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INTRODUCCION

Bl término Ortopedia introducido por primera vez por
Nicholas Andr& (Andry para otros) en su libro Ortopedia o -
el arte Jde prevenir y corregir deformidades en los nifies, -

data de mis de 250 afios.

Las enfermedades del sistema musculcesguelético siem
pre han estado entre las princiaples preocupaciones del ser
humano. Se sabe de las ufeccéionea Gsens, merced a los ha-
liazgos en cientos de esguelotos desentgrradoa de las caver
nas de Dawn Men de Europa, Asia y Africa del norte, entre -
ellas las fracturas consclidando algunas, con buena alinea-
cibn. Yo Hipocrates en su Corpus Hlpocraticum, da atencibn
en dos guintes partes de asu obra a afecciones del sistema -
muegculoenquelético, describiendo diagnéstico y tratamiento-
de fracturas y luxaciones, utlilizfindose para su tratamiento
tracciones, férulas y vendajes; eran bien conocldas las de-
formidadas  del pie zambo y secuelas de luxacibn congéni-

ta de cadera.

El culdado de los pacientes con btrastornos del sis-
tema musculoesguelftico ha coenocido varias fases de evolu--
citn en £l siglo actual. El principlo fue la Fase de la co
rrea y la hebilla, en la gue hubo un predominio de diversos

tipos de abrazaderas y de otras clases de aparatos mecini--



cos. Daspufs vino una fase de excesivas operaciones quirGz

gicas, no todas basadas en principios quirGrgicos ortodoxos.

Zn la fase actual se combina la valoracibn critica -
de los resultades de las varias formas de tratamiento y la-
investigacifn experimental que esti destinada a conseguir -
una mejor comprensifn de la fisiclogfa y patologfa del sis-
tema misculeoesquelético. Hoy en dfa, el estudio de los pro-
blemas.clinicos del_slstema musculoesquel&tico es mucho mis

interesante ¢ algnificativo.

La Ortopedia actual es una especialidad médicoguirlr
glca entrelazada a un buen nlmero de especialidades, ertre =

ellas, la pediatria.

Se debs a Blount la diferenciacifn de las fracturas-
de los nifios, ELl nifio en crecimiento es un organismo dife-
rente al adulto en base al proceso normal de remodelacisn -
Gsea en la dilfisis y met&fisls, particularmente &sta Glti-
ma, pudlendo realinear longitudinalmente fragmentos mal --
unidos, haciendo la reduccifin anat6mica en la fase aguda ce
la fractura menos importante qua en los adultos. Esta ase-
veracisn ha sido usada en forma indiseriminada por unos, en
el tratamiento de las fracturas en nifios, Afin cuando cler-
tas deformidades angulares residuales corrigen espontinea--

mente, la reducclfn anatémica deberia llevarse a cabo siem-



pre que sea posible. Esto es evidente en fracturas gue to
man ciértos grades de angulaciSn en el plano habitual de -~
movimiento como el ©odo, mufieca, rodilla y tobillo; pero -
las deformidades en otre ngulo como el chhito varo poste-
rior a fracturas supracondileas de hmero, muestran minima

respuesta.

Como principio general se tiepne que la reduceidn --
ablerta y fijaci6n interna de las fracturas en los nifios,—-
eatf contraindicada y come tal la intervencifn serfa rara-
mente necesaria. Sin embargoe ciertas fracturas son medor-

tratadas con este método y con resultados mas efectivos,

Za en el sigleo XIX, Stimson en su libro publicado -
a finales de 1880 recomiends la fijaclén interna en la re-
duccidn de ¢lertas fracturas del codo. En la actualidad -
la reduceibn ablerta y osteosintesis en los pacientes pe--
difitrices es llevada a cabo en segmentos corporales gue an

un dia ge consideraron inadecuados.



1.~ COMSIDERACICNES GENERALES.

El desarrollo y crecimiento del sistema mfsculoesque
l&tico desde el nacimiento hastz la maduracién Ssea, g un-
fenSmeno complejo y de constantes cambios. A pesar de' la -
abudante bibliocgraffa y de la investigacién ininterrumpida,
no existe acuerdo general acerca de los factoraes responsa--

bles de la regulacifin del digefio de los huegos,

Las causas de discrepancia son evidantes. Incluso -
una hojesda al esqueleto humano muastra gue cada hueso po--
sea un disefio Gnico. Muchos huesos revelan dimorfisme se
xual, algunos muestran atributos dimensionales gque indican-
caracteristicas familiares hereditarias y algunos son Ghi~-
les para establecer clagificaciones de grupos raciales prin
cipales. Todos astos Lactores parecen faverecer al papel -~
fundamantal de la regulacibn gendmica, al menos del diseho-
Gaeo exrterno y del nGmero y la colocacifn de los huaeso indi

vidualesg.

Por otro ladoa, tambifn se reconoce generalmenta guo
lag fuarzas eplgenfticas (funcionales} pueden modificar en
gran medida tanto el disehio externo como interno de les hue
sog, La hipertrofia o atrofia muscular, la actividad labo-
ral, el resposo en cama, la inmovilizacidén, las condiciones

en gue no hay fuerza de gravedad, etc., estin enktro los mu-



chos sucesos extrinsecos gque pueden iniciar una cadena de -
respueastas sucesivas que kerminen en una alteracifn del di-

sefic esguelfitico.

Respecto al tipo de fuerzas funcionales que son merc-
folégicamente competentes para incluir en el disefioc dseo, -
existe discusién entre los que &8ostienon gue 88510 50N ——e
efectivas las fuerzns compresivas y los que ereen gue tam--
bi&r lo son las fuerzas de traccidn, cizallamiento, de tox-

sitén y de flexidn,

En las Gltimas décadas, la investigacifn biomeesnica
82 ha vuelto mis compleja, se han aplicado mejor los prineci
plos de ingenierfa y se han mejorado las t8onicas analfti--
cas. Ahorxa se consideran las fuerzas dinfimicas asf como ~-
las estiticas, al evaluar el papel gue desempefian los mscu
los en la organizacifin del 2disefio Gseo interno. Los migcu
los no sblo producen rotaciones en las articulaciones dlar-
trodias; tambi®n actfan como tirantes gque soportan la trac-
cifn o como brazos de palanca para los huasos. De este mo-
do, la accibn muscular puede reducir pricticamente la pre--
gibn neta a que se somete un huese a la vez que tiende a -~
canvertirla en presifn de compresibn, que es mejor tolerada

por el hueso gque la traecifn,

Hace un cvarto de siglo Waddington definfa la epige~



nética como la clencia gque se ocupa en el anﬁliéis caugal -
del desarrollo, en el anilisis del hueso, el anﬁl#sia'debée.
incluir todas las fases de ia esgueletogénesia: ‘embrionaria,’
fetal y postnatal, En 18%2 Wolff regumid los factu?és que;:h
influyen en el diseﬁc Gseo de los huesos ya desn:;ollédoaﬁ
en su ley de la transformacifn 6sea: "Todo cambio en 1la for .
ma ¥ la funcibn de los huescs, o s#6lo en su funcibn, va me-
guido de clertes cambios definidos de su argulitectura iﬁtag
na y de modificaciones gecundarias igualmante definidas ean
su conformacifn exterior, de acuerdo con las leyes matemdti
cas®. En 1920 Jansen modifict significativamente la ley de
Wolff hasta gque quedd formulada come sigue:; “Dada la forma-
de un hueso, los elementos Sacos se colocan © se desplazan-—
por 81 mismos en la direccifn de las presiones funcionales®
a lo que afiadif Bassett en 1971 ",..y aumentan o digminuyen
su masa para reflejar la magnitud de las fuerzas funciona-~
les"., La primera frase de la afirmacién de Jansen es criti
ca, pues creyd que la forma de un hueso es Iindependiente --
del hueso como una potencia hereditaria del hombre. Se con
sidera la ley de Wolff una descripcifn correcta del modo oo
mo los huesos ya formados responden a sus matiices funciona
les, y se piensa que esti en armonfa con la teorfa del cre-
cimiento de la demanda funcional de Goss. La forma, la can
tidad } hasta cierto punto el tipo histolbgico del) hueso --
presentes en un lugar determinado, son proporcionalés a la-

presibn local eijercida sobre ese lugar. Una adecuada cOm--—



prensidn da los constahteé v divérso; caractérés'Qel desa--
rrollo musculoesguelético postnaﬁéy.as_neénsario y condicién

sinegquanon para entender las respuéstas'del trauma .

Mientras que el crecimiento en grosor del hueso se =
realiza por aposiciSn consecutiva a la actividad funcional-
de los condrocitos del manguito periconf@ral y a la reabsor-
cifn de la superficie interna de la cortical diafisiaria 1i
mitante del canal medular, y el crecimliento longitudinal se
produce gblo en el cartflago epifisiarieo como crecimiento -
intersticial por proliferacifn celular con desarrollo de la

matriz,

Fl conocide como cartilago de conjuncifn constituye-
una Srgano muy complicado, sensible y con gran capacidad --
de reaccifn. Dentro de los mecanismo conocidos de osifica-
£i6n se incluye la osificacifn endocondral, la cual es el -
proceso primario de osificacibn en el esqueleto axial y ---
apendicular. La oslficacifn intramembrancsa es la forma---

cién primaria de huesc.

Todo el esgueleto axial y apendicular es envuelto en
un proceso secundario de osificacién intramembranosa, La
corteza diafisiaria de los huesos tubulares as formada y re
modelada por el periostio, mismo proceso que implica una --

ogiflcacibn intramembranecsa.



La e;tructura de la placa de crecimiento degde los -
extremos epifisiarics a los diafisiarios puede diwvidirse en
cuatro zonas: a}. La zona de.cartflago en reposo ag adyacen
te & la eplfisis., 2). La zona de condrocites proliferantes
J6venes, 3) la zona de condrocitos en maduracifn. 4). La zo

na de cartilago calcificado,

El apourte sangulneo se efectfia a travis de tres sis-
temas vasculares: l). El epifigiario, que irriga la epffi--
8is y a través de ella, las cflulas proliferativas del car-
tflago, esto es, el estrato germinativo. 2}, Zl1 metafisia--
rio, que a partir de la médula &sea, alcanza la capa de osi

ficaci8n endocondral, 3). El gistema pericondral.

El 10 al 15% de las lesiones sufridas en los nifos,-
se localizan en el sistema musculoesqueldtico y de édstas, -
el 15% afectan la fisis de crecimiento. El1 médico relacio-
nado con el tratamiento de ostas lepicnes debe estar fami--
liarizado con el mecanismo de lesién y la respuesta a corto

¥ largoe plazo.

El periostio juega un importante papel en las fracty
ras del infante a diferencia del adulto, siendo mis resis--
tente, mis grueso, mas fuerte y bidlSgicamente mis activo,-
afacta el desplazamiento, la reduceciSn y formaciSn de callo

a nivel de las fracturas. Sin cmbargo el periostio es més-



f&cil de separar en el nifo y por lo general no sufren rup=-
turas eircunferenciales, conservindose intacte en el lado -
cBneavo o de compresién de un hueso, mismo gue sirve en es-
tos casos para minpimizar el grade de desplazamiento y ser —-

usade en la reduccibn dando alguna estabilidad intrinseca.

Dado el grado de continuidad del periostio; el hueso-
nuevo subperidstico ripidamente une los fragmentos a través
de puentes y mejora la estabilidad &sea. EL hueso y carti-
lage generalmente rémodelan en respuesta a las tensiones —=-
normales del peso corporal, acelbn muscular, fuerzas de mo-

vimiento articulares, y algunos mecanismos intrinsecos.

La curacisn S6sea es relativamente rfipida en el nino-
gracias a la gran capacidad osteogénica del periostio y abun
dante aporte ganguinec del hueso en degarrollo, a menor --
edad del nifio m8=s ripida la consolidacifn., Las pseudoartro-
ais por lo general no ocurren. El sitjo, frecuencia y natu
raleza de lag lesiones traumaticas del hueso varfan con la -
edad el paciente . Los hueses fetales son raramente trauma-
tizados, Durante el nacimiento una gran variedad de lesio-
nes traumfticas pueden ocurrir, incluyendo fracturas de las
diffisis y lesiopes simples. La lesidn obstétrica mis co--
mGn Incluye la clavicula. nNurante el primer afio de vida, -
las fracturas son relativamente infrecuentes. Durante los

dos primeros afios, el sindrome clinico del nifio maltratado-
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es causante de la mayoria de'lasiffaétﬁ:as; Desde gue el-
nifio empieza a caminar ela;adiﬁ ég ei'ﬁhéso m&é comtinmente
fracturado. La alta incidencia délééta fractura continfia-
hasta la adolescencia, hasta sef_austitﬁidonpor las fractu
ras de la dififisis, metafisis distales y fisis distales.
Las fracturas de las falanges y de los metacarpianos son -
también comunes en los primercs dos afos de edad mientras-
¢gue el nific aprende a caminar. Las fracturas de eclavicula
80N muy comunes a travis dF toda la infanecia., Las fractu~
ras de la mitad distal de la tibia son comunes durante el
segundo a guinto afies de vida. En todas las edades, el -
auntomévil es el principal responsable ocasionando severos-
dafios esguelfiticos. El tiempo necesario en el seguimiento
de los pacientes serd mayor a la antigua creencia de los-
seis a los doce meses. La edad en la cual el crecimiento -
cesa depende de mfiltiples factores, entre ellos el sexo y
el grupe &tnico.

.

1.1 solicitaciones mecfnicas,

Para su mejor comprensisn se mencionan bravemente -
algunos términos de ingenieria, y se describen las princi-
pales solicitaciones a las que se yve sometido el huese hu-

manc.,

La alteracibn en la forma producida por una fuerza-
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aplicada suele expresarse no dimencionalmente como deforma-
clén. La deformacifn es el desplazamiento relative por und
dad de volumen. Las deformacicnes normales corresponden --
a presiones normales y se miden por el cambio en la separa-
cibn lineal entre dos puntos como una fraccibén de su separa
cifn coriginal, 3Zon ejemplos de deformacidn, las deformacio
nes por traccifn y por compresifn. Las deformaciones por -
cizallamiento corresponden a presionas del mismo tipo y sae
miden por el movimliento relativo de dos puntos cualesquiera,
perpendicular a la linea que los une, como una fraccifn de

la longitud de tal 1lfnea.

Ce define la elasticidad, cuando después de clertoc -
estimuleo de presidn, la retirada de &sta produce recupera--

cidn completa. Sucle ser lineal,

El mSdulo elisticc es la inclinacién por estrés y --
curva de torcimiento en la regién elistica. 35i el mSduleo -

eg lineal, es constante y se denomina mSduleo de Young.

La plasticidad se define cuando la retirada del eati-
mulc de presisn produce recpperacidn s8lo parcial. E1 lImi

te de elasticidad es el 1fmite de presién m&ximo del compor

tamiento elistico.

1.1.1, solicitacién de Tensidn:
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Las doa propiedades fisicas d.l hueso, gue detnrmi--
nan su reaccisn a las solicitacione-, scn la elalticidnd y-
la. carga de" rotura unitaria, cunlidadea nmbas que se inte=-
rrelacionan. La carga de rcturui unLtaria indicn la canti- )
dad de fuerza por unidad de secci6n ‘quna produce una .rqbtu-

ra,
1.1.2. Sclicitaciln de Conpresisn:

_ El hueso sometido a carga se halla expuesto a dos ki
pes de fuerzas: la fuerza de compreslfn y la de reaccifn -
a la compresién. Se sabe que la resistencia del huceso a la
tracci6n es de 10 Kg/mn@ . La resistencia a la compresibn =~
es considerablemente mayor que a la distensifn, en una pro-
porcibn de 1/0.73., En la flexisén del hueso, la traccién se
desarrolla en el lado de la covexidad, y en la compresifn -
en el lado cbneocavo de la curvatura 6sea, por esto el fallo-
ocurre primero en el lado de la convexidad, 1o que se compruc -
ba en algunas fracturas de huesos gue s0n normalmente cur--—

vos, como el fémur o la tibla.
21.1.3, Solicitaciones de Cizallamiento y flexibn:
Sstas dos fuerzas, la de flexltn y cizallamiento, no

estSn en la misma linea, pero sf en el mismo plano, parale-

los entre sf y directamente una hacia la otra,



13

" 1.1.4, Solictacidn de torsifin:

Za torzifn es producida por dos ppras de fuerzas ace
tuando en planos paralelos y en fngule recto haela el eje -
y trabajando en direcciocnes opuestas, 81 lag fuerzas ho es-~~
tin en planos paralealos ni son perpendiculares al eje dal ~
hueso, el efecto de la torsifén eg combinado con otros meca

nismoes de fuerza tales como los de traccidn y comprasisn.

1.2, Localizaciones anatfOmicas:

Las pequefias diferencias en las lovalizaciones anatd
micas en las fracturas de los nifigs pueden tener un mayer -

impacto en una adecuade tratamiento y problemas potenciales

a largoe plazo,

1}, Diafisiariag: Las fracturas diafisiarias comprg
maten el eje central, incluyendo el periostio, camblando -~
cansiderablemente en ambos, tante la morfologla y capacidad

ostecgnlca cen la edad,

2). lletafisiaxias: Las fracturas metafisiarias inve

lucran el ensanchamiento distal del hueso, con gran capaci-

dad de remodelacidn.

3). Pialarias: Das fracturas fisiarias comprameten-
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el mecanismo endocondral de crecimiantc. Existen mﬂltiples

patrones de leslén, cada uno presantando diferentea pronﬁa-
ticos, '

4} . Epifisiarias: Zas frachuras epifisiariaa involy
cran las terminaciones osteqcondrales de 1os huasos largos,
o mis infrecuentemente huesos del carpo o del tarsc. %s im
portante mencionar que la epifisis pueds estaf lesionada ac
lomente en su poarelibn cartilaginosn siendo extremadamente -

diffcil su diagnfstico radioldgico.

5). Articulares: Las fracturas articulares involu--
cran especificamente lo seepibn epifisiarin que forma la su

perficie articnlar. La lesifn puede ser parte de una exten

sifn epifislaria o ser locallzada. Si sucede esto filtimeo ~

el fragmento puede incluir sblo cartflago hialino o tanto ~
hueso subcondral y cartilago.

6}. Epicondilares: Las fracturas epleondilares invg

lucran al hiimerc distal. Estos sirven a insereiones musgcu-

lares y tienen extensiones celulares de la fisis y epffisis.
Las lesiones en estas regiones varfian dependiende de lag ~—-

fuarza apllcada y de la maduracién de la estyuctura,

7). Subcapitales: Las fracturas subcapitales inyolu

cran la metffisis adyacente a la fisis de ciertos huesos co
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mo al ffmur proximal o radio.

8} . Supracondfleas: Las fracturas supracondileas: as
t8n localizadas arriba del nivel de los cbndilos y epicén-

dilos; esta es una fractura metafisiaria en los nifos.

91 . Transcondfleas: Las fracturas transcondileas es
tin localizadag en lfnea transversal cruzande los céndilos

Generalmente esta es una fractura fisiaria del fémur y hid-

nero distales.

10} . Intercondfleas: Las fracturas intecondileas -
involucran la epffisis y el centro secundarjo de osifica--

cléin con separacidn de las relaclones articulares.
1.3, Tipos bfgicos de fracturas:

1} . Longitudinal: ©La linea de fractura sigue el --
eje longitudinal. Este tipo de fractura es mis frecuente-
en la sequnda infancia y en la adolescenciz, cuando el hue
8o diafigiario progresa a la maduracibn de los componentes

haversianos.

2}, Transversa: La linea de fractura corre en angu
lo recto con respecte al ¢je longitudinal.. Este es el pa-

trbn de fractura mis comGn en la didfisis de los infantes-
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y nifies jSvenes, Ms el trazo ﬁipico de fractura en lesio--
‘nes metafisiarias, y es comfin en lesiones fisiarias y eplfi

siarias.

3]. oblicua: La lfnea de fractura varfa en el &ngu-
lo con respecto al eje longitudinal, generalmente ocurre en-
tre los treinta a cuarenta y cinco grados. Es el tipo co--

min en las de tallo verde.

4}). Espirodeas: Ia linea de fractura no es 8610 =--=
oblicua involucrando en forma circular a la didfisis. Este
tipo de fractura compromete la dififisis de los nifios mayo~-
res y adolescentes. Es comfin en fracturas diafisiarias de

tibia y himero.

5). Impactada: Una fractura impactada es una lesitn
a compresitn en la cual el hueso cortical y trabecular es--
tin aprisionados a cada lado de la fractura. ESto es comfn

en las met&ifisis.

6). Conminuta: ©La lfnea de Eractura se propaga en -
variag direcciones creando miiltiples y variados fragmentos,
Este es un tipo pogo comfin de fracturas en Infantes y nifios
jSvenes, pere llega a ser m&s comln en adolescentes, espe--

cialmente en la tibia.
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7} . Arqueada: =1 hueso es deformado creands una fa
s@ permamente de deformacibn plistica. Esta lesifn puede-
ocurrir en nilfios j6vencs especialmente en peron€ y cubito-
presentando en forma simultf&nea fracturas en rama verde de

tibia y radio.

8). En rama verde: La fractura en rama verde es ——
una fractura comiin en nifios. E1l hueso es fracturado en --
forma incompleta, con una porcitén de cortical y periostio-
mantenida intacta en el lado de compresidn, Esta cortical
Gsca intacta generalmente lleva a una defeormidad plistica-
y la deformidad angular es comln, y con frecuencia necesi-
ta convertirse en una fractura completa para corregir la ~

deformidad.

9). Torus: Esta es una fractura impactada de la in
fancia, afectando principalmente el hueso metafisiario en
desarrollo. El hueso metafisiario responde difarente a la
fueza de conpresifin, es decir, se arguea en vez de fractu«r
rarse completamentc, creando una lesifén relativamente esta
ble, Mientras el nlno madura haecia la adolescencia la in-

cidencia de esta fractura disminuye.

101, Patolégica: Esta es una fracttra a través de -
un hueso anormal. Este hueso es mis susceptible a 1la le--

2i6n cuando es afectado por un tumor, infeccidn o enferme-
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dad metabblica o hereditaria generalizada o localizada.

"11). Fatiga: No todas las fracturas son consecuen-~—
¢in de trauma imporkante, Traumatismos menores y repetiti-
vos pueden desarrollar en ciertos huesos, peguefias fractu--—
ras corticales conocidas como fracturas por fatiga. Son --
m&s comunes en la infancia y en la adolescencina especialmen

te en la tibia proximal (metSfisis medial).

1l2). Lesipgnes fisiarias: Por considerar gue las la-
siones gue afectan al cartilage de crecimiento no son tan -
inocuas como las diafisiarias sa comentan mis detalladaman-

te:

Se debe a John Poland en 1898 en su libro "La scpara
cién traum&tica de la epifisis” parte de los actuales con--
ceptos sobre la fisis y sus respuestas al trauma. Las le--
siones de algunos de los sistemas de irrigacidn de la fisis

conduce a diversos trastornos del cartilago de conjuncibn:

1.~ La alteracifn lesiva de los vasos epifisiarics --

acarrea un trastorno permanente del crecimiento.

2.~ La de los vasos me tafisiarios la mayor parte de

las veces, sflo un trastorno pasajero.
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3.~ La de los vasos pericondrales no origina ningGn -

trastorno,

Esto es, hablando en forma alslada de cada unc de --
ellos; mienktras gue el aporte sanguineo y las c&lulas ger-
minativas no sean lesionadas, los traumatismos del cartfla-
go de conjuncifin (como por ejemplolos desprendimlientos epi-
fisiarios y las lisis) no conducen, tras su exacta reduc---
cibn, a trautornoacglcrecimiento. Este continfia de forma-
normal. Los desprendimientos ecpifisiarios experimentales «
o consecutivos a traumatismos se producen en las capas de
células cartilaginosas degenerativas y de osificacifn endg
condral primaria, donde existe, una rasistencia mecdnica mi

nima..

Afin cuando el cartilago de conjuncifén o5 mis blando
que el hueso, las fracturas surgen, sin embargo, con mis -
frecuencia que los desprendimientos epifisiarios pures, ya-
que &stos sS8lo pueden ser producidos por fuerzas cizallan--
tes transversales a las gque se opone un mangulto de perios-
tio extremadamente resistente. Por otra parte, la produc--
eitn de un desprendimionto epifisiario se ve. favorecida por
la gran resistencia de los ligamentos an el nifio, cuya inser
cibn se efectGa ademis, por debajo del cartilago de conjun-
cifn; asi, el desprendimlento epifisiario surge antes de --

que pueda llegar a romperse el ligamento.
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Si actfia una fuerza traumitica en la direccifn del -
eje lingitudinal de la extremidad, se produce el aplasta——-
miento del cartflage de conjuncidén ¥ de la trama celular, -
extremadamente sensible en aste tejido. La actuacién de -~
fuerzas traumfiticas combinadas (cizallamiento-flexiGn-aplas
tamiento} completa sl cuadro de las mdltiples manifestacio-

nes lesionales,

La epifisiolisdis del extremo distal del radio ocupa-
el primer lugar seguida da las del extremec distal de la ti-
bila y posteriormente el proximal del hmero. La causa de -
las lesiones epifisjarias radica, la mayor parte de las ve-
ces, en traumatismo indirectos. Los traumatismos directos-
son mas raros y Beé presentan en relacifn con los indirec--

tos gegn la proporci&n de 1l:4.

Dojande a un lado la clasificaeifn cn cuanto a ser -
ablertas o cerradas, existen variadas clasificaciones, en--
tre ellas, la de Poland, Weber, Aitken, Ogden y Salter y Ha
rris, con una clasificacifn tipe VI de Rang agregada a la -
de Salter y Harris. Se mencilona la clasificacifn de Salter
y Harris a continuacifn, por cer la stindard aceptada en -=

nuestro medios

clasificacién de Salter y Harris:
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Tipo I1:

En osta lesifin, la epifisis estf completamante sepa-
rada de la met&fisis sin haber evidencia radioldgica de ~-
fragmento metafisiario pegade a la epifisis. Est& lesidén -
es miy caracterfstica de los nifias jévenes y en relacidn -

a las fracturas del nacimienta.
Tipo II:

Este tipo de lesidn es la mAs comln, con la linea-
de fractura corriendo en un plance transverso a traviés del -
cartilago de crecimiento con un fragmento de metifisis uni-
do a la epifisis, se encuentra con mayor frecuencia en ni--

fios mencres de 10 afdos de edad.
Tipo III;

Es causado cuando una fractura intraarticular de la-
eplfisis se desprende a través de la fisis y se diseca en
forma peariférica. Estas fracturas atn cuando no se mugese-=
tran separadas en la radiografia inicial pueden llegar a -*

dasplazarse con la inmovilizacién a base de yeso.

Tipo IV:

e P R bl ey s o e e
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. Esta lesin es m&s com@nmento referida como’de trazo
vertical, el cual es iniciddﬁ'ahlla'ep;fisis'y corre longi-

tudinalmente hacia 1a metAfisis.
Tipo V:

Esta es la mis rara dentro de 1la clasificaclén stin
dard de Salter y Harris, es caracterizada como un severo --—
aplastamiento a trav&s de la epifisis a un Srea de la fisis,
Esta lesidn no involucra por definicién un trazo de fractu-
ra o desplazamiento por lo gue es virtualmente Imposible --

identificarla al tiempo del taumatismo.
Tipo VI do Rang:

Como se menciond esta lesi&n no o8 parte de la cla-
sificacisn original de Salter y Harris, y debe ser recono-
cida como una contusisn periffrica o lesifn al pericund;io—
o a su periostio al éinal de la fisis. Aparentemente eg -—
una lesién pequefia sin dafio secundario mayor, pere el proce
o de raparacitn local puede causar la formacifn de puen—-
tes &scos entre la met&fisis y la disfisis, y llevar rfpida

mente a una deformidad angular.

l.4. Formas da manejo do las solicitaciones y materiales-

de osteosintesis.
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Compresidn interfragmentaria:

La compresisn interfragmentaria se realiza entre dos
fragmentos con larga superficle de contacto como ogurre con
las fracturas espiroideas u oblicuas largas, por medio de -

tornillao a compresifn.
Neutralizacidn.

La fijaci6n por medio de tornillos de compresidn in-
toerfragamentaria puede no dar una cstabilidad suficlente a
una fractura, sobre todo sl se trata de trazos oblicuos o -
espiroidecs cortos. En este caso, se combina la compresidn
interfragmentaria con una placa de neutralizacién, llamada ~
asl porque, situada punteando el foco ya comprimido, absor

be las solicitaciones mec&nicas gue sobra &l actdan.

Sostén:

A nivel metafisiario y cpifisiaric pueden usarse pla
cas con afecto de compresién por su propia forma o por la -
da los tornillos que la fijan que al mismo tiempo realizan-

una funcidn de soporte de abajo hacia arriba.

Compresifn axial con placa:
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Tal como se conoce el estudio de la Teoria de las --
Columnas, es posible cambiar las solicitaciones perjudicia-
los de una columna en fuerzas de presisn, Es la accifn qua
realiza la placa tensada ecolocada en el lado de la convexi-
dad del hueso, puﬁtc dunde es sclicitado en traccidn. Por-
otra parte, convierte las fuerzas de tehsifin en fuerzags de
presisn perfactamente toleradas por el huesoc sicmpre que la

osteosintesis asf lograda sea rigida,
Compresién axial con alambre:

La teorfa y el efecto del tirante puede ejorcerse -
con alambre tensado del mismo modo descrito para la placa-
a tensifn. El alambre igualmente absorbe fuerzas flexoras
al crear otras fuerzas iguales al ladoe contrario de la so-

licitacién ue deforma, conviertiendo a las dos en fuer--

zas de compresidn.
Compresifn axial con compresor externo:

En cilertas fracturas recientes que afecten el hue-
B0 esponjoso 12 compresitn axial puede realizarse por medio-
del compresor externo: si los tensores del mismo se colo--~
can al otro lado de la solicitud en compresisn, su efecto-
de tirante serf clarc y actuard oomo el alambre o placa tensa-

da. 51 se comprime bilatoralmente con la misma potencia,~
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el efecto gerS de compresifn axial pura. Su principal indi
cacifn est& en las fracturas infectadas y en algunas fractg
ras de los nifios, puas no deja metal pardido en el interior

de los tejidos.
Compresifn endomedular por eénclavado:

Una de las formas de osteosintesls mSs estable ze --
consigue por medio del enclavado intramedular segdn los -
principios expucstos por Klntscher, fundamentados en una --
forma de compresién esencialmente distinta a la expuesta —-
hasta ahora y que abaorbe grandemente la mayor parte de las

solicitaciones.
Enclavijado con agqujas de Kirachner:

Especial atenciSn merece la transfixifn con agujas -
de Kirschner de probada eficacia en los niiios, constituya -
el material de ostecsintesis de eleccifn en este grupo da

pacientes.
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2. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.

Como hemos visto en el capftulo anterior, la histo--
ria se inclina por un tratamiento conservador de las fractu
ras en 1los niﬁos; sin embargo actualmente disponemeos de —--
los recursos suficientes para disminuir la morbilidad en el
tratamiento cquirfirgico de las fracturas en general. Es por
ego .que el objetivo del presente trabajo de investigacién -
es conacer las ventajas y/0 desventajas gque ofrece la reduc
cisn ablerta y osteosintesis en el tratamiento de las frac-

turas de los pacientos pediStricos.
3.~ HIPOTESIS.

La reduccifn ablerta y csteosintesis de las fractu--
ras en los nifios disminuye la mala consolidacién, acorta el
poriodo do inmovilizagisn externa y pormite una rehabilita-

cifn temprana.
4.~ OBJETIVCS.

4.1. Demostrar que la reduccifSn abierta y osteosinte
sis en nifios es factible como procedimiento se~
guro al disminuir las complicaciones y secuelas

de las fracturas.
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4.2. EBEstablecer las indicaciones relativas y absolu-

tas de osteosintesis en nifios.
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5.- MATERIAL ¥ METODOS.

El aestudio se llevd a cabo en el Hospital Gendral -
-Tacubn dal Instituto de Sequridad ¥y Sorvicios Sociales de
los Trabajadores del Estado (ISSSTE} de la Ciudad de M8xi-
co D.F., sienda un astudio prospective con un periodo de -
captacisn comprendido entre el 1 de Marzo de 1986 al 28 de
Febrerc de 1987 en relacifn a los pacientes y con un segui
miento minimo de 4 meses con respecto al dltime paciente -
captade. Se establuciaoron dos grupos de pacvientos, inte--
grado cada grupc por 25 pacicntes con edades comprerdidas-
entre los 3 a los 16 afios de edad. Fl grupo 1 se manejo -
en forma conservadora mientras que el grupo 2 se manojé -~
con reducecién abierta y fijacién interna. Dichos grupos -
sa formarcon al azar en forma alterna, con pacientes prove-
nientes del servicio de urgencias y la praconsulta del ser
vicio de Traumatologia y Ortopedia. Se oxcluyeron del es-
tudic aguellos pacientes que presentaban fracturas expues-
tas tipo III por considerarlos con lesiones de alto grado-
de morbilidad, misma que distorsicnaba los resultados del-
estudio; tambi&n se excluyd a los pacientes politmaumatiza
dos con lesiones gue contraindicaban la cirugfa. Se consi
deraron criterios de eliminacién a aquellos pacientes que
no siguleron el control dentro de la unidad hospitalaria y
en quienes rechazaron el tratamiento quirfrgico de prime-

ra intenecifn. El expediente clfnico de cada paciente fue-
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revisado en forma minuciosa para establecer las sigulentes-va

riables:

Sexo, edad, hueso afectado, tipo y localizacidn de ca-
da fractura, mecanismo do produccifn de la fractura, técnica-
de tratamicnto, ya sca hablands del tratamiento quirdrgico o-
del conservador, hallazgos radiolégicos ¢on un minimo de 3 ra
diograftas al Primer grupo y un minimo de 4 radiografias al -
segqundo grupo incluyendo un control transoperatorio, Se con-
signaron dentro del seguimiento a través de la consulta ex--
terna las complicaciones,. el tiempo de inmovilizacién, los -
cambioca de yesos, el tiempo de retiro del material de osteo-~-

sintecis,
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6.— RESULTADCS.

Da los 50 pacientes estudiados en total {25 en cada
grupo) 43 perteneckn al sexo masculinoe (86 )}, y 7 al sexo-
femenino (14%}. E1 paciente de monor edad incluido en el
estudio fue de 3 afios ¥y el de mayor edad fue de 16, con --
una media aritmética de 2.5 afios ¥ un rango de + -3 para -
la mayorfa de los casos (66%) (Gr&fica I}. Los huesos afec
tados en orden de frecuencila fueron: radio, fémur y tibia -
con 24% cada uno, seguidos del himero con 18%, y el cdbito-
10%, (cGréfica II}. En relacisén al mecanismo de fractura —-
16 fucron por mecanismo directo y el resto por mecanismo in

directo,

De acuerdo al tipo de trazo, la distribugién fue 1la
siguiente: 54% fueron transversas, 36% oblicuas, y 10% espl
roideas; an cuanto al compromiso articular el 0% presenta--
ron trazo intraarticular. Sobre la localizacidn anatémica
de las fracturas, tencmos gque el 24% fueron epifisiarias,-
el 36% metafisiarias y el 40% diafisiarias, involucrando la
fisis el 24% daol total, siendo el 66% tipo II y el 44% tipo

III sefBii la clagificacién de Salter y Harris.

En relacidn al tipo de tratamiento conservador, ése-
se llevs a cabo empleando exclusivamente aparatos circula--

res de yeso o flrulas iniciales y deséﬁés cambib per el apa
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rato circular,

Las complicacicnes obsorvadas con asftos mé&todos fue-
rén: ulcera de presifn 8%, pérdida de la reduccifn 16%, -=
edema postmanipulacién 12%, dermatitis por el yeso 4%, des
viacisn varo-valgo 16%, iimitacién articular 8%.

En al tratamiento quirdrgiceo, los elementos de sinte
sis emploados fueron: placa 4%, clavo centromedular 16%, -
clave centromadular m&s cerclaje 8%, transfixidn por clavos
60%, tornillos de compresidén 4%, tornillos mis transfixidn-
con clavillos 8%, So empled aparato de yeso complementario
en el 68% da los casos, (Grifica IXI}. Las complicaciones
que se presentaron fueron angulaci&n PO en el 4% ¥y limita--

cifn funcional transitoria postoperatoria del 24%.
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7.- DISCUSION DE RESULTthS.

Iniciamos el anflisis de resultados, haciendo una -
considerncidn sobre la relacifn en cuanto a sexo, gue se -
presenté en el ostudio, la cual es de 1.5:1 en favor del -
sexo masculino; esto nos orienta y alerta acerca de las ac
tividades de los menores de 16 afio, en general, como so -
menciond en el capftulo anterior el 32% dea las fracturas -~
sg produjeron por traumatismo directo ol cual correspondis
en el 100% de estos casos a atropcllamientos en la via pti-
blica, con excopcibn de uno de los casos, todos eran del-
sexo masculino, lo que nos debe llevar a recapacitar acer-

ca de las actividades de los varones menore de 16 anos,

En cuanto al hueso afectado, si revisamos la litera
tura, veremos que en nuestro estudio, no se reportan las -~
fracturas de clavicula, las cuales se excluycron, ya due-
no so intervino quirfirgicamente alguna, por lo ua 15 lla-
mada fractura mfis fracuente del nifio, debe continuar sidn-
dole a pesar de no ser citada por los demfs; la frecuencia
de los huesos afectados es la de la literatura, Llama 1la
atencidn el qua s8lo nos roefiramos a tres tipos de trazos,
sin embargo durante la fase de conformacifn de los grupos,
no nos tocH a nosotros atender a pacientes con trazos 4di-

ferantes a les menclonados en el trabajo, nos praocupd -
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el hecho de taner un 54% de trazos transverscs y tan sé&lo -
un 32% do mecanismos directos, sin embargo no fue posiblae-
establecer un mecanlsmo diracto en las otras fracturhs, -
por lo gua consideramos que debe exlatir un error en la =-
propercldn de datos por parte del paciente, ya que es raro
que 8¢ produzeca un trazo transverso en un mecanismo indi-=-

recto.

Sobre los segmentos tsaus afectados, no hay diferen
clas c¢on la literatura, ya que siendo la diffisis el seg-=
mento predominante en los huesos largos, as l8gico que sea

la que mas frecuentomente se fracture.

En cuante al tratamiento conservador observamos que
la mayor parte delas complicaciones se presentaron en aque
llos pacientes mayores da 9 ajfios, fus en ellos donde s -~
presentaron las pérdidas de la alineacién, y el edema --
postmanipulacién, Tambifn en ellos se vi6 la limitacidn -
articular postraumitica, la cual seatribuy al periode de

inmovilizacif6n prolongadado.

En cuanto al tratamiente qulrtirgico, vemos que la -
mayoria da los elementos de £ijacifn fuaron los clavillos-
eruzados 60% sequidos del c¢lavo centromedular. En general
no hubo complicacicones, no se presontaron infecciones: so-

lamente una angulacifn en un paciente con fractura de fe--
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mur tratada con sintesis minima (tornillos); sin embargo se
obtuvo una reduccidn del 100% en 17 pacientes, ellos mayo—-
res de 9 afies, en este subgrupo no hubo limitacién funcio—-

nal.

Sobre lo antes comentado, nos parece obligado hacer-
en este momente una divisifn de los dos grupos originales,-
en menores de Y afos v mayores de 9 anes; si lo reallzamos-
veremos que ¢l 56% de los tratados conservadoramente eran -
menores de 8 afios, y précticamente no prescntaron complica-
¢iones durante el tratamiento conservador, salvo las filca--
ras en plel por prasidén del yeso a nlvel del muslo proxinmal
en dos pacientes con callot, por otre lado el 28% de los pa-
cientes tratados quir(rgicamente eran menores de 9 afos -
y fue en cllos donde se obsarvd la limitacifSn funcional re-
sidual. 5i tomamos ahora a.les mayores de 9 afios, veremos-
que represantarcn el 44% del grupo tratados conservadoramen
te, v es precisamente en este grupo donde encontramos, la-

mayorfia de las complicaciones del tratamiento conservador,
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8.- CONCLUSIONES.

l.~ La incidoncia de fracturas de los huesos largos—
en el grupc de edad estudiado, es predominante en el sexo —
mageulino, lo cual se puede atribuir & la influencia de la
violencia en la via pdblica, adem&s de otros factores secio

culturales.

2.- El mater?nl de osteosintesls debe ser de 1o =
mis inocuo a los tejilidos Gseos sobre todo para la fisis de
crecimiento, ademas se debon evitar procedimientos que invo
lucran grandes incisiones, lesiones a los tojidos blandos-

¥ reoperaciones tan trauméticas como las originales,

3.~ Las agujas de Kirschner y los clavillos de Stei=
nmann siguen siende el material de osteosIntesis de elecwd-
clén en el tratamiento quirfirgico de las fracturas de leos -
nifios, complementado por una inmovilizacifn externa adicio-
nal; siguiendo en orden docreciente los clavos centromedu-
lares del tipo Kuntscher seguides de los tornillos aisla--

dos ¥ la placa autocompresi&a.

4.- Las fracturas fisiarias tipo III y IV y algunas-
tipo II de la clasificacifin de Salter y Harris, cevolucilonm
major con el tratamiento quirfirgico, por lo tanto se congli-

dera una indicacifn abscluta en el tratamiento quirdrgico.
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5.- En nuestro hospital no tenemos inconveniente por
utilizar cualquiéra de los dos mBtodos dado el entrenamien-
to del personal ¥ las necesidades asistenciales, pero cada-
paclente se debe individualizar e indicar el tratamiento ~-

de aaierdo a las boaibilidndes.

6.~ Los pacientes mayores de 9 afios de edad tuvieron
una evolucién mis satisfactoria slendo tratados por el méto
do quirficgico cue por el conservador, mientras que en los -
menores de 9 afion de edad no hubo una diferencia significa-
tiva ente los tratamientos, por lo tanto se consideran a am

bos grupos ¢omo indicacienes gquirfirgi¢as relativas.

7.~ Bl tratamiento de 1las fracturas en nifios, por -
medio de la reduceldn abierta y fijacitn Interna, represen-—

ta una forma segura de.manejo decdichas lesiones,
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