. 

A medida que fueron venciendose los p.randes 
peligros que acechaban la vida del sujeto a quien se 
intervenia, el cirujano se vi6 " mis ohliRado que en 
otro tiempo a satisfacer la indicaci6n de procurar la 
r5pida curaci6n de sus operados y el restablecimiento 
'"ncionnl 1n '11Í1' co,··pleto posible de los T1ismos"; es• 
tai:; ::-alabras de Kochcr describlnn y encausaban la cr~ 
ciente dedicaci6n de los mlldicos por una e,;pecinliza
ci6n qüirBrgica, tal coMo ocurri6 con la Ortopedia, -
cuyo campo y tlicnicas quedaron delimitados hacia el -
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año de 1730-1750. Al desarrollo de la naciente Ortop~ 
dia contribuyeron <le forma decisiva la instauraci6n -
de servicios e Institutos Ortopédicos como el de - -
André Joseph Venel (1740-1791) en Suiza, el <le la fa
milia Heine de Wurzhurgo (1812), los <le Birminphnm -
(1817), llar-Le-Duc, Paris y l!ontpellier (1821-1828),
llannover (1830), la Haya (1833), Copenhar.ue (1834), -
Florencia (1839), Rizzoli (1880) en Bolonia. 

Entre los cirujanos que dedicaron atenci6n 
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, ast 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 adecuada·s de la herida utilizaba férulas de yeso -
para inmovilizaci6n completa, colocando drenaje siem
pre que fuese necesario. La fijaci6n metfilica con Pl.!!. 
cas, de los fragmentos 6seos, logr6 mayor difusión y 
mejores perspectivas gracias a A.Lanc (1836~1934), y 
a A. Lanbbotte, debiendose a Codivilla, l'inochetto y 
otros la difusi6n de la tracci6n ~ediantc clnvo. A 
Julio Wolf (1836-1902), se debe la formulaci6n de las 
leyes que rigen las transformaciones quirGr~icas de -
los huesos, en su monop,rafia que puhlic6 en 1R92. 

Hay que sef\alar que en el a1 timo tercio del 
siglo XIX, se habia prestado gran atenci6n, sohre to
~o por autores franceses. Al tratamiento cruento de -
las fracturas cerradas con desvincilin y al de las ah.!. 
crtas mediante osteostntesis alfimhricn, con placas, -
tornillos, flejes, ast como enclavado y enclnviiamic~ 
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to y a la aplicación <le injertos óseos. Sin embargo, • 
Jebi<lo a las co~ilicaciones secundarias, todos aquc -
llos métodos fueron abandonados, de manera que al co-
menzar la Primera Guerra Mundial estaban en pleno des
uso, No es extrafto que en los anos siguientes a ella -
prevaleciera de modo casi absoluto el tratamiento con
servador <le las fracturas. La escuela Vienesa de 
Uohler (1929) se <listinguio sohrenanern en la aplica-
ción del trntamiento conservador mediante reducción, -
colocación de vendaje inalmohadillado, junto con el •• 
tratamiento funcional inmediato. Según sus postulados
sólo serian tributarias de tratamiento quirúrgico alg~ 
nas fracturas, como las de la rótula y olécranon. 

En ciertos tipos.de fracturas diafisiarias • 
<le la pierna y muslo se empleaban la tracción continua 
por las antiguas técnicas de Codivilla (transcalcánea, 
1902), Steinmann (1907), y la al~mbrica de Kirschner -
(1920), Los resultados con estas técnicas, eran satis
factorios en la mayoría de los casos; no obstante la -
fractura del cuello femoral daba un alto porcentaje de 
mortalidad (SO por ciento) y morbilidad; 15 por ciento 
de pseudoartrosis. 

El advenimiento de los antibióticos permitió 
realizar el tratamiento quirúrgico de las fracturas •• 
sin peligro de infección secundaria. A partir de este 
momento y por la contribución incesante de los Físico
quimicos en la bOsque<ln de materiales inertes, nara al 
canzar una tolerancia absoluta al ser introducidos en 
los tejidos orgfinicos, los cirujanos se volvieron cada 
vez mfis intervencionistas en el tratamiento de las 
fracturas, hasta el punto de que en pocos años la 
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reducción cruenta suplantó al tratamiento conserva
dor descrito por Ilohler, el cual para muchos, queda, 
en la actualidad relegado a las fracturas sin dcsvi~ 
ciones, fisuras y esguinces. 

A partir de 1944, Kunstcher de llnmhurgo em
pleó el enclavamiento intramedulnr para las fracturas 
diafisiarias (tibia y fémur), mejorando sobremanera -
los resultados anteriores. Para el tratamiento de las 
fracturas del cuello de fémur se comenzó a utilizar -
la fijación de los fragmentos fracturnrios con clavos 
de distintos tipos (Smith-Petersen, 1931; Sven 
Johansson, 1932), fabricados de vi talio y acero inox!_ 
dable inerte, t&cnica que ha revolucionado los resul
tados y el pronóstico de este tipo de fracturas • - -
Desde el empleo de la osteos1ntcsis con clavos trila
minares, la morbilidad y la nortali~a<l han disminuido 
en proporción sorprendente. 

Un gran avance en el tratamiento de las 
pseudoartrosis del cuello femoral ha sido la prfictica 
de artroplast1as con prótesis halógenas. En el momen
to presente la t&cnica se orienta hacia las artropla~ 
tias totales de cabeza y cavidad cotiloiden con mate
riales inertes. 

En las artrosis invalidantes de la cadera -
Smith-Petersen (1944). Propuso la artroplnstia con -
acetabulo y casquete ceffilico metálicos, empleada en 
la actualidad, aunque aqu! el futuro tratn~i~ntn ·~ -
encamina hacia la artroplastia con prótesis halóp~nas 
inertes. 

llesde rn45, las técnicas quirtírr.icns cnn "'!!. 
terialcs <le ostesintesis J1nn amnentndo en forma cons.!_ 
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<lcrable. Entre estas técnic:i.s, un hucn n(1ncro eran co
noci<lns <lcsdt: hLJcc rauchos aílos, pero el tlc.scuhrirnicnto 

de materiales aejor tolerados, casi inertes, ha poten
ciado su utilidad. Así ha ocurrido con el nlamhre de -
acero inoxidable (la técnica original era de Lucas --
Championniere, 1911), agujas de Kirschner (1922), gra
pas de Ros Codorniv (la técnica original la describió 
Dujarier en 1902), flejes de Putti y Parham (1922), -
tornillos fijadores (Dclbct -1900), rlncns met:ilicas -
de lluller (1944), perfeccionando en lo material las ya 
preconizadas por Lane (1916), y Shermann (1919). Fija
dores (técnica iniciada por Lambotte en 1910), pernos 
(Pnge, 1945); Merle D'Aubign~, 1948) y coaptadores 
(Dannis en el año de 1945). 

Hacia 1951, Eggers demostró que el "factor -
contacto-compresi6n", es importante en la consolida -
ci6n del hueso cortical y describi6 su placa ranurada. 
Después del año de 1955, se creó en Suiza una Asocia-
ción para el Estudio de la Osteosíntesis (A.O.), que -
obtuvo un gran ~xito en experiencias con animales. - -
Muller, Allgower y otros del grupo AO de Suiza han me· 
jorado la placa de compresión y han diseñado un apara
to efectivo para aplicar "compresi6n" en humanos, cre
ando la estabilización quirargica biológica y mecfinic~ 

mente óptima del hueso fracturado, ostcotomizado o - -
pscudoartr6sico. 

En ln actualidad las fracturas en J"• ni~ns 
¡;resentnn probleHas distintos a los que ofrecería uno 
similor en un adulto. Las fracturas compuestas son mfis 
comunes que en los adultos. Son muy raras las fnltas -
de consoli<laclón • La cicatrización es m5s r5pida cua~ 
to m5s joven es el paciente. 
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Cl problema en el manejo de las frnct11rns 
de los ninos es reconocer el rrodo de onrulnci6n que 
ha sufrido el sitio de fractura, el des~lnznniento v 

acortamiento que habrl de corregir en rclaci6n con -
el potencial de crecimiento. La presencia de consoli 
daci6n de una fractura en la cercanin de unn ep!fi-
sis, causa estimulaci6ri epifisiario. sr no ~e corri

ge la deforr.!ida<l rotacional en un<l frac tur;• e.le un - -

hueso largo, queda defornidad permanente. ~o ohstan
te ciertos grados de angulaci6n, desplnzamiento y -

acortamiento se corrcgirnn, ohe<lccicn<lo a ln ley de 
solicitaciones y a su adaptaci6n funcional, dependi
endo de la edad del nifio en el sentido de la Ley de 
Wolf, se determinar1i la forma y arquitectura del si,2_ 
tema mGsculo-esquel6tico. Por ello aqui debe recono
cerse que las fracturas articulares y epifisiarias -
deben reducirse anat6micamente. 

El m6todo 6ptimo para manejar una fractura 
especifica deberl: 1o.- Permitir una consolidaci6n -
r1ipida , Zo.- restablecer la longitud y el alineami
ento de la extremidad lesionada, 3o.- restaurar los 
arcos de movilidad completos de las articulaciones -
inmediatas a la lesi6n, sin provocar dolor, 4o,- - -
reintegrar al paciente a su actividad con la menor -
cifra de morbilidad y peligro que sea nccesnrio. 

El tratamiento "cerrado" de las frncturns, 
tiene las ventajas de poco o ninnDn rirsnn <lr inícc
ci6n o interferencia ulterior en el nportc local de 
sangre al sitio de fracturo. Sin embar~o el trntami
cnto cerrado de las fracturas nneritn trncci6n nro-
longada o inmovilizaci6n que puc<lc ll•itnr el - - --
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movimiento de las articulaciones involucradas y la -
restauración anatómica exacta de la longitud y el a
lineamiento puede no ser posible. Para evitar los 
problemas de la inmovilidad prolongada y para vencer 
las dificultades de unn reducción cxactn; se tiene -

el recurso, Onico, de la fijación interna con reduc
ción abierta. ~o obstante la reducción abierta lleva 
implicito el peligro de una infección local, tiene -
como ventajas la consolidación per-primaM, la reduc
ción anatómica de los fragmentos, a trav6s tlc una -
técnica ttuirúrgica 11 atraufl!ática 11

, que perni te la va_! 
culari<laü t'.c los fra¡:1.1entos; todo ello permite una -
movilización precoz e indolora por ostcosintesis es
table, qua evita· la "enfermedad de las fracturas". -
El completo apego a estas normas elementales asegura 
ostcosintesis correcta, que permite la curación órti 
ma de las fracturas. 

(7) 



PROPIEDADES FISICA.S DEL HUESO 

La arquitectura 6sea está condicionada a su 
composici6n qu1mica, su estructura histol6gica y ana
t6mica, y estas consecuentemente estan regidas por 
leyes de la F1sica. A continuaci6n se expresan las 
más frecuentes solicitaciones mecánicas del hueso, 

SOLICITACIONES DE TENSION 

Se dice que los tejidos son elásticos hasta 
un punto determinado, Si están solicitados mectinica-
mente cambian su forma, pero vuelven a su aspecto or,i 
ginal en cuanto cede la solicitaci6n. Por ello se di
ce que un cuerpo es perfectamente elástico cuando en 
la relaci6n aritm6tica; fuerza y elongaci6n, estas V,!!_ 

rian en proporci6n directa de 1:1. Pero los diferen-
tes tejidos varian mucho en su propiedad de alargarse 
sin romperse, para ello se estableci6 un punto de re
ferencia, el m6dulo de Elasticidad de Young; que te6-
ricamente expresa: La cantidad de fuerza por unidad -
de secci6n que consigue alargar el cuerpo en el doble 
de su longitud original. Cuando en ciertas circunsta!!. 
cias, la tensi6n se excede mas alla del limite; la -
tensi6n y la deformaci6n que se producen no estan en 
proporci6n aritm6tica y cuando la tensi6n se anula,el 
hueso no recupera sus dimensiones quedando deformado, 
lo que demuestra que el hueso en sentido mecánico es 
muy inelástico. 
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SOLICITACIONilS DE CO:!PRESION 

El hueso sometido a carga se halln expuesto 
a <los tipos de fuerzas: La de co<lprcsión y la reacción 
a <licha compresi6n. Estas dos fuerzas en la comprcsi6n 
pura están en la misma línea rectn y en el mismo plnno. 
Estas fuerzas est&n sujetas a ser absorbidas por la --
el&sticidad del propio tejido. Pero se dice que la re-
sistencia. a. la compresión es considerahlemcnte mn)'Or -
que a la distensión. En la flexión del hueso, la trnc-
ción se desarrolla en el lado de la convexidad, y la -
compresión en el lado cóncavo de la curvatura ósea, por 
ello el fallo ocurre primero en el lado de la convexi-
dad, lo que se comprueba en algunas fracturas de huesos 
normalmente curvos. 

SOLICITACIONES EN CIZALLA~IENTO Y í-LEXION 

Estas dos fuerzas, la de flexión y cizallami
ento, no están en la misma línea, pero sí en el mismo -
plano, paralelas entre sí y directamente una hacia la -
otra. Las fuerzas de flexión y cizallamiento no quedan 
separadas como si fueran independientes. Al mfiximo de -
la una. corresponde el mínimo de la otra.. 

El esfuerzo de flexi15n cst1i compuesto por - -
dos fuerzas elementales: Una fuerza de tracción en ln -
convexidad y ntra de compresión cu la concavidad. Como 
ya se afirm6 antes, el hueso sometido a una fuerza flc
xora falla. primero en el lado convexo. 
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SOLICITACIONES DE TORSIO~ 

La solicitaci5n es pro<luci<la 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 están en planos paralelos ni -
son perpendiculares al eje del hueso, el efecto de to_! 
si5n esta combinado con otros mecanismos de fuerza co
mo son la tracci5n y la comprcsi6n. Existe mutua rela
ci5n entre torsi5n, flexi5n, cizallamiento, de hecho -
en la práctica se presentan juntas. 

Bajo condiciones estáticas ordinarias el hu~ 
so resiste esfuerzos mecánicos. Pero en condiciones cli. 
námicas las solicitaciones se combinan pro<lucienrlo 
fuerzas deformantes que pueden fracturar el hueso. 
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FWJDAME~ITOS PARA LA OSTEOSINTESIS 

El princ1p10 general de la osteoslntesis, es 
proporcionar estabilidad, para que el proceso de rege
neración no se altere y se asegure osteogénesis prima
ria angiógena. Por ello es conveniente mencionar que -
la situación biomecánica ideal, no tan sólo 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 neutralización en fuerzas de -
compresión que nos favorecen la consolidación per-prl
mam. Enseguida se mencionan los fundamentos biomecáni
cos de la osteosíntesis. 

COMPRESIO;>; 

La compresi6n interfragmentaria se realiza -
entre <los fragmentos, con larga superficie de contacto 
como ocurre con las fracturas helicoidales y oblicuas 
largas; Por medio de un tornillo de compresión. La co
locación de un tornillo autoperforante no produce com
presión, sino que fija con diástasis los dos fragmen-
tos. St el tornillo hace presa con su rosca de la se-
gunda cortical, se produce aproximación del fragmento 
distal sobre el proximal y al apretar el tornillo se -
hace compresi6n al foco de la fractura. Ahora bien, si 
este tornillo se coloca perpendicularmente a la diáfi
sis o a la ltnea de fractura, cuando el hueso se some
ta a una presión axial, los fragmentos se deslizarán -
uno sobre otro, porque la estabilidad que el tornillo" 
le ofrece no será suficiente. La mlximn rigidez en la 
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fijaci6n interfrngmentarin ln dá el tornillo colocado 
en la direcci6n precisa de la bisectriz del ángulo for
mado por las perpendiculares a la diáfisis y al trazo -
de fractura, Cualquier direcci6n diferente causará fue~ 
zas de cizallamiento que condicionan inestabilidad de -
la fractura o ruptura del tornillo. 

NEUTRALIZACION 

La fijaci6n por medio de tornillos de conpre
si6n interfragmentaria puede no dar estabilidad sufici
ente a una fractura, sobre todo si se trata de trazos -
oblicuos o helicoidales cortos. En estos casos se combi 
na la compresi6n interfrar.mentnria con una placa de ne!!_ 
tralización, llamada asi porque sirve de "puente" a la 
fractura ya comprimida. Es O.til en las fracturns con -
tercer fragmento. La placa de neutralizaci6n debe colo
carse pretcnsada, o bien debe ejercer compresión axial, 
que seria el dispositivo ideal. 

COMPRESION AXIAL CON PLACA 

Es la ncci6n que realiza la placa tensada co
locada en el lado de la convexidad del hueso, punto do~ 
de existen solicitaciones en tracci6n. La placa se fija 
en el fragmento distal por medio de tornillos y con el 
tractor se tensa en sentido proximal con lo que se cre
an fuerzas interfragmentarins de compresiftn, que con la 
colocnci6n de tornillos proximale5 en la placa, dá 1mn 

mayor rigidez al dispositivo. Su efecto, por un lado es 
la partícipaci6n del hueso en su propia rigidez y por -
otra parte la compresi6n axial; ambas aumentan la - - -
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fricción interfrncturnria. Desde el punto <le vista di
námico transforma las fuerzas de tcnsi6n en fuerzas de 
presi6n. 

El prctensado <le la placa consiste en "do 
blar" li¡?eramcnte la placn ele mnnera que quede nlgo 
mis larga que la superficie del hueso en donde va a 
ser aplicada. Para superficies rectas <le hueso, la pl!!_ 
ca deberá ofrecer una superficie ligeramente c6ncava.
Para superficies cóncavas del hueso, la placa deberá -
ser recta o ligeramente convexa.De manera que siempre 
quede un "espacio" entre el hueso y la placa de 1-2 mi 
limetros y no mas. El atornillado crea compresión in-
i:erfragmentaria complementaria, al adaptar el hueso al 
metal. 

Otro m§todo de compresión se realiza con las 
placas D.C.P, (placas de compresión dinámica), cuya -
caracteristica son sus agujeros con rampas deslizantes 
y sección oval. La colocación exc§ntrica y distal de -
los tornillos ocasiona una compresión interfragmenta-
ria cuando son roscados a presi6n y la cabeza de los • 
mismos se desliza por las superficies declives de los 
agujeros ovales. Su ventaja radica principalmente en -
la autocompresión axial. 

COMPRESION POR ENCLAVADO INTRAMEDULAR 

Esta es la forma más estable, según los con
ceptos de Kunstcher, fundados en la compresión que ab
sorbe la mayor parte de las solicitaciones. Tradicio-
nalmente, se trata c.ie un clavo 1•1ct!llico, huC'CO, treho
liformc en sentido trnnsvcrsal, qu6 mantiene unn - ---
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hendidura en totla su longitutl. Al introducirlo por pe!. 
cusi6n bajo gran fricci6n en el interior de la cavi<lncl 
medular, se crea una ~1cci6n compresiva transversal so

bre el clavo hueco, que gracias a la hendidura reduce 
su tlifimetro. Al ceder la pcrcusi6n y con un efecto op2 
esto, el clavo intenta recuperarse por efecto de su -
elasticidad, produciendose su expansi6n hasta los lími 
tes que le impone el canal medular y desarrollando ele 
manera continuada una fuerza de presi6n en sentido ra
dial y exclintrica, que se tratluce en una compresión i!!. 
tramedular transversa. En nineOn caso ejerce acci6n i!!. 
terfragmentaria ni axial. Pero los efectos de fijación 
elfistica transversal condicionan cstabllidad absoluta, 
en condiciones ideales. 

Hay que mencionar en este espacio que desde 
el punto de vista Biomecfinico la introducci6n de un -
clavo, en un canal labrado a su mismo dilmetro no tie
ne efecto de compresión mutua. Ahora hien, si el clavo 
es mis delgado que la cavidad que lo contiene, permite 
movimientos de lateralización de los fragmentos. Solo 

I hay enclavado intramedular, cuando hay fijaci6n elfisti 
ca transversal por compresión entre la pared externa -
del clavo y la interna de la cavidad medular. 
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H I P O T E S I S 

Sí la condici6n primaria a cunlquier tipo de 
osteosíntesis en adultos, es que se consiga estabili--

- dad del foco de fractura, relacionado con una reducc-
i6n anat6mica, que persigue una movilidad activa pre-
coz con un mínimo de secuelas. El presente trabajo PT! 
tende estas mismas ventajas en la fijaci6n interna de 
las fracturas en niños, 
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MATERIAL Y llETODO 

A continuaci6n se 11rcscnt1t11 ocl1n c11sos <le -
fracturas postraum6ticas, no complicadas, de pacientes 
comprendidos entre las edades de S a 1~ nnos. Siete p~ 
cientes correspondieron al sexo masculino, con edades 
de 5 a 12 años con una media de 8.3 años; IJna paciente 
del sexo femenino de 14 años de edad. Durante el peri2 
do comprendido del mes de diciembre de 1983 al mes de 
agosto de 1984. Trabajo realiza do en el !los pi ta 1 Gene
ral, Gral."lgnacio Zaragoza",I.S.S.S.T.E, por el servi:_ 
cio de Traumatología y Ortopedia. 

Los casos que se presentan, todos fueron so
metidos a reducci6n abierta y tratados con material de 
osteosíntesis: Instrumental de cirugía general y cor-
tante de Ortopedia, instrumental estandard de A.o., -
clavillos de Kirschner, clavos <le Steinmann, perfora-
dar manual. 

En todos los casos se obtuvo control radio-
gr~fico inicial del trazo fracturarlo, del control po~ 
toperatorio y de control de consolidaci6n en la consu! 
ta externa del servicio. 

Igualmente se estim6 el tiempo de pernanen-
cia del material de osteosíntesis en el tejido 6seo, -
el tiempo mínimo fue de un mes y el tiempo mftximo de -
diez meses, con una media de 3.1 meses. 



Caso nº1.- C.C.J. Masculino de 10 ofios de edad, fecha -
de ingreso diciembre de 1983. FRACTURA SUBTROCANTF.RICA 
DE FEMUR DERECHO, tratado con clnvo intrnmedular de 
Rush. En la foto 1, se aprecia el aspecto de la fractu
ra, en la foto 2, la imagen postopcratoria. En mayo de 
1984 foto 3, se aprecia consolidaci6n y rcmoclelamiento, 
en esa fecha se extrajo el material de ostcoslnfesis. 
Clínica y radiogrlficamente sin discrepancias a~ la -
longitud de los miembros, arcos de la movilidad compl~ 
tos. 

Caso nº1, foto 1. 
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Caso nºl, foto 2. 

Caso n°1, foto 3. 
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Caso nº2.- ll,T.D. ::asculino d, 1 2 míos ele edad, fecha -
de ingreso j uL :, dr. 1 e. l. ;·,: \ 'Tl!ltA iJIA, IS L\RIA TEHCIO -· 
DISTAL DE cur,r-o Y R,\iJ:c; ~7.Q- -¡:¡::;in:;, L.1t:ido ::on davo 

intramcdular de Stcinmann, sacado percutaneo a la munc
ca, foto 1, imanen <le la fr:ictura, foto 2, aspecto de 
ln rcducci6n. A lns seis scrna11Js foto 3, se aprecian -

evidencias de rcmodclamicnto y la co~solidaci6n es com
pleta, El paciente no tuvo transtornos de la movilidad. 

Caso nº2, foto 1. 
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Caso nº2, foto 2. 

Caso n°2, foto 3. 
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Caso nº3,- ~l.S.11. :.1nsculino de 12 afias de edad, fec1rn -
de ingreso agosto de 1984, FRACTURA DEL CO~DILO LATERAL 
DE l!Ut.IERO DERECllO,TllAZO ARTICULAR,INTERCONDILEO, CON -
LUXACION POSTERO:,H:nI .'-.L DEL C01'n, trata do con clavillos 
de Kirschncr y un tornillo maleolar intcrfragmentario -
en la foto 1, se aprecia la fractura! ~n l,.'1 foto 2, la 
imagen postoperatoria. A las cuatro semanas los clnvi-
llos se extrajeron y a los 20 dias despu&s se retir6 el 
tornillo. El paciente no prescnt6 deformidades angula-
res ni, transtornos funcionale::... 

• .. 
~ 

Caso nº3, foto 1. 
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Caso nª3, fot~ 2. 
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Caso nº4.- Cíi.S.o. »lasculino Je ~ af1os tlc edad, fecha -

de ingreso julio Je 193~. FrlACTUP"\ SUPPJ\CO~rnILEA HU:IE- -
RAL DERECHA, E:\ f;.\TEclSI0?-1, tru ta<lo con clavillos cruza
dos de Kirschner, socn<los percutancos. Foto 1, aspecto 
de la fractura, foto 2,i1narcn ~nstn11crntc1rin del~ rc-
duccilin • A las cuatro sCJaanns se extrajo el inaterial -
de osteoslntesis, quedando sin <lcforinidn<les nngulares,
pero con timÍ~ación Jel codo alin con ejercicios, por el 
servicio de Fisiatrla, en extensión de lóO~ 

Caso n°4, foto l. 
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Caso nº4, foto 2. 
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Caso nºS.- .:;,A, :!a~culino Je fJ afios de edad, fechn de 
ingreso marzo de 1983. FJlJ•J:TURA DE FE~l!JR DERECIIO, TER-
CIO MEDIO,OllLlCU/\ CORTA, Lratado con sla\'·J tntramedular 
de Rush, Foto 1, morfologfa de la frnctu~a i su ingreso, 
hacra el mos Je julio <lo !933 foto 2, se nprecia canso· 
lidaci6n, a principios del nes de a~nstn se extrajo el 

clavo, quedando el paciente sin discrepancias en la lo~
gitud de los miembros pelvicos, sin limitaciones en los 
arcos de la movilidad. 

Caso nºS, foto 
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Caso nºS, foto 2. 
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Caso nº6.- F.R.S. Masculino de 10 afios de edad. fecha -
de ingreso diciembre de 1983. EPIFISIOLISTESIS FEHORAL 
DISTAL TIPO I DE SALTER Y l!ARRIS, SUDLUXACION POSTERO!.!.§. 
DIAL DE LA RODILLA DERECHA, trata<lo con clavos cruzados 
en el foco fracturarlo, ¿e Steinnann. En la foto 1, se 
aprecia la fractura, en la foto 2 imagen postopcratoria, 
en la foto 3, justamente a las 6 semanas de la extrac-
ci6n de los clavos, se aprecia consolidaci6n ad-integrum 
y se puede notar la congruencia articular, La movilidad 
en el paciente es completa. no hay transtornos de la lo~ 
gitud actualmente. 

Caso nº6, foto 1. 
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. Caso nº6, foto 2. 

Caso nº6, foto 3. 
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Caso nº7.- E.P.F. j.fasculino de 7 años de edad, fecha de 
ingreso abril de 1984. FRACTURA UNICONDILEA, CONDILO H.§. 
DIAL DE HUMERO DERECHO, EPIFISIOLISTESIS TIPO IV DE 
SALTER Y llARRIS, tratado con clavillos cruzados de 
Kirschner. Foto 1, imagen a su inp,reso de la fractura,
foto 2, aspecto de la reducci6n postoperatoria. A las -
cuatro semanas se extrajeron los clavillos que habfan -

' . quedado percútanéos, No present6. el paciente deformidad 
angular ni transtifrnos de la movllidad. 

Caso nº7, foto 1. 

(29) 



Caso n°7, foto Z. 
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Caso n°8,- J.C.E. femenina de 14 afias de edad, fecha da 

ingreso julio de 1983, FRACTURA DIJ TIBIA Y PERONE. IZC!H!_ 

ERDOS, HELICOIDAL LAllGA,CO~I TERCER r-RAGHE~rro. tratada -

con placa angosta <le neutralizoci6n de siete orificio5, 

en la cara externo de la tibia con dos tornillos de ~o~ 

rcsi6n ir1tcrfr11er1entaria. Foto 1, ;1spccto <le Jn fractu
ra a su ingreso, foto '2. imagen postc:pcratori.i., C'n t.:l ... 

mes de abril de 1984 se extrajo el material de osteosf~ 

tesis y notese el aspecto posterior •oto 5, La paciente 

cursn si11 discrepancias c11 1;1 lo11eit11<l <la los 1~ic111liros 

pelvicos. y sus arcos de la movilidad son completos. 

Caso nºB, foto 1. 
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Caso n'B, foto 2. 

Caso nº8, foto 3. 
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R E S U L T A U O S 

Se presentan los casos manejados con tlcnica 
abierta y fijacilin interna con nlr,ún material de oste.2_ 
síntesis; ne ellos, cuatro casos correspondieron a - -
fracturas <liafisiarias y cuatro casos a fracturas ar-
ticulares y lesiones epifisiarias. 

Las fracturas dinfisiarias se fijaron con 
clavos intra"'edulares: Tres; dos con clavos de Rush y 

uno con clavo de Steinmann. Y un caso se fij6 con una 
placa de compresi6n axial y con compresi6n interfrag-
mentaria. 

De los cuatro casos <le fracturas articulares 
y lesiones epífisias, todos fueron fijados con clavi-
llos de Steinmann o a¡¡ujas de Kirschner, colocados ne.!:_ 
cútancos. Aunque en todos los casos de enclavijamiento 
se mantuvieron estables las reducciones, se coloc6 en 
ellos f~rula posterior de yeso. 

En dos casos, esto es el 25 por ciento de -
las fracturas diafisiarias de miembros pelvicos, los -
pacientes cursaron con claudicnci6n, inmediatamente -
despu6s del apoyo total. Sin discrepancias clínico-ra
diol6¡;icas de acortar.iiento, con fuerza muscular normal 
y arcos de la movilidad en el momento actual completos. 

Un caso, 12.5 por ciento del total de las -
fracturas, curs6 con transtornos de la movilidad. El -
c;1~0 co!·1·~~~r0~~!i~ rl ~::·· ~l·actura extra-articular del -

codo. Actual1.:ente el paciente tiene una extensi6n del 
cudo de 16Dºy sin d~formidades anculnrcs. 

Por lo antes acncionado, los resultados de -
ln fijnci6n interno, en ln rcducci6n cruenta de las --
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fracturas en los nifios en este trabajo pueden conside
rarse muy buenos, en to<los los cosos, pues siempre se 
consi&ui6 osteostr1tcsis estables y rctlt1cciGn nn:1t6mica. 

Ucstlc el punto de vista clel resultatlo funci~ 
nal se consil..'.cru hncn resultado en 87.5 por ciento en 
que se ~1:tu;i~ron totlos los arcos tle la r1uvilidad. Y -

que s6lo el 12.5 por ciento (un caso), se considera -
complicado por la incapacidad para la extensi6n compl.!:_ 
ta del co<lo. 

Dentro de las complicaciones inherentes a -
todo acto cruento, no se presentaron infecciones. Res
pecto <le los transtornos de la cicatrizaci6n 6sea, es
to es: cicatrices hipertr6ficas, un caso (callo hiper
tr6fico), no se presentaron retardos o ausencias de la 
consolidaci6n, ni vicios angulares en ella, 
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D I S C U S I O N 

La mitad de los casos presentados, corresron 
dicr6n a fracturas Je superficies articulares y lesion 
es epifisiarias: Estas entidades se encuentran contem
pladas por la mayoría Je los autores de textos sobre -
Traumatología en niíios, como una in1licación absoluta -
de manejo quirfirgico (abierto) y re<lucci6n con mate--
ria~ de osteosintesis. 

Respecto Je las fracturas diafisiarias de -
los huesos largos, el uso de enclavado intrame<lular es 
un procedimiento comfin en los adultos. El razonamiento 
para su uso en niílos, fue el evitar consolidaciones -
hipcrtr6ficas o viciosas, mismas que impiden o exage-
ran la longitud del miembro afectado. Consiguiendose -
una fijaci6n interna estable, y una consolidaci6n pri
maria, no se presentaron discrepancias en la longitud 
de los miembros. En dos casos de fractura de fémur en 
el presente estudio se us6 clavo de Rush, que tiene un 
diAmetro menor respecto de otros tutores intramedula-
res. El motivo de su uso fue la evitaci6n de lesiones 
epifisiarias trocantéricas, que predisponen a coxas -
varas, 

En relaci6n al uso de una placa de neutrali
zaci6n en tibia con compresi6n interfragnentarin, se -
propuso el sicuiente an~llsis: lo.- que las fracturas 
tibialcs en nlílo5 nayores (14 anos) y en adultos tic-
nen especial tendencia al acortamiento; 2o.- que las • 
deformidades angulares también persisten (varo mayor a 
15°), en niños Jlenores se renodelan co11 <'l crecirricnto 
pero en este grupo l~C ci!:i1l :>uC"dC'n ser pcrnn11n,1tC":t. 
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La fractura Jel caso co11crcto se cstnhiliz~ con pl~tc11 

y en fecha reciente nl presente trabojo se le extrnjo 
el material <le osteosintesis, sobro decir que ln os-
teosintesis fue un éxito. 

Respecto <le los resultn<los funcionales ape
nas un caso (12.5 por ciento) present6 disfunci6n <lel 
arco de extensi6n <lel codo. En el resto <le los cosos 
87.5 por ciento el resultado funcional fue muy bueno. 
Sin olvidar que en un caso se evidenci6 consolidaci6n 
hipertr6fica, no se present6 en ningun coso ausencia 
de cicatrizaci6n o deformidades angulares. 
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COMENTARIO Y CONCLUS IO~ES 

La fijnci6n interna de las fracturas en los -
niftos, es un m6to<lo quirQrgico cuya experiencia ha evo
lucionado de forma considerable, convirtiendose en un -
procedimiento con aMplisimas ventajas y no pocas desvcn 
tajas, con opciones a la Traumatología infantil. 

La mitad de los casos aquí revisados son tri
butarios de reducci6n abierta y fijaci6n interna, no -
co1i10 una intlicación raás en el trata~iento, sino COJTlO ln 
Gnica in<licaci6n de tratamiento quirdrgico, tnl es el -

__ caso de las fracturas epifisiarias. 

Considerando el an&lisis de los resultados de 
la presente tesis, podemos concluir que: 
lo.- Las indicaciones quirQrgicas absolutas de la oste~ 

síntesis en niños se limitan a las fracturas arti
culares y lesiones epifisiarias. 

2o.- Las indicaciones relativas, son las fracturas dia
fisiarias, tratadas con clavo intramedular, este -
tipo de osteosíntesis anula la mayor parte de las 
solicitaciones a que se somete el hueso. 

3o.- La consolidaci6n en los niftos tratados con fija--
ci6n interna, no es m5s r&pida per~se, pero la in
dicnci6n para la novilida<l de las articulaciones -
involucrnllns !JHedc ser 111:1.s precoz. 

4o.- La reducci5n abierta no influye de manera absoluta 
en el aporte sanr,uineo del foco de fractura, imnt
dicndo su consolidaci6n. 

So.- Las reducciones nnat6micas <lehernn siempre buscar
se, en lo posible, para evitar transtornos funcio
nales. 
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