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INTRODUCCION 

El término Ortopedia introducid::> por primera vez por 

Nicholaa Andr4 (Andry para otro8) en su libro Ortopedia o 

el arte Je prevenir y corregir deformidades en los niños, -

data de m~s de 250 años. 

L~s enfermedades del sistema musculoesquel~tico sie~ 

pre han estado entr~ las princiaples preocupaciones del ser 

humano. Se sabe de las nfeccciones 6scns, merced a los ha­

llazgos en cientos de esqueletos desent~rrados de las cave;: 

nas de Oawn Men de Europa, Asia y Africa del norte, entre -

ellas las fracturas consolidarido algunas, can buena alinea­

ci6n. 'la Uipocrates en su Corpus Hipocraticum, dn atención 

en dos quintas partes de su obra a afecciones del sistema -

musculoeaquelético, describiendo diagn6stieo y tratamiento­

de fracturas y luxaciones, utilizSndoue pnra su tratamiento 

tracciones 1 fl$rulas y vendajes 1 eran bien conocidas las de-

formidadoa del pie zambo y secuelas de luxaci6n con96ni-

to. de cadera. 

El cuidado de los pacientes con trastornos del sis­

tema musculoesquel6tico ha conocido varias fases de evolu-­

ci6n en ei siglo actual. El principio fue la rase de la e~ 

rrea y la hebl l la, en la qua hubo un predominio de di versos 

tipos de Dbrazade?ras y de otras clases de ap.1ratos mectini--
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cos. oospu~s vino una fase de excesivas operaciones quirúE 

gicas, no todas basadas on principios quirúrgicos ortodoxos. 

~n la fase actual se combina la valoración crítica -

de los resultados de las varias formas de tratamiento y la­

investigaci6n experimental que estS destinada a conseguir -

una mejor compronsi6n de la fisiología y patología del sis­

tema ~uloesquelt!tico. Hoy en día, el estudio de los pro­

blemas.cl!nicos del sistema musculoesquelt!tico es mucho más 

interesante "./ significativo. 

La Ortopedia actual es una especialidad m6dicoquirúE 

gica entrelazada a un buen número de aspecíal!dades, eritre .. 

ellas, la pediatría. 

Se debe a Blount la diferenciaci6n de las fracturas­

de los niños, El niño en crecimiento es un organismo dife­

rente al adulto en base al proceso normal de remodelaci6n -

6sea en la diSfisis y metSfisis, particularmente 6sta Glti­

ma, pudiendo realincar longitudinalmente fragmentos mal 

unidos, haciendo la reducci6n anat6mica en la fase aguda Ce 

la fractura menos importante que en los adultos. Esta ase­

veraci6n ha sido usada en forma indiscriminada por unos, en 

el tratamiento de las fracturas en niños. Aún cuando cier­

tas deformidades angulares residuales corrigen espontánea-­

mente, la reducci6n anatómica debería llevarse a cabo sicm-
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pre que sea posible. Esto es evidente en fracturas que t~ 

man ciertos grados de angulaci6n en el plano habitual de 

movimionto como el codo, muñeca, rodilla y tobillof pero -

las deformidades en otro fingulo como el c~bito varo poste­

rior a fracturas ·supracondtleas de húmero, muestran mtnima 

respuesta. 

Como principio general se tiene que la reducciOn -­

abierta y fijaci6n interna de las fracturas en los niños,­

esta contraindicada y como tal la intervenci6n serta rara­

mente neces'aria. Sin embargo ciertas fracturas son mejor­

tratadas con este m~todo y con resultados rn&s efectivos, 

"la en el siglo XIX, Stimson en su libro publicado -

a finales de 1880 recomienda la fijaci6n interna en la re­

ducci6n de ciertas fracturas del codo. En la actualidad -

la reducci6n abierta y osteos1ntesis en los pacientes pe-­

diatricos es llevada a cabo en segmentos corporales que en 

un d1a se consideraron inadecuados. 
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l.- CONSIDERACIONES GENERALES. 

El desarrollo y crecimiento del sistema mOsculocsqu~ 

lético desde el nacimiento hasta la rna.duraci6n 6sea., es un­

fen6meno complejo y de constantes cambios. ~ pesar de la -

abudante bibliografta y da la investignc16n ininterrumpida, 

no e~iste acuerdo general acerca de los factores responsa-­

bles de la regulaci6n del diseño de los huesos. 

Las causas de discrepancia san evidentes. Incluso -

una hojeada al esqueleto humano muastra que cada hue~o po-­

aee un diseño Gnico. Muchos huesas revelan dimorfismo se 

xual, algunos muestran atributos dimensionales que indican­

caractertsticas familiares hereditarias y algunos son fiti-­

lcs para establecer clasificaciones de grupos raciales pri~ 

eipales. Todos estos factores parecen favorecer al papel -

fundamentnl do la rcgulaci6n gen6mica 1 al menos del diseño-

6aeo e~terno y del nGmero y la coloeaci6n de los hueso indi 

viduales. 

Por otro lado, tambi€n se reconoce generalmente quo 

laa fuer2as epigen6ticas (funcionales) pueden modificar en 

gran medida tanto el diseño externo coma interna de los hu~ 

sos. La hipertrofia o atrofia muscular, la actividad labo­

ral, el rcsposo en cama, la inmovilizaci6n, las condiciones 

en que no hay fuerza de gravedad, etc., estan entre los mu-



chos sucesos extrtnseeos que pueden iniciar una cadena de -

respuestas sucesivas que terminon en una alteraoi6n del di­

seño esquel6tico. 

Respecto al tipo de fucr:tas funcionales que son mor­

fol6qicamente competentes para incluir en el diseño 6seo, -

existe discusi6n entre los que sos tieno.n que s6lo son --­

efectivas las fuer~as compresivas y loa que creen que tam-­

bi~n lo son las fuerzas de tracci6n, ci2allruniento, de tor­

sión y de flexi6n. 

En las últimas d6cadae, ·la investigaci6n biom<!c!nica 

ae ha vuelto mSs compleja, se han aplicado mejor los princi 

pies de ingenierta y se han mejorado las t~cnicas anal!ti-­

cas. Ahora se consideran las fuerzas dinfunicas as! como -­

las estSticas, al evaluar el papel que descmpcñ~n los mnsc~ 

los en la orqanizaoi6n del diseño 6seo interno# Los mt1sc!!_ 

los no s6lo producen rotaciones en las articulaciones diar­

trodias1 también aetOan pomo tirantes que soportan la trac­

ci6n o como brazos de palanca para los huesos. De este mo­

do, la acci6n muscular puede reducir pr~cticamente la pre-­

si6n neta a que se .somete un hueso a la vez que tiende o. -­

convertirla en presi6n de compresi6n, que es mejor tolerada 

por el hueso que la tracci6n. 

Hace un cuarto de siqlo Waddington dofinia la epigc-
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nética como la ciencia que se ocupa en el análisis causal -

del desarrollo, en el anfilisis del hueso, el anSlisis· debe­

incluir todas las fases de la esqueletogdnesis: ·embrionaria, 

fetal y postnatal. En 1892 Wolff resumió los factores que­

influyen en el diseño 6seo de los huesos ya desar,rollados.­

en su ley de la transformaci6n 6sea:· "Todo cambio en la foE,. 

ma y la funci6n de los huesos, o s6lo en su funci6n, va se­

guido de ciertos cambios definidos de su arquitoctura inteE,. 

na y de modificaciones secundarias igualmente definidas en 

su conformaci6n exterior, de acuerdo con las leyes matero8t!. 

cas". En 1920 Jansen modific6 significativamente la ley de 

Wolff hasta que qued6 formulada como sigue: "Dada la fonnR.­

de un hueso, los elementos óseos se colocan o se desplazan­

por ar mismos en la direcci6n de las presiones funcionales" 

a lo quo añadi6 Bassett en 1971 '' ••• y aumentan o disminuyen 

su masa para reflejar la magnitud de las fuerzas funciona-­

les", La primera frase de la afirmacicSn de Jansen es crtt!, 

ca, pues creycS que la forma de un hueso es independiente -­

del hueso como una potencia hereditaria del hombre, Se co!l 

sidera la ley de wolff una descripci6n correcta del modo e~ 

mo los hueso~ ya formados responden a sus matrices funcion~ 

les, y se piensa que est6 en armon!a con la teoría del cre­

cimiento de .la demanda funcional de Gasa. La forma, la ca!l 

tidad y hasta cierto punto el tipo histol6gico del hueso -­

presentes en un lugar determinado, son proporcionales a la­

presi6n local ejercida sobre ese lugar. Una adecuada com--
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prensi6n de los constantes y diversos caracteres del desa-­

rrollo musculoeaq'uelAtico postnatal. es necesario y condici6n 

sinequanon para entender las respuestas del trauma. 

Mientras que el crecimiento en grosor del hueso se -

realiza por aposici6n consecutiva a la actividad funcional­

de los condrocitos del manguit~ pericondral y a la reabsor­

ci6n de la superficie interna de la cortical diafisiaria 1~ 

mitante del canal mpdular, y el crecimiento longitudinal se 

produce s6lo en el cart!lago epifisiario como crecimiento -

intersticial por proliferaci6n celular con desarrollo de la 

matriz. 

El conocido corno cart!lago de conjunciOn constituye­

una 6rgano muy complicado, sensible y con gran capacidad -­

de reacci6n. Dontro de los mecanismo conocidos de osifica­

ci6n se incluye la osificaci6n endocondral, la cual os el -

proceso primario de osificaci6n en el esqueleto axial y --­

apendicular. La osificaci6n intramembranosa es la forma--­

cidn primaria de hueso. 

Todo el esqueleto axial y apendicular es envuelto en 

un proceso secundario de osificaci6n intramembranosa. La 

corteza diafisiaria de los huesos tubulares es formada y r~ 

modelada por ol periostio, mismo proceso que implica una 

osificaci6n intramembranosa. 
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La estructura de la placa de crecimiento desde los -

extremos eptfisiarios n los diafisiarios puede dizvidirse en 

cuatro zonas: a) • La zona de cartflago en reposo os adyace~ 

ten la eplfisis. 2). La zona de condrocitos proliferantes 

j6venes. 3) la zona de condrocitos en maduraci6n. 4), La z~ 

na de carttlngo calcificado, 

El aporte sanguíneo se efectGn n trav«is de tres sis­

temas vasculares: 1). El epifisiario, que irriga la eptfi-­

sis y a trav6s de ella, las c6lulas proliferativas del car­

t!lago, esto es, el estrato germinativo. 2). ~l metafisia-­

rio, que n partir de la m~dula 6sea, alcanza la capa de os.!_ 

ficac!On endoco11drnl. 3) • El sistema pericondral. 

El 10 al 15\ de las lesiones sufridas en los niños,­

se localizan en el sistema musculoesqucl6tico y de ~stas, -

el 151 afectan la fisis de crecimiento. El médico relacio­

nado con el tratamiento de estas lesiones debe estar fami-­

liarizado con el mecanismo de lesidn y la respuesta a corto 

y largo plazo. 

El periostio juega un importante papel en las fract~ 

ras del infante a diferencia del adulto, siendo m&s resis-­

tente, mas grueso, m~s fuerte y bi6l~gicamonte m!s activo,­

afocta el desplazamiento, la reduccidn y formacidn de callo 

a nivel de las fracturas. Sin embargo ol periostio es mlis-
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fácil de separar en el niño y por lo general no sufren rup­

turas circunferenciales, conscrv6ndose intacto en el lado -

c6ncavo o do compresi6n de un hueso, mismo que sirve en es­

tos caros para minimizar el grado de desplazamiento y ser -­

usado en la reducci6n dando alguna estabilidad intrínseca. 

nado el grado de continuidad del periostio, el hueso­

nuevo subpcri6stico rápidamente une los fragmentos a trav6s 

de puentes y mejora la estabilidad 6sea. El hueso y cartí­

lago generalmente remodelan en respuesta a las tensiones ~­

normales del peso corporal, acci6n muscular, fuerzas de mo­

vimiento articulares, y algunos mecanismos intrínsecos. 

La curaci6n 6sea es relativrunente rápida en el niño­

gracias a la gran capacidad ostcog~nica del periostio y abu~ 

dante aporte sanguíneo del hueso en desarrollo, a menor 

edad del niño mlis r~pida la consolidacil5n, Las pseudoartro­

sis por lo general no ocurren. El sitio, frecuencia y nat~ 

raleza de las lesiones traumut:ic<ls del hueso varían con la -

edad el paciente . Los huesos fatales son raramente trauma­

tizados. Durante el nacimiento una gran variedad de lesio­

nes trawn&ticas pueden ocurrir, incluyendo fracturas de las 

dififisis y lesiones simples. La lesil5n obst~trica mlis co-­

mún incluye la cl<lvícula. '."'urante el primer año de vidü, -

las fracturas son relativamente infrecuentes. Durante los 

dos primeros años, el síndrome clínico del niño maltratado-
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es causante de la mayoría de las-fracturas. Desde que el­

niño empieza a cominar el radio es el hueso m!s comdnmente 

fracturado. La alta incidencia de esta fractura continGa­

hasta la adolescencia, hasta ser sustituidor.por las fract!!_ 

ras de la dififisiS, metafisis distales y fisis distales. 

Las fracturas de las falanges y de los metacarpianos son 

tambi~n comunes en los primeros dos años de edad mientras­

que el niño aprende a caminar. Las fracturas de clav!cula 

son muy comunes a trav~s de toda la infancia, Las fractu­

ras do la mitad distal de la tibia son comunes durante el 

segundo a quinto años de vida. En todas las edades, el -

autom6vil es el principal responsable ocasionando severos­

daños esquel~ticos. El tiempo necesario en el seguimiento 

de los paCientes será mayor a la antigua creencia de los­

se.ts a los doce meses. La. edad en la cual el crecimiento 

cesa depende de rnGltiples factores, entre ellos el sexo y 

el grupo ~tnico. 

1.1 Solícitaciones mecSnicas. 

Para su mejor comprensi6n se mencionan brevemente -

algunos términos de ingenier!a, y se describen las princi­

pales solicitaciones a las que se ve sometido el hueso hu-

mano. 

La alteraci6n en la forma producida por una fuerza-
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aplicada suele expresarse no dimencionalmente como deforma­

ci6n. La deforrriaci6n es el desplazamiento relativo por un! 

dad de volumen. Las deformaciones nonnales corresponden -­

a presiones normales y se miden por el cambio en la separa­

ci6n lineal entre dos puntos como una fracci6n de su separ~ 

ciC5n original, ::on ejemplos de deformaci6n, las deformaci2_ 

nes por tracci6n y por compresi6n. Las deformaciones por -

cizallamiento corresponden a presiones del mismo tipo y se 

miden por el movimiento relativo de dos puntos cualesquiera, 

perpendicular a la !!nea qua los une, como una fraccidn de 

la longitud de tal l!nea. 

~e define la elasticidad, cuando despu~s de cierto -

estimulo de presi6n, la retirada de data produce recupera-­

ci6n completa. Suole ser lineal. 

El m6dulo elfistico es la inclinaci6n por estrds y -­

curva de torcimiento en la regi6n el~stica. 31 el m6dulo -

es lineal, es constante y se denomina m5dulo do Young. 

La plasticidad so defino cuando la retirada del eat!­

mulo de prosi5n produce recpperaci5n sdlo parcial. El l!m~ 

te de elasticidad es el l!mite de presi6n mSxirno del compoE 

tarniento elfistico. 

1.1.l. Solicitaci5n de Tensi6n1 
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Las dos propieda~es.~íSicas·del hueso, quS detormi-~ 

nan su reacci6n a las- solicita~iones, son la-· elasticidad y­

la carga de-rotura unitaria,- cuali~ades iunbas.que se inte~­

rrelacionan, La carga d~ rotura unitar!A indica la canti­

dad de fuerza por unidad de secci6n que produce una ruPtu-

ra. 

1.1.2. Solicitaci6n de CoupreSi6n: 

El hueso sometido a ca~ga se halla expuesto a dos t~ 

pos de fuerzas: la fuerza de compresi6n y la de rcacci6n 

a la compresi6n. se sabe que la resistencia del hueso a la 

tracci6n es de 10 Kg/mnfZ.. La resistencia a la compresi6n -

es considerablemente mayor que a la distensi6n, en una pro­

porci6n de l/0.73. En la flexión del hueso, la tracción se 

desarrolla en el lado de la covexidad, y en la compresi6n -

en el lado c6ncavo de la curvatura 6sea, por cato el fallo­

ocurre primero an el lado de la convexidad, lo que se O::mprua -

ba en algunas fracturas de huesos que son normalmente cur-­

vos, como el f~mur o la tibia. 

1.1.3, solicitaciones de Cizallamiento y flexi6n: 

~etas dos fuerzas, la de flexi6n y cizallamiento, no 

est~n en la misma línea, paro s! en el mismo plano, parale­

los entre sí y. directamente una hacia la otra. 
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1.1.4. Solictaci6n de torsitin; 

:::..a torsi6n es producida por--dos ppras de fuerzas ac­

tuando en planos paralelos y en 4ngulo recto hacia el eje -

y trabajando en direcciones opuestas.Si las fuerzas no es-­

t6n en planos paralelos ni son perpendiculares al eje dal -

hueso• el efecto de la torsi6n es combinado con otros mee!. 

nismos de fuerza tales como los de tracci6n y compresión. 

1.2. Localizaciones anatOmicaa; 

Las pequeñas diferencias en las localizaciones anat~ 

micas en las fracturas de los niños pueden tener un mayor -

impacto en uno. adecuado tratamiento y problemas potenciales 

a largo plazo. 

l). Diafisiarias: !.as fracturas diafisiarias compr9_ 

meten el eje central, incluyendo el periostio, cambiando -­

considerablemente en ambos, tanto la morfología y capacidad 

oateogl!nica con la edad. 

21. ::etaflsiariaa: Las fracturas metafisiarias inv~ 

lucran el ensanchamiento distal del hueso, con gran capaci­

dad de remodelación. 

3). Fiaiarias: Das fracturas fisiarias comprometen-
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el mecani&mo endoeondral de 'crecimiento, Exi~~en melltiple.s 

patz:onos de lesión, cada uno presenta.ndo dif~.rentes pronos-. 

ticos. 

4). Epifisiarias: :.as fracttú:as epifisiarias invol~ 

eran las terminaciones osteoeondr.ales de los huesos largos, 

o rnlí.s infrecuentemente huesos del carpo o del tarso. '!!a i!!!. 

portnnte mencionar que la epífisis puede estar lesionada s~ 

lamente en su porci6n cartila~inosn siendo extremadamente -

difícil su diagn6stico raóiol6gl.co. 

5}, Articularesi Las fracturas articulares involu-­

cr:an espec1ficamente ln accci6n epifisiaria que forma la n~ 

perficie articular. La lesi6n puede ser parte de unn exte~ 

si6n epifisiaria o ser localizada. Si sucedo esto Gltimo -

el fragmento puede incluir s6lo carttlago hialino o tanto -

hueso subcondral y cart!lago. 

6}. Epicondilares: Las fracturas cpicondilares inv~ 

lucran al húmero distal. Estos sirven a inserciones muscu­

lares y tienen extensiones celulares de la fisis y ep1fisis. 

Lns lesiones en estas regiones var!an dependiendo de la --­

fuer2a aplicada y de la maduraci6n de la estructura. 

?) • Subcapitales: Las fracturas subcapitales invol~ 

ernn la mct~fisis adyacente a la fisis de ciertos huesos c2_ 



15 

roo el f6mur proximal o radio. 

81. Supracond!leas: Las fracturas supracondilcas: e; 

tlin localizadas arriba del nivel de los c6ndilos y epic6n­

dilos: esta es una fractura mctafisiaria en los niños. 

9). Transcond!loas: Las fracturas transcond!leas e~ 

tán localizadas en l!nea transversal cruzando los cóndilos 

Generalmente esta es una fractura fisiaria del f6mur y hd­

mero distales. 

101. Intercondtleas: Las fracturas intecondtleas -

involucran la ep!fisis y el centro secundario de osifica-­

ci6n con scparaci6n de las relaciones articulares. 

1.3. Tipos blisicos de fracturas: 

l}. Longitudinal: La l!nea de' fractura sigue el -­

eje longitudinal. Este tipo de fractura es mfis frecuente­

en la segunda infancia y en la adolesconcia, cuando el hu~ 

so diafisiario progrosa a la maduraci6n de los componentes 

haversianos. 

2), Transversa: La ltnea de fractura corre en 5.ng~ 

lo recto con respecto al eje longitudinal. Este es el pa­

tr6n de fractura mSs comGn en la di~fisis de los infantes-
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y niños j6venes. ~s el trazo t!pico de fractura on lesio-­

nes metafisiarias, y es comGn en lesiones fisiarias y eplfi 

siarias. 

3) . Obliclia: La !!nea de fractura val:'!a en el ángu­

lo CXlrl respecto al eje longitudinal, generalmente ocurre en­

tre los treinta a cuarenta y cinco grados. Es el tipo co-~ 

mGn en las de tallo verde. 

4). Espirodeas: La l!nea de fractura no es s6lo --­

Oblicua involucrando en forma circular a la diáfisis, Este 

tipo de fractura compromete la digfisis de los niños mayo-­

res y adolescentes. Es comGn en fracturas diafisiarias de 

tibia y hGmero. 

51. Impactada: una fractura impactada es una lesi6n 

a compresi6n en la cual el hueso cortical y trabecular es-­

tSn aprisionados a cada lado de la fractura. Esto os coman 

en las metSfisis. 

61, Conminuta: La línea de fractura se propaga en -

varias direccionas creando maltiples y variados fragmentos. 

Este es un tipo poco coman de fracturas en infantes y niños 

j6venes, pero llega a ser mSs comdn en adolescentes, espe-­

cialmente en la tibia. 
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7) , Arqueada: =1 hueso es deformado creando una f~ 

so permamento de deformaci6n plástica. Esta lesi6n puede­

ocurrir en niños j6venes especialmente en peroné y cubito­

presentando en forma simult6nea fracturas en rama verde de 

tibia y radio. 

B) • En rama verde: La fractura en rama verde es 

una fractura com6n en niños. El hueso es fracturado en 

forma incompleta, con una porci6n de cortical y periostio­

mantenida intacta en el lado de compresión, Esta cortical 

6soa intacta generalmente lleva a una deformidad plástica­

y la deformidad angular es común, y con frecuencia necesi­

ta· convertirse en una fractura completa para corregir la -

deformidad, 

9), Torus: Esta es una fractura impactada de la i!l 

fancia, afectando principalmente el hueso metafisiario en 

desarrollo, El hueso metafisiario responde diferente a la 

fueza de compresión, es decir, se arquea en vez de fractu ... ,. 

rarse completamente, creando una lesión relativamente eet~ 

ble. Mientras el niño madura hacia la adolescencia la in­

cidencia de esta fractura disminuye, 

10), Patol6gica: nstn es una fractura a trav~s de -

un hueso anormal. Este hueso es mGs susceptible a la le-­

si6n cuando es afectado por un tumor, infecci6n o enferme-
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dad metabOlica o hereditaria generalizada o localizada. 

11). Fatiga: No todas las fracturas son consecuen-­

cia de trauma importante. Traumatismos menores y repetiti­

vos pueden desarr011ar en ciertos huesos, pequeñas fractu-­

ras corticales conocidas como fracturas por fatiga. Son -­

mSs comunes en la intancia y en !a adolescencia especialme!!. 

te en la tibia proximal (mct&fisis medial). 

12). Lesiones fisiarias: Por considerar que !as le­

siones que afectan al cart1lago de crccimianto no son tan -

inocuas como las diafisiarias so comentan más detalladaman­

te • 

Se debe a John Poland en 189ij en su libro "La sopar~ 

ci6n traum&tica de la cp1fisis" parte de los actuales con-­

ccptos sobre la fisis y sus respuestas al trauma. Las le-­

sienes de algunos de los sistemas de irrig~ci6n de la fisis 

conduce a divoraos trastornos del cart~lago de conjunci6n: 

1.- La alteraci6n lesiva de los vaso:; cpifisiarios 

acarrea un trastorno permanente de! crecimiento. 

2.- La de los vasos rnetafisiarios la mayor parte de 

las veces, s6lo un trastorno pasajero. 
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3 .- La de los vasos pericondrnles no origina ningO.n -

trastorno, 

Esto es, hablando en forma aislada de cada uno de -­

ellos1 mientras qua el aporto sanguíneo y las c6lulaá ger­

minativas no sean lesionadas, los traumatismos del cart1la­

go de conjunci6n (como por cjemplolos desprendimientos epi­

fisiarios y las lisis) no conducen, tras su exacta reduc-~­

ci6n, a trantornos del crecimiento. Este continúa de forma­

normal. Los desprendimientos cpifisiarios experimentales -

o consecutivos a traumatismos se producen en las capas de 

células cartilaginosas degenerativas y do osificaci6n cnd~ 

cendra! primaria, donde existe, una rosistcncia mec~nica m! 
nima •. 

Alin cuando el cartílago de conjunci6n os más blando 

que el hueso, l~s fracturas surgen, sin embargo, con más 

freaiencia que los desprendimd.entos epifisiarios puros, y<J.­

que ~atoa sOlo pueden ser producidos por fuerzas cizallan-­

tes transversales a las que se opone un manguito de perios­

tio extremadamente resistente. Por otra parte, la produc-­

ciOn de un desprendimiento epifiáiario se ve.favorecida por 

la gran resistencia de los ligamentos on el niño, cuya inse::. 

ci6n se efectGa ademSs, por debajo del cart!lago de conjun­

ci6n i as!, el desprendimiento cpifisiario surge antes de -­

que pueda llegar a romperse el ligamento. 
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Si actcta una fuerza traumática on la direcc16n del -

eje lingitudinal de la extremidad, so produce el nplasta--­

miento del cart!laqo de conjuncidn y de la trama celular, -

extremadamente sensible en este tejido. La actuaci6n de -­

fuerzas traumáticas combinadas (cizallamiento-flexi6n-apla~ 

tamiento} completa ol cuadro de las mGltiples manifestacio­

nes lesionales. 

La epifisiolisis del extremo distal del radio ocupa­

el primer lugar seguidn do las del extremo distal de la ti­

bia y posteriormente el proximal del hGmero. La causa de -

las lesiones epifisiarias radica, la mayor parte de las ve­

ces, en traumatismo indirectos. Los traumatismos directos­

son más raros y se presentan en relaci6n con los indirec-­

tos segd.n la proporci6n de 1 :4, 

Dajando a un lado la clasificaci6n en cuanto a ser -

abiertas o cerradas, existen variadas clasificaciones, en-­

tre ellas, la de Poland, Weber, Aitken, Ogden y Saltar y 11!!_ 

rris, con una .clasificac16n tipo VI de Ra~g agregada a la -

do Saltar y Hnrris. Se menciona la clasificaci6n de Saltar 

y Harria a continuaci6n, por Ber la st.!indard aceptada en -­

nuestro medio: 

Clasificaci6n de Saltar y Harria: 
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Tipo It 

En asta lesi6n, la ep!fisis est~ completamente sepa­

rada de la met&fisis sin haber evidencia radiológica de 

fragmento metafisiario pegado a la ep1fisis. Esta lesidn 

es mSs caracter~stica de los niños j6venes y en relaci6n -

a las fracturas del nacimiento. 

Tipo II: 

Este tipo de lesi6n es la mSs coman, con la 11nea­

de fractura corriendo en un plano transverso a travds del -

cart1lago do crecimiento con un fragmento de metSfisis uni­

do a la ep1fisis, se encuentra con m~yor frecuencia en ni-­

ñas menores de 10 años de edad. 

Tipo III; 

Es causado cuando una fractura intraarticular de la­

cp!fisis se desprende a través de la fisis y se diseca en 

fol:J'l\ll ~erif~rica. Estas fracturas aGn cuando no se mucs~-­

tran separadas en la radiografta inicial pueden llegar a -­

desplazarse con la inmovilizaci6n a base de yeso. 

Tipo rv: 
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Esta lesidn os m4s cOmGnmentc referida como ·'de trazo 

vertical, el cual es iniciado en la ep1fisis y corre lo.ngi­

tudinallnánte hacia la met6'.fisis. 

Tipo Vt 

Estn es la m.!is rara dentro de la clasificaci6n st6'.!!_ 

dard de saltar y Harria, es caracterizada como un severo -­

aplastamiento a trav~s do la ep1fisis a un S:rea de la fisis. 

Esta lesidn no invalucra por definici6n un trazo de fractu­

ra o desplazamiento por lo que es virtualmente imposible -­

identificarla al tiempo del taumatismo. 

Tipo VI do Rang: 

Como se monciond esta lcsi6n no os parte de la cla­

sificaci6n original de Saltar y Harria, y debe ser recono­

cida como una contusi6n porif6rica o lcsidn al pericondrio­

o a su periostio al final de la fisis. Aparentemente es -­

una lesi6n pequeña sin daño secundario mayor, pero el proc!!_ 

so de reparaci6n local pueda causar la fol71T\aci6n de puen-­

tes 6soos entre la met&fisis y la di&fisis, y llevar r.!pid~ 

monte a una deformidad angular. 

1.4. Formas d~ manejo 

do osteos!n tesis. 

do las solicitaciones y materiales-
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Compresi6n interfragmentaria~ 

La compresi6n interfragmentaria se realiza entre dos 

fragmentos con larga superficie de contacto como ocurre con 

las fracturas cspiroidcas u oblicuas largas, por medio de -

tornillo a compresi6n. 

Neutralizaci6n. 

La fijaci6n por medio de tornillos de comprosi6n in­

torfragamontaria puedo no dar una estabilidad suficiente a 

una fractura, sobre todo si se trata da trazos oblicuos o 

espiroideos cortos. En este caso, so comb.ina la compresidn 

interfragmentaria oon una placa de noutralizaci6n, llamada -

ast porque, situada puntonndo el foco ya comprimido, abso~ 

be las solicitaciones moc!nicas que sobre lil act~an. 

Sostlin: 

A nivel metafisiario y opifisiario pueden usarse pl~ 

cae con efecto de comprcsi6n por su propia forma o por la -

do los tornillos que ln fijan que al mismo tiempo realizan­

una funci6n de soporte de abajo hacia arriba. 

Compresión axial con placa: 
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Tal como se conoce el estudio do la Teor!a de las -­

Columnas, es posible cambiar las solicitacionos perjudicia­

los de una columna en fuerzas de pres16n. Es la acci6n quo 

realiza la placa tensada colocada en el lado de la convexi­

dad del hueso, puñto dundo es solicitado en tracci6n. Por­

otra parte, convierte las fuerzas de tensi6n en fuerzas de 

presi6n perfectamente toleradas por el hueso siempre que la 

osteos!ntesis as! lograda soa r!gida. 

Compresi6n rucia! con alambre: 

La tcor!a y ol efecto del tirante puede ejercerse -

con alambre tensado del mismo modo descrito para la placa­

ª tensi6n. El alambre igualmente absorbo fuerzas flcxoras 

al crear otras fuerzas iguales al lado contrario do la so­

licitaci6n que defonna, conviertiendo a las dos en fuer-­

zas de compresión. 

Comprcsi6n axial con compresor externo~ 

En ciertas fracturas recientes que afecten el hue­

so esponjoso la comprosi6n axial puode real izarse por medio­

del compresor externo; si los tensores dol mismo se colo-­

can al otro lado de la solicitud en comprosi6n, su efecto­

de tirante sor8. claro y actuart5. caro el almnbro o placa tensa­

da. Si se comprime bilat:oralnont:e con la misma potencia,-
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el efecto ser& de compresidn axial pura. Su principal ind!_ 

cac!On est.S. en las fracturas infectadas y on algunas fract!!, 

ras de los niños, pues no doja metal perdido en ol interior 

do los tejidos. 

Compresión endomedular por enclavado: 

Una de las formas do ostcos!ntcsis m&s estable se 

consigue por medio ~el enclavndo intramedular seglln los 

principios expuestos por Khntscher, fundamentados en una 

fonna de comprcsi6n esencialmente distinta a la expuesta 

hasta ahora y que absorbe grandomonto la mayor parte de las 

solicitaciones. 

Enclavijado con agujas de Kirschner: 

Especial atonci6n merece la transfixi6n con agujas -

de Kirschnar de probada eficacia en los niños, constituyo 

el material de ostcostntesis de elecci6n en este grupo de 

pacientes. 
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2. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA. 

Como hemos visto en el capitulo anterior, la histo-­

r1a se inclina por un tratamiento conservador de las fract~ 

ras en los niños, sin embargo actualmente disponemos de 

los recursos suficientes para disminuir la morbilidad en el 

tratamiento quirfirgico de las fracturas en general. Es por 

eso.que el objetivo dol presente trabajo da investigaci6n -

es conocer las ventajas y/o desventajas que ofrece la rcdu~ 

ci6n abierta y osteos!ntesis en el tratamiento de las frac­

turas de los pacientes pediStricos. 

3.- HIPOTESIS. 

La reducci6n ab.ierta y osteos!ntesis de las fractu-­

ras en los niños disminuye la mala consolidaci6n, acorta el 

periodo do inmovilizaci6n externa y permite una rehabilita­

ci6n temprana. 

4.- OBJETIVOS. 

4.1. Demostrar gua la reducci6n abierta y osteostnt!!_ 

sis en niños es factible como procedimiento se­

guro al disminuir las complicaciones y secuelas 

de las fracturas. 
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4.2. Establecer las indicaciones relativas y absolu­

tas de ostoos!ntesis en niños. 
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S.- Ml\.TERIAL Y METODOS. 

El estudio so llevo a cabo en el Hospital Gondral -

Tacuba del Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de 

los Trabajadores del Estado (ISSSTE) de la Ciudad de M~xi­

co D.F., siendo un estudio prospoctivo con un periodo de -

captac16n comprendido entro ol 1 do Marzo de 1996 al 28 de 

Febrero de 1987 en rolaci6n a los pacientes y con un segu!, 

miento m1nimo de 4 ~eses con respecto al d.ltimo paciente -

captado. Se ostabl~cioron dos grupos de pacientes, inte-­

grado cada grupc por 25 pa.ciontos con edades comprer.didas­

entre los 3 a los 16 años de edad. El grupo 1 se manejo 

en forma conservadora mientras que el grupo 2 so manojd 

con rcducci6n ab.lerta y fijaci6n interna. Dichos grupos 

se formaron al azar en forma alterna, con pacientes prove­

nientes del servicio de urgoncins y la preconsulta del se::, 

vicio de Traumatologf.a y ortopodia. Se excluyeron del es­

tudio aquellos pacientes qua presentaban fracturas expues­

tas tipo III por considerarlos con lesiones de alto grado­

de morbilidad, misma que distorsionaba los resultados del­

estudio1 tambiGn se excluy6 a los pacientes politnaumatiz~ 

dos con lesiones que contraindicaban la cirugf.a. Se cona!, 

deraron criterios do eliminaci6n a aquellos pacientes que 

no siguieron el control dentro de la unidad hospitalaria y 

en quienes rechazaron el tratamiento quirürgico de prime­

ra intenci6n. El expediento cltnico do cada paciente fue-
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revisado en fonna minuciosa para establecer las siguientes·v! 

riahles r 

Sexo, edad, hueso afectado, tipo y localizacidn de ca­

da fractura, mecanismo do producción de la fractura, tdcnica­

do tratamiento, ya soa hablando del tratamiento quirtlrgico o­

dol conservador, hallazgos radioldgicos con un m1nimo de 3 r~ 

diograf1as al P_rirner grupo y un m!nirno de 4 radiograf1as al -

seg~ndo grupo incluyendo un control transoperatorio. Se con­

signaron dentro del seguimiento a trav~s de la consulta ex-­

terna las complicaciones,. el tiempo de inmovilización, los -

cambios de yesos, el tiempo de retiro del material de osteo-­

s!ntesis. 
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6.- RESULTADOS. 

De loa 50 pacientes estudiados en total (25 en cada 

grupo) 43 pertenecbn al sexo masculino (86 ), y 7 al sexo­

femenino (14\), El paciente do manar odnd incluido en el 

estudio fue de 3 años y el de mayor cdnd fue de 16, con 

una media aritm6tica de 9.5 años y un rango de + -3 parn -

la mayor1a de los casos (66\) (Gr.!i.fica I). Los huesos afeE, 

tados en orden do f~ecuoncin fueron: radio, fémur y tibia -

con 24\ cada uno, seguidos del htlmoro con 18%, y el cllbito-

10\1 (GrS.ficn II). En relaci6n al mecanismo de fractura 

l6ffuoron por mecanismo directo y el resto por mecanismo i!!_ 

directo. 

De acuerdo al tipo de trazo, la distribuci6n fue 1a 

siguiente: 54\ fueron transversas, 36\ oblicuas, y 10\ esp! 

roideas; en cuanto al compromiso articular el O\ presenta--

ron trazo intraarticular. Sobre la localizaci6n anat6mica 

de las fracturas, tenemos qua el 24\ fueron epifisiarias,­

el 36\ metafisiarias y el 40\ diafisiarias, involucrando la 

fisis el 24\ dol total, siendo el 66\ tipo II y el 44\ tipo 

III se9fiñ la clasificaci6n do Saltar y Harria. 

En relaci6n al tipo de tratamiento conservador, 4se­

se llev6 a cabo empleando exclusivamente aparatos circula-­

res de yeso o f4rulas iniciales y desPu6s c~~bi6 por el ap~ 
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rato circular. 

Lae complicaciones observadas con astos m~todcs fue­

r6nt ulcera de pres16n Bi, p~rdida de la reducción 161, -­

edema postman1pulaci6n 12%, dermatitis por el yeso 4%. de! 

v1ac16n vnro-valgo 16%, limitac16n articular 81. 

En al tratamiento quirilrgico, los elementos de s!nt~ 

sis empleados fuero~: placa 4%, clavo cantromcdular 16t, -

clavo centromedular mSs carclaje Bi, transfixión por clavos 

60%, tornillos de compresión 4%, tornillos m.is transfix16n­

con clavillos Bi. Se empla6 aparato de yeso complementario 

en al 681 de los casos. (GrSfica IIIJ. Las complicaciones 

que se presentaron fueron angulac16n PO en el 41 y limita--

c16n funcional transitoria postoperatoria del 24%. 

1 
l 
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7.- DISCUSION DE RESULTADOS, 

Inici<:unos el an&lisis de resultados, haciendo una 

considernci6n sobre la relaci6n en cuanto a sexo, que se 

present6 en el ast'udio, la cual es de 1.5:1 en favor del 

sexo masculino¡ esto nos orienta y alerta acerca U.e las a:. 

tividades de los menores de 16 año, en general, como se 

mencion6 en el cap1tulo anterior el 329'. de las fracturas -

se produjeron por traumatismo directo ol cual correspondi6 

en el lOO'fi de estos casos a atropellamientos en la v1a pd­

blica, con excopci6n de uno do los casos, todos eran del­

so>e.o mnsculino, lo que nos debo llevar a recapacitar acer­

ca de las actividades do los varones meno re do 16 años. 

En cuanto al hueso afectado, si rovisamus la litcr!_ 

tura, veremos que en nuestro estudio, no se reportan las -

fracturas do clnv1culn, las cuales se oxcluycron, ya que­

na so intervino quirtlrgicamente alguna, por lo que la lla­

mada fractura mfis frecuente del niño, debe continuar si4n­

dclo a pesar de no ser citada por los demás¡ la frecuencia 

de los huesos afectados es la do la literatura. Llama la 

atenci6n el qua s6lo nos refiramos a tres tipos do trazos, 

sin embargo durante la fase de conformación de los grupos, 

no nos toc6 a nosotros atender a pacientes con trazos di­

ferentes a los mencionados on el trabajo, nos preocupd -
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el hecho de tener un 54 % de trazos transversos y tan sólo -

un 32\ do mecaniSmos directos, sin embargo no fue posible­

establecer un mecanismo dirocto en las otras fracturas, 

por lo que consideramos que debo existir un error en la 

prcporc16n de datos por parte del paciente, ya que es raro 

que so produzca un trazo transverso en un mecanismo indi-­

recto. 

Sobre los se~montos 6eoos afactados, no hay difere!!. 

cias con la literatura, ya que siendo la di&fisis el seg-­

mento predominante on los huesos largos, es 16gico que ~ea 

la que mS.s frecuen tomen te so fracture. 

En cuanto al tratamiento conservador obscrvrunos que 

la mayor parto delas complicaciones so presentaron en aqu~ 

llos pacientes mayores de 9 años, fue en ellos donde se 

presentaron las pérdidas de la alincaci6n, y el edema 

postmanipulaci6n. Trunbi6n en ellos se vi6 la limitación -

articular postraurn.§tica, la cual ~e atrllily6 .11 periodo de 

irunovilizaci6n prolongadado. 

En cuanto al tratamiento quirtlrgico, vemos que la -

mayor1a de los elementos de fijación fueron loa clavillos­

cruzados 60% seguidos del clavo centromcdular. En general 

no hubo complicaciones, no se presentaron infecciones, so­

lrunento una angulaci6n on un paciente con frnctura ~le :fa--
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mur tratada con s!ntesis mínima (tornillos): sin embargo se 

obtuvo una reducci6n del 100\ en 17 pacientes, ellos mayo-­

res de 9 años, en este aubgrupo no hubo limitaci6n funcio-­

nal. 

Sobro lo antes comentado, nos parece obligado hacer­

cn esto momento una divisiOn de los dos grupos originales,­

en menores de 9 años y mayores de 9 años1 si lo realizarnos­

veremos que el 56\ de los tratados conservadornmente eran -

menores de 9 años, y prrtcticamcnte no presentaron complica­

ciones durante el tratamiento conservador, salvo las Glco-­

ras en piel por prosidn del yeso a nivel del muslo proximal 

en dos pacientes con callot, por otro lado el 28\ do los pa­

cientes tratados quirOrgicrunente oran menores do 9 años -

y fue en ellos donde se obsorv6 la limLtnci6n funcional re­

sidual. Si tomamos ahora a_ los mayores de 9 años, veremos­

que representaron el 44\ del grupo tratados conservadorame~ 

te, y es precisamente en este grupo donde encontramos, la­

mayor1a de las complicaciones del trata.miento conservador. 
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B.- CONCLUSXONES. 

1. - La incidencia de fracturas de los huesos largos­

en el grupo de edad estudiado, es predominante en el sexo -

masculino, lo cual se puede atribuir a la inf~uencia de la 

violencia en la vta pQblica, adem&s de otros factores soci!?_ 

culturales. 

2.- El material de ostcos!ntcsis debe ser de lo 

mli.s inocuo a los tejidos 6seos sobre todo para la f.isis de 

crecimiento, ademas se deben evitar procedimientos que inv2._ 

lucran g~andes incisiones, lesiones a los tejidos blandos-

y rooperacionos tan traumáticas como las originales. 

3. - Las agujas de Kirschner y los clavillos de Stei­

nmann siguen siendo el material de osteos!ntesis de elcc--4-

ci6n en el tratamiento quirtlrgico de las fracturas de los -

niños, complementado por una inmovilizaci6n externa adicio­

nal1 siguiendo en orden dcCreciente los clavos ccntromedu­

lares del tipo Kuntscher soguidos de los tornillos aisla-­

dos y la placa autocompresiva. 

4. - Lns fracturas fisiarias tipo III y IV y algunas­

tipo II de la clasificaci6n de Saltar y Harris, cvolucion.:n 

mojar con el tratamiento quir1lrgico, por lo tanto se consi­

dera una indicaci6n absoluta en el tratamiento quirtlrgico. 
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S.- En nuestro hospital no tenemos inconveniente por 

utilizar cualquiéra de los dos m6todos dado el entrenamien­

to del personal y las necesidades nDistencialcs, pero cada­

pacicnte se debe individualizar e indicar el tratamiento -­

de aoierdo a las posibilidades. 

6.- Los pacientes mayores de 9 años de edad tuvieron 

una cvoluci6n mfis satisfactoria siendo ~ratados por el mét~ 

do quirt1r:gico que por el conservador, mientras que en los -

menores de 9 años de edad no hubo una diferencia significa­

tiva ente los tratrunientos, por lo tanto se consideran a ª'!!. 

bos grupos como indicaciones quirllrgicas relativas. 

7.- El tratamiento de las fracturas en niños, por -

medio de la roducci6n abierta y fijaciOn interna, represen­

ta una forma segura de.;1manejo de1:dichas lesiones. 
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