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RESUMEN

Antecedentes: El enclavado intramedular flexible es una téc-
nica quirdrgica de invasion minima intermedia entre el trata-
miento incruento y conservador. Brinda las ventajas de ser
una técnica percutanea, no lesiona cartilago de crecimiento,
mantiene el hematoma fracturario intacto, otorga la suficien-
te estabilidad en los 3 planos para tolerar carga de peso pre-
coz, rehabilitacién temprana y disminucion de los costos, con
un minimo de complicaciones. Material y métodos: Se inclu-
yeron todos los pacientes tratados con clavos centromedula-
res flexibles de titanio desde noviembre del 2001 a marzo de
2004 en el Hospital Clinica del Parque. Bajo control fluoroscé-
pico las fracturas de fémur, tibia y peroné fueron estabilizadas
con dos clavos, las fracturas de antebrazo con un solo clavo.
Resultados: Se obtuvo un total de 27 pacientes, rango de edad
de 2 a 17 afios de edad, catorce por fractura de fémur, nueve de
antebrazo, dos tibioperonea, dos de himero, estancia hospitala-
ria promedio de 3 dias. Tiempo de consolidacién promedio de
12 semanas. Un paciente presentd pseudoartrosis. Todos los ni-
fios volvieron a su nivel previo de funcionalidad y actividad fisica.
Conclusiones: El enclavado intramedular flexible es una opcion
en el tratamiento de las fracturas diafisiarias en nifios, con venta-
jas importantes en comparaciéon con otros métodos, con un mi-
nimo de complicaciones y excelentes resultados.

Palabras clave:
Enclavado intramedular flexible, fracturas diafisiarias en nifios.
(Rev Mex Ortop Ped 2004; 1:6-17)

INTRODUCCION

El curso del desarrollo en el tratamiento de las fractu-
ras en nifios y adolescentes en los Gltimos 20 afios ha
sido rapido, pero muy turbulento. La transicion de un

SUMMARY

Introduction: The use of intramedullary nailing fixation is a
surgical procedure that is in between surgical and conserva-
tive. It has the advantage of been a percutaneous technique,
that do not damages the growth cartilage, keeps intact the
fracture hematoma, maintains stability in three plane and pro-
vides the opportunity of early weight bearing, giving an early
rehabilitation and a low cost with a minimal rate of complica-
tions. Material and methods: All patients were treated with
titanium Intramedullary flexible nailing. From November 2001
to March 2004 at Hospital Clinica del Parque. All the femur,
tibia and fibula fractures were stabilized with two nails, and
the forearm fractures were treated only with one nail, and
guided by fluoroscopy. Results: 27 patients, aged from 2 to
17 years old. Fourteen femur fractures, 9 forearm fractures,
2 tibio fibular fractures and 2 humerus fractures. Three-day
average hospital days with an average consolidation time of
12 weeks. One patient presented pseudoarthrosis. All kids
obtained his previous functional capacities. Conclusions: In-
tramedullary flexible nailing is an excellent treatment for di-
aphyseal fractures in kids, with important advantages
compared with other methods, with a minimal rate of com-
plications and excellent results.

Key words:
Flexible intramedullary nailing, pediatric shaft fractures.
(Rev Mex Ortop Ped 2004; 1: 6-17)

tratamiento conservador a uno quirdrgico en las frac-
turas de nifios ha tenido una gran aceptacion desde
gue se tiene conocimiento de la osteosintesis intrame-
dular, método que estabiliza la fractura a través de
ferulizacién interna de la cavidad medular. Desde
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hace 50 afios, se utilizaban clavos de metal volumino-
sos y rigidos, sin darle la importancia a los centros de
crecimiento. El enclavado intramedular para fijar frac-
turas diafisiarias fue descrito por Rush! quien usé los
clavos que él disefi6. La técnica se hizo popular por
Ender y Simon-Weidner? en Europa y en Norteaméri-
ca por Pankovitch.® Con la introduccion de los clavos
elasticos de titanio, la estrategia terapéutica para frac-
turas diafisiarias en nifilos cambid6.* La técnica del en-
clavado intramedular flexible adaptada de los clavos
flexibles existentes, fue descrita por primera vez por
cirujanos de Nancy, Francia.>® Ligier y cols. reportaron
la experiencia del grupo de Nancy’ en el tratamiento
de fracturas de fémur.

Los clavos de titanio de Nancy se han diferenciado
de otros sistemas de clavos flexibles como los clavos de
Ender.?31 Estos ultimos de acero inoxidable se cree son
insuficientemente elasticos para las fracturas en nifios.”

Los métodos actualmente usados para el tratamien-
to de las fracturas de huesos largos en nifios incluyen:
traccion, espica de yeso inmediata, traccion seguida de
espica de yeso, fijacion externa, fijacion con placa, fija-
ciodn con clavo intramedular flexible y fijacion con clavo
intramedular rigido. La eleccion del tratamiento depen-
de de muchos factores: la edad del paciente, configu-
racion de la fractura, presencia de herida en las partes
blandas, asociacion de lesiones sistémicas, presencia de
un soporte familiar para el cuidado en casa, estado
emocional del paciente y los familiares.®

El enclavado endomedular eléstico es una técnica
de fijacién que nos brinda la combinacion de una
movilidad eléstica y estabilidad, dando esto lugar a
una rapida consolidacion, sin los inconvenientes del
tratamiento conservador.® El enclavado intramedular
flexible mantiene al hueso con una longitud y alinea-
cién brindando la suficiente estabilidad para su repa-
racion.® El ligero movimiento a nivel del foco de
fractura que facilita este elemento, induce la forma-
cion de un callo 6seo prominente, que a su vez permi-
te la pronta restauracion de la continuidad de la
diafisis comprometida y de su resistencia habitual,
generalmente dos veces mas rapido que los métodos
convencionales.141517.25

Por otro lado la ventaja de realizar este procedi-
miento a cielo cerrado es la de no hacer mayor dafio
al musculo y periostio que rodea la fractura, asi como
también la circulacion endéstica, manteniendo el he-
matoma fracturario intacto y la buena irrigacion de
los fragmentos 0seos, lo que asegura la adecuada for-
macién del callo 6seo, con un bajo riesgo de infec-
cion, quedando los sitios de entrada de los clavos
como pequenfias cicatrices cosméticamente acepta-

bles.”1° La rehabilitacion precoz, la consolidacion rela-
tivamente rapida, y la pronta reincorporacion del pa-
ciente a la sociedad son las mayores ventajas con este
tipo de tratamiento.

Otra ventaja del enclavado intramedular flexible es
la disminucion de la estadia hospitalaria y por tanto la
disminucion de costos.t?

El proposito de este estudio es reportar nuestra ex-
periencia en el manejo de fracturas en nifios con el
enclavado intramedular flexible.

METODOS

La técnica del enclavado intramedular flexible se realiza
bajo anestesia general, bajo control fluoroscépico. Los
clavos de titanio elasticos estan disponibles en 5 dife-
rentes diametros. 2.0 mm, 2.5 mm, 3.0 mm, 3.5 mmy
4 mm, y son de 50 cm de longitud (Figura 1). Con la
peculiaridad de contar con un extremo afilado y curva-
do para su féacil insercion y manipulacién dentro del
canal medular (Figura 2).

Se utiliza el didmetro del clavo flexible correspon-
diente al 40% del canal medular aproximadamente o
gue correspondan al doble del grosor de la cortical
Osea. Se recomiendan los siguientes didametros de
acuerdo a la edad: 6-8 afios 3.0 mm de didmetro, 9-
11 afios de edad de 3.5 mm de diametro, 12-14 afios
de edad 4.0 mm de diametro.

El principio del enclavado intramedular flexible
es una idea simple, se inserta un clavo previamente
pretensazo con la curvatura y dimensiones de
acuerdo a la cavidad medular del hueso largo frac-
turado. Colocandose en la cavidad medular de ma-
nera que se logren obtener tres puntos de apoyo

Figura 1. Clavos intramedulares flexibles.

Rev Mex Ortop Ped 2004; 6(1); 6-17
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dentro de la misma por cada clavo introducido. La
cavidad medular comprime y contiene el clavo elas-
tico, la tendencia a la expansion de los clavos es
prevenida por el canal medular, fijandose el clavo
dentro del tubo 6seo produciendo una fijacion es-
table. Transformando las fuerzas de traccién en

Figura 2. Obsérvese el extremo con una flexion y punta
afilada, lo que facilita su movilizacién e introduccion en el
canal intramedular.

‘ A ’il

Figura 3. Principio del enclavado intramedular flexible con
clavos de titanio. A: el clavo preflexionado con sus tres
puntos de apoyo dentro del canal intramedular. B: las fuerzas
de traccidn son convertidas a fuerzas de compresion.

Rev Mex Ortop Ped 2004; 6(1); 6-17

fuerzas de compresion en el sitio de fractura. La fle-
xibilidad de los clavos permite una oscilacion mi-
croscOpica, haciendo compresién a lo largo del
trazo de fractura (Figura 3).

Reduce las fuerzas de cizallamiento en el plano
transversal que son perjudiciales para la formacién del
callo 6seo (Figura 4). La movilidad elastica permite a
nivel del sitio de la fractura el desarrollo de fuerzas de
compresion y traccién en el plano axial que son 6pti-
mos para la estimulaciéon del callo 6seo (Figura 5).
Ademas de la suficiente estabilidad en el plano rota-
cional por sus tres puntos de apoyo (Figura 6).

Fémur. Las fracturas femorales son tipicamente es-
tabilizadas con dos clavos insertados de una manera
retrdgrada, con puntos de entrada medial y lateral
arriba de la fisis distal. El enclavado anterégrado con
punto de entrada lateral se reserva normalmente para
fracturas muy distales del fémur.

La posicion del paciente es en decubito supino
en una mesa de fracturas con una bota de traccion
0 puede ser una mesa estandar si la fractura se
puede reducir manualmente. Después de la reduc-
cion manual se confirma la misma con fluoroscopia

Figura 4. Efecto biomecéanico del enclavado intramedular
flexible en el plano transversal.
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\_/ enclavado intramedular flexible en la
estabilidad rotacional.

en una vista AP y lateral. Se flexionan los clavos ma-
nualmente o con la presa en forma de arco con la
punta del clavo apuntando hacia la concavidad. El
arco de ambos clavos debe ser el mismo para poder
balancear las fuerzas. Se realiza incision en el lado
lateral o medial de fémur distal, iniciando 3 cm
arriba de la fisis. Se inicia la perforacién con el dia-
metro de broca inmediatamente méas grande del
diametro seleccionado, siempre usando protector
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de tejidos. Observando el punto de entrada bajo
fluoroscopia, se penetra la cortical adyacente, se
rota el taladro sin avanzar 10 grados, y se avanza
hasta llegar al canal medular. Se introduce el clavo
con la mano lo mas que se pueda, hasta sentir re-
sistencia se coloca el impactador de clavos a 15 cm
del punto de entrada. Se avanza el clavo hasta el
foco de fractura, se repite el mismo procedimiento
en lado opuesto del fémur hasta insertarlo al nivel
del foco de fractura. Se visualiza, mantiene la re-
duccion y pasa el clavo mas facil de pasar por el
foco de fractura, el clavo puede ser manipulado o
rotado para avanzarlo mas facilmente. Se avanza
hasta distal a la fisis proximal. Se avanza el segun-
do clavo hasta el mismo nivel. Los dos clavos deben
guedar en direcciones opuestas. Una vez que el cla-
vo esta en la posicion deseada se marca el lugar
donde debe ser cortado, se extrae un poco fuera de
la incision, se flexiona ligeramente (10-15 grados) y
se corta a 10 mm de la corteza. Se confirma la po-
sicion del clavo y la reduccién de la fractura bajo
fluoroscopia (Figura 7).

Tibia. Las fracturas de tibia tipicamente requieren dos
clavos insertados de manera anterégrada con puntos de
entrada medial y lateral. La posicion del paciente en su-
pino en mesa de fracturas o mesa estandar. Los puntos
de entrada son a pocos centimetros distal a la fisis en un
punto anteromedial y anterolateral para minimizar la
irritacion a tejidos blandos (Figura 8). Después de la in-
sercion completa en la metéfisis distal se verifica la angu-
lacion angular y rotacional de la extremidad (Figura 9).

Rev Mex Ortop Ped 2004; 6(1); 6-17
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[

Figura 7. Técnica de fijacion intramedular para fracturas
femorales diafisiarias. A: en tercio proximal y tercio medio.
B: en el tercio distal.

Figura 8. Puntos de insercion de clavos en fracturas de tibia.

Después se cortan los clavos, se realiza tracciéon o se im-
pacta la fractura si es necesario (Figura 10).

Hdmero. Las fracturas de himero tipicamente re-
quieren dos clavos, insertados de manera retrograda
en dos sitios de insercidn posterior. La posicion del
paciente sin torniquete es colocando la extremidad en
una tabla o suspendido verticalmente en traccion. Los
puntos de entrada de cada clavo es posterolateral al
pilar supracondilar lateral, y posteromedial al pilar su-
pracondilar medial, angulados hacia arriba.

Antebrazo. Las fracturas de antebrazo en nifios
requieren un clavo por cada hueso. Los clavos pueden

Rev Mex Ortop Ped 2004; 6(1); 6-17

10

Figura 9. Control fluoroscépico para verificar la correcta
colocacion de los clavos en extremo distal de tibia.

Figura 10. El extremo del clavo es doblado y cortado al
borde de la piel para evitar irritacion en el punto de entrada.

ser insertados de manera anterdgrada o retrograda,
dependiendo de la localizacion de la fractura.

La posicién del paciente con la extremidad afectada
se coloca en una mesa radioltcida. Para fracturas diafi-
siarias el punto de entrada en el radio es proximal a la
estilotes radial o por el tubérculo de Lister. Para fracturas
de la cabeza radial el clavo es insertado retrégrado, cap-
turando el fragmento proximal con la punta del clavo.

El punto de entrada anterégrado en el cibito puede
ser en la cara posterior o lateral del olécranon a través de
la metéfisis proximal. El punto de entrada retrégrado en
el cubito es a través de la metafisis distal (Figura 11).
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El apoyo parcial es permitido inmediatamente, con
apoyo total 3 semanas después. Los clavos son remo-
vidos 3 meses después si presentan molestias.

RESULTADOS

Durante el periodo de noviembre del 2001 a marzo de
2004, se trataron a 27 nifios con enclavado intramedu-
lar flexible. Con un rango de edad de 2 a 17 afios de
edad (promedio de 10 afios). Catorce nifios tratados
por fractura de fémur tenian una edad promedio de
8.3 afos de edad (rango de 2 a 17 afios de edad). Nue-
ve nifios con fractura de antebrazo con edad promedio
de 12.8 afios (rango de edad de 10 a 17 afios). Dos ni-
flos con fractura tibioperonea de 8 y 7 afios de edad
(promedio 7.5 afios). Dos nifios con fractura de hame-
ro de 9y 13 afios de edad (promedio de 11 afios de
edad) (Cuadro 1). Fueron en total doce masculinos
(44.4%) y quince femeninos (55.6%).

De los catorce casos de fracturas femorales 2 fue-
ron en tercio proximal (14.2%), diez en tercio medio

Cuadro I.
Edad

No. de promedio

casos  Porcentaje  (afios)
Fractura de fémur 14 51.8% 8.3
Fractura tibioperonea 2 7.40% 7.5
Fractura de antebrazo 9 33.3% 12.8
Fractura de himero 2 7.40% 11
Total 27 100% 10

Figura 11. Técnica de fijacion intramedular
para fracturas de antebrazo.

11

(71.4%) (Figura 12), de los cuales uno fue bilateral
(dicho caso se presentd en un femenino de 2 afios,
colocandosele s6lo un clavo en fémur derecho debido
a lo pequefo del canal intramedular) (Figura 13), y
dos en tercio distal (14.2%). Los nifios con fracturas
tibioperoneas uno fue en tercio proximal (50%) y el
otro en tercio medio (50%) (Figura 14). Ambos casos
de fractura humeral fueron en tercio medio (100%).
De las nueve fracturas de antebrazo 7 fueron radiocu-
bitales (77.7%) dos de tercio distal, cinco de tercio
medio, una cubital de tercio medio (11.15%) (Figura
15) y una de tercio distal de radio (11.15%).

Todos los casos fueron cerrados a excepcién de
tres fracturas radiocubitales (11.11%), las cuales
fueron expuestas (grado | de la clasificacion de Gus-
tillo y Anderson).

Diez pacientes fueron lesionados en accidentes de
vehiculo de motor desde choque hasta volcadura
(37.03%), seis atropellados por vehiculos en movi-
miento (22.22%) (Figura 16), ocho por caidas
(29.62%), uno por quiste 6seo (3.70%) y dos fueron
por refracturas (7.40%) a las 4 y ocho semanas posre-
tiro de aparato de fibra de vidrio antebraquipalmar
(Figura 17). Dos pacientes se consideraron politrau-
matizados (7.40%). Todos los pacientes fueron inter-
venidos y estabilizados de las fracturas dentro de las
primeras 24 horas de admision.

El tiempo de estancia hospitalaria fue de 2 a 11 dias,
con un promedio de 3 dias, moda de 2 dias. De las
complicaciones intrahospitalarias observadas fueron
dos casos de febricula, un paciente al segundo y otro al
tercer dia, las cuales se resolvieron con medios fisicos.

Las fracturas en todos los pacientes sanaron en 12
semanas, excepto una fractura de radio por quiste
0seo benigno el cual present6 pseudoartrosis.

Ninguno de los casos presentd angulacién en nin-
gun plano, asi como de rotacion. No se present6é nin-
gln caso en cuanto a discrepancia significativa en
longitud de las extremidades (= 2 cm). Todos los ni-
flos volvieron a su nivel previo de funcionalidad y ac-
tividad fisica, como deportes y recreacion.

A seis pacientes debido a irritacion en el punto de
entrada del clavo (22.2%) se les retird el material en
un tiempo promedio de 3.3 meses, en un rango de
tiempo de 2 a 6 meses.

Hasta la fecha no se ha presentado ninguna com-
plicacion adicional al resto de los pacientes.

DISCUSION

El cirujano ortopedista permanece dividido acerca del
método 6ptimo de tratamiento para las fracturas en

Rev Mex Ortop Ped 2004; 6(1); 6-17
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nifios, siendo la mayor controversia en el grupo de
edad de 6-12 afios. La literatura actual nos provee evi-
dencia de un método de tratamiento sobre otro. El
enclavado intramedular flexible es un excelente méto-
do para el manejo de una gran cantidad de fracturas
en la edad pediatrica, que requieren una estabiliza-
cién quirdrgica. Las ventajas que ofrece el enclavado
intramedular flexible, la hace una excelente opcion a
considerar en el manejo de las fracturas pediatricas.
Antebrazo. Las fracturas de radio y cibito son unas
de las lesiones mas comunes tratadas en ortopedia pe-
diatrica.?* La mayoria de esas fracturas pueden ser tra-
tadas conservadoramente con reduccion cerrada e
inmovilizacién con yeso.??2 En nifios menores de 10
afios una reduccion anatémica es raramente necesaria
para una completa recuperacion debido a su gran po-
tencial de remodelacion en este grupo de edad,?24

Rev Mex Ortop Ped 2004; 6(1); 6-17
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Figura 12. Femenina de 11
afios de edad, sufre caida de
bicicleta A: fractura tercio medio
fémur B: control radiografico a
las 4 semanas C: control ra-
diografico a las 8 semanas D:
control radiogréafico a las 12 se-
manas.

Figura 13. Femenina de 2 afios
atropellada, sufriendo fractura
bilateral de fémur A: control
radiogréafico 15 dias posopera-
torio B: control radiogréfico a
los 30 dias posquirtrgico C:
control radiografico a los 60
dias posquirdrgico.

aunque en nuestra serie no se present6 ningun caso
menor de diez afios de edad. En nifios mayores de diez
afios de edad, una reduccién anatomica es necesaria
para preservar rangos de movimiento normal.1824.25.27
Las indicaciones quirargicas en antebrazo en nifios son
la incapacidad de lograr una adecuada reduccion,
mantener la reduccion y fracturas expuestas,?2° coinci-
diendo con nuestra serie al presentar dos casos de in-
capacidad de mantenimiento de la reduccion a las 6
semanas de Tx conservador, asi como la presencia de
tres casos de fracturas expuestas.

La unién con angulaciones,'® compromiso del es-
pacio interéseo,'®1° unién con compromiso rotacio-
nal,?° limita su movimiento normal, lo cual pudo
haber sido prevenido con la restauracion de la alinea-
cién normal, como se logré en los casos al no presen-
tar ninguna de estas complicaciones.
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Se reportan series de fijacién con placa en fractu-
ras de antebrazo de nifios, que predicen una unién
Osea, con pocas complicaciones similar a los adul-
tos.%! Las desventajas con la fijacion con placas inclu-

Figura 14. Masculino de 7 afios de edad quien sufre
atropellamiento por vehiculo en movimiento A: control
radiografico posoperatorio AP. B: lateral.

ye una relativa larga exposicién necesaria para la fija-
cion interna y remocion de la placa, aumento del
riesgo de sinostosis, sepsis y pseudoartrosis y fractu-
ras por estrés generadas por la placa, tornillos y los
orificios después de la remocién.'32-3¢ | angkamer
reportd una incidencia de complicaciones mayores
con la remocidn electiva de las placas.®* Debido a
esas desventajas Kay?® concluyé que la fijacién in-
tramedular flexible con yeso suplementario es supe-
rior a la compresion con placas en las fracturas de
antebrazo en la poblacion pediatrica. Reportes indi-
can que la fijacion de las fracturas de antebrazo en
nifios brindan resultados clinicos excelentes, siendo
esto una técnica superior a la fijacion con placas en
nifios, con un minimo de complicaciones reporta-
das,*¥“% aunque presentamos 2 casos de fractura de
antebrazo con irritacidn en el punto de entrada, por
lo cual fue removido el implante.

El uso de implantes mas rigidos en fracturas expues-
tas de antebrazo en nifios mantiene una alineacién y
minimizan la necesidad de una reduccion secundaria
para corregir la malalineacion.?°444% Se recomiendan
para este fin implantes intramedulares flexibles.#24647
El uso de implantes en fracturas expuestas aumenta
las posibilidades de complicaciones relacionadas con
el implante, especificamente infeccion, reportandose
una incidencia de infeccion del 3-33%,2429.444547-51 gj.-
tuacién que no coincide con nuestra serie al no pre-

Figura 15. Femenina de 17
afios quien sufre caida de tres
metros de altura, observandose
fractura cubital minimamente
desplazada y su control radio-
grafico posquirdrgico.

Figura 16. Femenina de 4
afios de edad que sufre acci-
dente automovilistico A: frac-
tura de tercio proximal fémur.
B: radiografia lateral en el
posoperatorio. C: radiografia
AP posoperatorio. D: control
a las 6 semanas posretiro de
material.
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Figura 17. Masculino de 14 afios de edad tratado de ma-
nera conservadora hasta 8 semanas, control radiogréafico 4
semanas poscolocacion de enclavado intramedular flexible.

sentar ningdn caso de infeccidn en fracturas expues-
tas.

La funcién de los clavos intramedulares es una fé-
rula interna que provee tres puntos de fijacion para
mantener una adecuada alineacion 6sea.*! La reduc-
cién término-terminal ayuda a controlar la alineacion
rotacional, y limitar la movilidad en el sitio de fractu-
ra, promoviendo la formacion de un callo externo al
convertir el micromovimiento en compresion fractura-
ria.*? La fijacion puede ser llevada a través de incisio-
nes minimas, los clavos pueden ser removidos incluso
en consultorio; ademas de no causar preocupacion si
los implantes no son removidos. La fijacion intrame-
dular promueve una rapida union, reduce el riesgo de
infeccidn y sinostosis; el retiro del implante no produ-
ce casos de refractura. La limitacion a la rotacion en
antebrazo es comparada con aquella que es descrita
en tratamientos conservadores.?+25:33:40.43

Fémur. En nifios de 5 afios 0 menores, una reduc-
cién cerrada y aparato de yeso es el tratamiento ideal
para la mayoria de las fracturas diafisiarias de fémur,5?
aunque reportamos tres casos de fractura femoral en
menores de 5 afios, todos ellos con excelentes resulta-
dos y sin complicaciones. En esqueletos maduros de
adolescentes, el uso del enclavado intramedular soli-
do anterégrado es el tratamiento estandar de elec-
cion.5*%4 E| tratamiento de eleccidn en nifios entre los
6 a 16 afios es debatido.>*®° Los pacientes en este
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rango de edad tienen un alto riesgo de acortamiento
y angulaciones cuando son tratados con reduccion
cerrada y aparato de yeso,% sin presentar estas com-
plicaciones en nuestra serie.

Dentro de las desventajas de la traccion y aparato
de yeso se encuentra la inmovilizacion prolongada.®5°
Aunque el aparato de yeso es un tratamiento muy se-
guro en ciertos casos, como politraumatizados,®° lesio-
nes cerebrales o espasticidad,’ o en mayores de 10
afnos.% Estudios recientes han demostrado los efectos
adversos tanto psicolégicos como econdmicos del apa-
rato de yeso en las familias de pacientes.52-54

La fijacion externa se indica principalmente en pa-
cientes con fracturas expuestas y politrauma.”?7* La fi-
jacién externa ha brindado buenos resultados en
fracturas cerradas y aisladas.®>">78 La pérdida tempo-
ral de la movilidad de la rodilla, la infeccién en los si-
tios de entrada de los clavos de los fijadores externos
son frecuentes en un rango de 36 al 62%, pero facil
de tratar. Refractura después de la remocion del fija-
dor externo es un problema mayor presentandose en
un 0-36% de los casos.25:66.76-79

El uso de las placas en fracturas femorales de nifios
ha sido reportado, ofreciendo una fijacion rigida,
pero requiere una amplia exposicion, con el riesgo de
mayor sangrado y una mayor cicatriz. Existe ademas
el riesgo de refractura y ruptura del implante.®28%81

El enclavado intramedular solido anterégrado es
mejor que el aparato de yeso en los adolescentes.®’
Reportes de necrosis avascular,54¢86° arresto del creci-
miento trocantéreo, y coxa valgo™™ han condiciona-
do su uso en fracturas femorales en nifios con fisis
femorales proximales abiertas.

Con el enclavado intramedular flexible dentro de
las complicaciones que mas se reportan son, dolor e
irritacion en el sitio de entrada del clavo, asociado con
prominencia del extremo del clavo,* coincidiendo
con los cuatro casos de fractura femoral reportados
en nuestra serie, ademas de ser la complicaciéon mas
frecuente en general.

Tibia. Después de una fractura de tibia tratada con
aparato de yeso, los limites aceptables son 10 mm de
acortamiento, 10 grados de varo, valgo o recurvatum,
sin malrotacion.® Si no se cumplen esos criterios el tra-
tamiento quirdrgico esta indicado. La indicacion mas
comun de tratamiento quirdrgico es la lesion a tejidos
blandos, la segunda indicacion es politraumatizados. La
indicacion primaria de fijador externo son las fracturas
expuestas, con complicaciones como infeccion en el tra-
yecto del clavo, lesién neurovascular, refractura, retardo
de la consolidacion, pseudoartrosis. El enclavado intra-
medular flexible se asocia con un bajo indice de refrac-
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tura, menor tiempo de consolidacion 6sea, siendo indi-
cado en fracturas de tibia no conminutas, lesion a teji-
dos blandos, politraumatizados.%81%

Quistes 6seos. El objetivo del tratamiento de los
quistes 0seos unicamerales en nifios es prevenir una
fractura patoldgica y reparacion de la lesion. Existen
numerosas técnicas quirdrgicas como curetaje con in-
jerto 6seo,®28 alo-injerto fresco congelado,® auto-in-
jerto de esponjosa,® hidroxiapatita,® criocirugia,®’
descompresion con perforaciones e inyecciones intra-
lesionales de esteroides®*° o médula 6sea,**** todos
con respuestas variables.

Reportes del tratamiento de quistes 6seos unicame-
rales con enclavado intramedular flexible demuestran
excelentes resultados.®>°® Se cree que el mecanismo es
por descompresion de la lesion y disminucion de la
presion intralesional.®-097 Aunque el Unico caso de
nuestra serie termino en pseudoartrosis (himero), se
tratd de manera definitiva con placa de 6 orificios, con
consolidacion de la fractura.

Titanio. Las ventajas del titanio como material de
los clavos flexibles ofrece mayor resistencia sobre el
acero inoxidable, su elasticidad limita la cantidad que
el clavo es flexionado permanentemente durante su
insercion. Lo méas importante promueve la formacién
de callo 6seo al limitar el “stress shielding”. Aln no se
han reportado reacciones al titanio, frente al acero
inoxidable en un 5-15% de la poblacion.”™ En nuestra
serie no se han reportado hasta la fecha casos de re-
accion al titanio.

CONCLUSION

El enclavado endomedular flexible es una técnica quirar-
gica, intermedia entre el tratamiento incruento conserva-
dor y la técnica de osteosintesis interna. Sus indicaciones
principales son el tratamiento de fracturas de huesos lar-
gos en nifios de 6-12 afios de edad, aunque fue utilizada
en pacientes de un rango de edad mayor. Brinda las ven-
tajas de ser una técnica poco invasiva, percutanea, estéti-
camente muy aceptable, minimo riesgo de infeccion, no
lesiona cartilago de crecimiento, no lesiona musculo, pe-
riostio y endostio alrededor de la fractura, mantiene he-
matoma fracturario intacto, otorga la suficiente
estabilidad en los 3 planos para tolerar carga de peso pre-
coz, rehabilitacion temprana, integracion rapida del pa-
ciente a sus actividades previas y disminucion de los
costos, con un minimo de complicaciones. El uso de cla-
vos centromedulares flexibles es otra alternativa més en el
tratamiento de las fracturas diafisiarias en nifios y que nos
ofrece ventajas importantes en comparacion con otros
métodos mas conservadores.
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