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Enclavado centromedular en pacientes inmaduros
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RESUMEN SUMMARY

Se habla del enclavado centromedular en
pacientes con fisis abiertas, recomendan-
do un sistema elastico con clavos preten-
sados de titanio. Se mencionan las particu-
laridades que el método reviste en cada
fractura, sefialando sus ventajas y desven-
tajas. Asi mismo, se hace una comparacion
de este método con el uso de clavos rigi-
dos de acero y se mencionan sus inconve-
nientes.

Palabras clave: Enclavado centromedular,
fracturas, disco de crecimiento, nifios.

This paper is about the intramedullary nailing
in patients with open physis, recommending
an elastic system with prestressed titanium
nails. The particularities that method has in
each fracture are mentioned, indicating its
advantages and disadvantages. In like man-
ner, a comparision of this method with the
use of a rigid stainless stell implant is dis-
cussed. Their disadvantages in patients with
growth plate open are mentioned.

Key words: Intramedullary nailing, frac-
tures, growth plate, children.

INTRODUCCION

El enclavado centromedular es el método de eleccion para las fracturas diafisa-
rias de los huesos largos en el adulto. Desde que Gerard Kuntscher describio su
método y resultados, el empleo de los clavos intramedulares cambiaron el mane-
jo de estas fracturas ampliandose las indicaciones no sélo al tratamiento de las
fracturas de fémur y tibia, sino también a procedimientos ortopédicos tan comu-
nes como la correccion de deformidades angulares y rotatorias de huesos largos,
acortamiento/alargamientos de miembros o como procedimiento preventivo de
deformidades o fracturas en huesos patoldgicos (osteogénesis imperfecta, dis-
plasia fibrosa ...).

Los buenos resultados observados en la poblacién adulta animaron a los or-
topedas infantiles al empleo de estos procedimientos en pacientes con fisis
abiertas obteniendo resultados excelentes a mediano y corto plazo en las frac-
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turas diafisarias, sobre todo de fémur: la buena estabilidad que confiere el clavo
intramedular proporciona una rapida recuperacion del paciente politraumatizado
acortando el tiempo en las UCI, disminuyendo las consolidaciones viciosas,
acelerando la recuperacion funcional y la reanudacion de la vida escolar y fami-
liar del nifio.

Estos buenos resultados hicieron que la aplicacién de los clavos intramedu-
lares rigidos en pacientes politraumatizados se generalizara en las areas de in-
fluencia alemana (Alemania, Suiza y Austria). Pero no tardaron en recogerse
resultados a largo plazo, observandose importantes cambios en el crecimiento
de la extremidad proximal del fémur: detencién del crecimiento del trocanter
mayor, coxa valga y adelgazamiento del diametro del cuello femoral.* Por estas
razones, su empleo se abandono con la llegada de otros métodos de osteosin-
tesis como fue la osteosintesis AO, las placas atornilladas o los sistemas elés-
ticos intramedulares tan vigentes hoy en dia.

No obstante, el clavo centromedular rigido de nuevo recobré gran auge du-
rante los afios 90, volviéndose a generalizar su empleo en los pacientes con
politrauma, y al igual que antafio, los resultados comenzaron a publicarse in-
cluidas sus complicaciones, sobre todo en su empleo a nivel femoral.? Ademas
de las antiguamente recogidas en la bibliografia sobre las alteraciones que se
producian en el crecimiento de la extremidad proximal femoral, se afiadieron
otras mas, como el fendmeno del hipercrecimiento y la temible necrosis cefali-
ca femoral por lesion de los vasos retinaculares de Chung a nivel de la fosita
piriforme.3* Por estas razones, el empleo del enclavado intramedular rigido con-
vencional en poblacion infantil esta muy limitado a individuos préximos a la
maduracién esquelética.

A nivel de la tibia, aunque no presenta las peculiaridades vasculares que tie-
ne la epifisis femoral proximal, presenta una configuracion fisaria propia, en es-
pecial en la zona metaepifisaria proximal, que hace que debamos evitar introdu-
cir clavos rigidos como se usan en los pacientes esqueléticamente maduros.
La lesién iatrogénica de la porcion mas anterior de la rodilla infantil podria origi-
nar un cese de su crecimiento o una epifisiodesis, originando una deformidad
en recurvatum. Sin embargo, y sabiendo que existen estos riesgos patogénicos
cuando introducimos clavos rigidos a nivel de la rodilla, hay situaciones clini-
cas en las que no nos queda mas remedio que agredir 0 atravesar las fisis para
proporcionar una buena estabilizacion de los fragmentos 6seos, como sucede
en pacientes afectos de osteogénesis imperfecta o para la preservacion de la
extremidad en pacientes con tumores 6seos malignos alrededor de la rodilla, en
los que usamos habitualmente aloinjertos; la misma situacion se presenta en
los casos fracasados de elongaciones 6seas.

Teniendo en cuenta las complicaciones que se derivan de la sintesis intra-
medular rigida y de otros métodos de tratamiento quirdrgico que han sido apli-
cados en las fracturas infantiles, como son las placas atornilladas, las sintesis
ad minimun asociadas a yeso, la fijacion externa y los clavos elasticos endo-
medulares, estos ultimos han resultado actualmente el método de eleccion para
el tratamiento de las fracturas de los huesos largos, habiendo iniciado con el
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empleo agujas de Kirschner, luego con clavos de Rush o clavos de Ender y re-
cientemente clavos elasticos de diferentes diametros de titanium o acero.

Enclavado centromedular rigido en pacientes inmaduros

El empleo de clavos rigidos en las fracturas de los huesos largos en poblacion
infantil debe estar limitado a situaciones muy especificas, ya sean traumaticas u
ortopédicas. Su aplicacién basicamente se puede resumir en tres huesos largos:
fémur, tibia y humero, siendo el primero de ellos donde las ventajas del método
intramedular se muestra mas exitoso comparado a otros métodos de tratamiento:
placas atornilladas AO, fijacion externa, clavos elasticos o enyesado.

El clavo intramedular rigido, al ocupar el 95% de la cavidad medular del hue-
so largo proporciona una estabilidad biomecéanica inigualable. Ademas, en los
casos con fracturas inestables (oblicuas, espiroideas, con tercer fragmento,
segmentarias, conminutas, etcétera) permite, por medio de pernos proximales
y/o distales, el control del acortamiento y de la deformidad angular o rotacional,
lo que hace que este sistema actualmente sea el de eleccion en las fracturas
diafisarias de los huesos largos en la poblacion adulta. Pero no todos los proce-
dimientos que tienen excelentes resultados en adultos pueden aplicarse a ni-
flos. La poblacién infantil tiene unas caracteristicas anatomicas y biomecani-
cas que los hace muy diferentes: la peculiar vascularizacion de la cabeza
femoral, la gran porcién cartilaginosa que integran las epifisis, el cartilago de
crecimiento o fisis y el grosor del periostio. Estas peculiaridades hacen que la
consolidacion de las fracturas sea mas veloz en los nifios y que pequefios de-
fectos en la reduccion de las fracturas sean minimizados por fenémenos de re-
modelacion ésea. No obstante, siempre debemos tener en mente que la necro-
sis avascular de la cabeza femoral en el nifio no tiene solucién terapéutica,
como sucede en el adulto con un reemplazo articular protésico, y que la agre-
sion al cartilago fisario puede originar un cese de su funcién, provocando acor-
tamiento del segmento 6seo y/o desviaciones axiales.

A nivel femoral, hemos estudiado? los casos tratados en nifios que sufrieron
un politrauma o presentaron tumores 6seos malignos a los que se les preservo
la extremidad tras reseccion tumoral. En ambas situaciones se emplearon cla-
vos intramedulares rigidos, fresados o0 no, por via retrograda o anterégrada, a
través de la punta del trocanter mayor o de la fosita piriforme, analizandose a
largo plazo las alteraciones que se producian en la extremidad proximal femo-
ral. Nos llamo la atencién que en 1/3 de nuestros pacientes se producian im-
portantes alteraciones como eran coxa valga, adelgazamiento del cuello femo-
ral, y la detencién del crecimiento del trocanter mayor (Figura 1). Estos
cambios observados a la madurez esquelética, y por tanto definitivos y no re-
versibles, alteran la biomecanica del fémur proximal pudiendo originar cambios
degenerativos a largo plazo. Ademas, como el sistema intramedular proporcio-
na una reduccién casi anatémica en fracturas de trazo transverso, la incidencia
de fendmenos de hipercrecimiento en fracturas de fémur diafisarias afectaban
al 37% de nuestros casos con una media de 1.1 cm (r: 5-20 mm). Aunque no ob-
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servamos ningun caso de necrosis
avascular, su presentacion debe
considerarse como una complica-
cion fatal y en relacion con la en-
trada del clavo a través de la fosita
piriforme con una incidencia del 1-
2% segun meta-andlisis presentado
en POSNA sobre méas de 300 ca-

res que nutren a la cabeza femoral,
aunque no evitan atravesar la placa
de crecimiento del trocanter mayor,
| pero los promotores del método
! creen que los cambios que se pu-
dieran producir serian minimos, sin

la extremidad proximal del fémur en nifios e .
menores de 13 afos. A. Adelgazamiento del provocar una eprISIOdeSIS y como
pena su extraccién (Figura 2). Por ello, en las nifias, la introduccién de un clavo
debe esperarse hasta los 13 afios, y en nifios hasta los 14-15 afios, pero hay

sos de fracturas femorales. Por
A esta razon se han disefiado clavos
capacidad para alterar la funcionali-

dad de la cadera.
Con respecto al enclavado intra-
cuello femoral. B. Coxa valga y detencion del ~ consecuencia una desviacién en
_ crecimiento del trocanter mayor y C. recurvatum de la epifisis proximal
Disminucion del diametro de la cabeza femoral. de la tibia® o, en el mejor de los ca-
situaciones en las que el clavo intramedular rigido es la opcién mas valida, de-
bido a caracteristicas de especial debilidad o fragilidad, como sucede en la os-
teogénesis imperfecta. En esta grave enfermedad, las fracturas multiples y la

para ser introducidos a través de la
]
A%
!!
medular de la tibia, no parece indi-
sos, que el crecimiento efectuado
deformidad que adquieren los huesos largos hacen que el enclavado intramedu-

s porcién lateral del trocanter mayor,
para ello el clavo presenta una pe-
guefa angulacién en su porcidn
mas proximal, similar a la de los
clavos intramedulares de tibia.
Esta nueva opcion no agrede a la

' ‘
cado atravesar la fisis por su por-
por el paciente entre la colocacién y la supuesta retirada del clavo, lo deje to-
lar, junto a la administracion de pamidronato o bifosfonatos, sea actualmente el

circulacioén de los vasos retinacula-
Figura 1. Efectos del enclavado intramedular en cién mas anterior ante el riesgo de
talmente enterrado en el hueso haciendo que practicamente no merezca la
procedimiento de eleccién en las formas méas severas. En esta situacion en la
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gue se emplean clavos intramedulares de pequefio calibre por la estrechez del
canal medular, bien sean telescépicos o no, se introducen a través de las epifi-
sis, debiendo cruzar la fisis por su porciébn mas central, sin realizar maltiples in-
tentos que la agredan.®

Otra situacion clinica en la que el empleo de los clavos intramedulares rigi-
dos es habitual en pacientes inmaduros es en pacientes afectos de sarcomas
0seos, generalmente alrededor de la rodilla, en los que se preserva la extremi-
dad evitando la amputacion del miembro afectado. En aquellas situaciones en
las que se conserva el miembro mediante la reseccion del fémur distal o tibia
proximal, se reconstruye el defecto 6seo mediante la colocacién de aloinjertos
de banco de huesos, sustituyendo con este procedimiento la vieja artrodesis de
la rodilla (Putti-Juvara) (Figura 3). Pero el hecho de atravesar la fisis proximal
de la tibia, la distal del fémur o ambas origina una expectativa de discrepancia
de miembros inferiores de considerable magnitud cuando la edad es inferior a
los 12 afios. Segun el calculo aritmético de Menelaus,” el fémur distal creceria
8 mm/afio y la tibia distal 6 mm/afio hasta los 14 afios en nifias y hasta los 16
afos en nifios.

También, personalmente, he empleado los clavos rigidos centromedulares
en casos complicados tras alargamientos 6seos de fémur o tibia. En estas situa-
ciones, tras un largo periodo de tratamiento que puede superar el afio, cuando
se presenta una complicacion como podria ser una fractura, desviacion angular
acusada, retardo de consolidacién o pseudoartrosis, el enclavado centromedu-

Figura 2. El enclavado intramedular rigido en pacientes inmaduros puede lesionar la porcion

anterior de la fisis tibial pudiendo originar deformidad en recurvatum. El crecimiento de la tibia,

en este caso, ademas de provocar una dismetria de 2 cm, hace que la extraccion de material
sea especialmente dificultosa.
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lar es, posiblemente, la opcion terapéutica que permite la mas rapida recupera-
cion del paciente a su vida familiar, social y escolar. A los riesgos anteriormen-
te mencionados de lesion de la placa de crecimiento y necrosis avascular de la
cabeza femoral, en estas situaciones hay que afiadir la posibilidad de infeccién
de la cavidad medular (pandiafisitis). Aguado y cols®revisaron los casos que
tras la colocacién de una fijacién externa por tratamiento de fracturas comple-
jas o tras alargamientos fracasados y observaron que el porcentaje de pacien-
tes que sufrieron infeccién fue de 16%.

En adultos jévenes, mayores de 14 afios, hemos empleado clavos rigidos
tanto a nivel femoral como tibial para llevar a cabo elongaciones éseas entre 3-
10 cm (Figura 4). Mediante un sistema mixto que conjuga un aparato de fijacion
externa generalmente monolateral y un clavo intramedular previamente introdu-
cido, nos permite reducir el tiempo de fijacion externa a una tercera parte con
respecto a las elongaciones convencionales con sélo un tutor externo. Si el
tiempo normal de fijacién externa para un cm de alargamiento esta entre 30-40
dias, con este sistema mixto el tiempo de fijacion externa pasa a 1-14 dias/cm.
Ademas, evita las desviaciones axiales y las fracturas del regenerado 6seo, y
permite en el caso de las elongaciones femorales recuperar precozmente la mo-
vilidad de la rodilla. No obstante, el mayor riesgo que existe y que hay que co-
nocer es la posibilidad de infeccién o pandiafisitis por la proximidad que existe
entre los pernos del tutor externo y el clavo intramedular.

Existen también disponibles en el mercado clavos endomedulares telescopi-
COS que poseen un mecanismo interno, el cual nos permite que por medio de
movimientos rotatorios del miembro produzcan una elongacién del hueso. Estos
atractivos clavos no presentan los problemas asociados a la fijacion externa,
pero no evitan las complicaciones denominadas intrinsecas al proceso de alar-
gamiento, es decir, que si el paciente presenta una rodilla o cadera inestable no

"\

Figura 3. La artrodesis con clavo de Kuntscher de ambas placas de crecimiento de la rodilla
en menores de 10 afios originara una gran discrepancia en la longitud de las extremidades
que podra requerir la compensacion de la longitud por métodos de elongacion ésea.
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van a evitar que se produzca una luxacion. Ademas, presentan el inconveniente
de tener una capacidad limitada para vencer fuerzas antidistractoras, general-
mente ejercidas por las partes blandas, por lo que la incidencia de consolida-
cion precoz del regenerado es una de las complicaciones habituales, junto al
temor del paciente a realizar los movimientos necesarios para producir el alar-
gamiento.

En resumen, podriamos decir que la indicacion habitual del enclavado intra-
medular rigido, como se realiza en la poblacion adulta, es sélo para adolescen-
tes mayores de 13 afios cuyo peso exceda los 60 kg y con una cavidad medu-
lar superior a 10 mm. Existen indicaciones especiales como son casos de
pacientes con osteogénesis imperfecta, el manejo de sarcomas Gseos en los
gue se emplean aloinjertos para la reconstruccion de la extremidad u otras
complicaciones de alargamientos de las extremidades.

ENCLAVADO CENTROMEDULAR ELASTICO

El ECME es el método habitual de tratamiento de las fracturas diafisarias de los
huesos largos en pacientes inmaduros con politrauma y fracturas inestables. La
aplicacién de agujas de Kirschner intramedulares en las fracturas diafisarias des-
plazadas de los huesos del antebrazo comenzé a aplicarse para el manejo de

Figura 4. Nifia de 14 afios con dismetria de 3 cm. Alargamiento con aparato de fijacion
externa sobre clavo intramedular.
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estas fracturas por Pérez Sicilia y cols® desde antes de 1977 siendo conocido
como Método sevillano.

No obstante la divulgacion y perfeccionamiento del método, ha sido populari-
zado por la Escuela Francesa de Nancy. Ligier y cols.!® presentaron sus prime-
ros resultados, a raiz de los cuales su aplicacion ha sido extendida.

La introduccién de agujas intramedulares en las fracturas diafisarias se co-
menz6 a emplear en las fracturas de antebrazo asociadas a una inmovilizacion
escayolada por un periodo de 4 semanas, tiempo suficiente para que se haya
producido un callo peridstico inmaduro de reparacion con la suficiente capaci-
dad de estabilizar la fractura.

Las agujas que habitualmente se han empleado han sido las clasicas de
Kirschner de calibre variable en funcion del didmetro de la cavidad medular pre-
viamente precurvadas en forma manual, lo que permite el manejo de las fractu-
ras inestables, de dificil control conservador, por medio de un procedimiento
percutdneo o minimamente invasivo.

A nivel del antebrazo se introduce una aguja en cada hueso con el extremo o
punta doblada para poder dirigirla con un mango en T. La aguja debe ajustarse al
80% del diametro de la cavidad medular. A nivel de fémur, tibia y humero, se in-
troduce un par de agujas lo cual se pueden hacer de forma anterégrada o retro-
grada, por el mismo lado o por cada lado. Desde hace ya un tiempo, el material
de titanio se impuso al acero debido a sus caracteristicas de elasticidad.

Aunque la indicacién fundamental son las fracturas diafisarias, también tienen
indicaciones en fracturas epifisiolisis del cuello radial, de la cabeza de los meta-
tarsianos 0 metacarpianos, con resultados excelentes, sin necesidad de abrir la
articulacion y con menos riesgo de necrosis epifisarias. Otras aplicaciones de
los clavos elasticos descritas en la literatura son su utilizacién en pacientes
afectos de osteogénesis imperfecta, en alargamientos de miembros sobre clavos
elasticos o como método de osteosintesis tras la realizacion de osteotomias co-
rrectoras, pudiendo requerir la asociacién de una inmovilizaciéon escayolada.

Fracturas diafisarias de fémur

El empleo de las agujas intramedulares en las fracturas diafisarias femorales ha
cambiado su complejo manejo en nifios con politrauma, facilitando los cuidados
en UCI, acortando el tiempo de intubacion, disminuyendo la estancia hospitalaria,
asi como las secuelas por mala consolidacién. Ademas, en fracturas transversa-
les u oblicuas cortas esta sintesis proporciona una estabilidad inmediata, no pre-
cisando inmovilizacién escayolada.'!*?

La técnica quirargica requiere que la fractura esté reducida para proceder a
la introduccién de las agujas por cada lado de la region supracondilea a nivel de
la rodilla, entre 1-2 cm por encima de la placa fisaria. Esta es la forma mas fre-
cuente de tratar la mayoria de estas fracturas en las que el trazo se encuentra
en el 1/3 proximal o 1/3 medio. Cuando el trazo de fractura asienta en el 1/3
distal, el punto de introduccién de los clavos se encuentra demasiado proximo
a la fractura y la estabilidad que proporciona la introduccion retrégrada es po-
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bre. En estas situaciones la técnica recomendada es la introduccion de los dos
clavos por la region proximal subtrocantérica externa.

Para elegir el calibre adecuado de las agujas que vamos a introducir debemos
saber que éstas deben ocupar aproximadamente el 80% de la cavidad intramedu-
lar. Por ejemplo, si la cavidad medular mide 10 mm emplearemos dos agujas de
4 mm. Dicho de otra forma, si multiplicamos el diametro de la cavidad medular
por el coeficiente 0.4 sabremos el calibre de las dos agujas que tenemos que in-
troducir. Las agujas que se emplean actualmente suelen ser de titanio y previa-
mente curvadas para que cumplan su funcién de estabilidad, para lo cual la zona
de mayor convexidad de las agujas debe apoyarse sobre las paredes de la cavi-
dad medular. Por tratarse de agujas o clavos elasticos, presentan una suficiente
resistencia a la deformidad ante la carga axial, bending y fuerzas rotatorias.

No obstante, en publicaciones recientes*!® se ha reportado que el empleo
de clavos de acero presenta menores porcentajes de desplazamiento secunda-
rio, sobre todo en el plano sagital, debido a la mayor rigidez del acero con res-
pecto al titanio. Por esto y a que su costo econémico es 3-4 veces menor, los
autores de estos trabajos recomiendan el empleo de clavos elasticos de acero
para el tratamiento de las fracturas diafisarias.

Entre los problemas o complicaciones con este método, el mas frecuente son
las molestias alrededor de la rodilla que produce la porcion extra-6sea de los cla-
vos curvados, la cual se deja para facilitar su extraccion tras obtener la consoli-
dacién de la fractura. Esta situacion propicia frecuentes visitas hospitalarias en
los 6 meses siguientes al tratamiento por la irritaciéon y dolor que provocan, pu-
diendo dar lugar a la aparicién de seromas, hinchazon, Ulceras por decubito, et-
cétera (Figura 5) con riesgo de infeccion local u osteomielitis. Existen diferentes

Figura 5. Nifia de 8 afios que sufre fractura de fémur derecho. Tratamiento con clavos TENS.
Control a los 2 afios tras la fractura mostrando un hipercrecimiento de 2 cm.

144



Gonzalez Herranz P. Enclavado centromedular en pacientes inmaduros

trucos para evitar estas incobmodas molestias alrededor de la rodilla y no tener
que extraer los clavos de forma prematura: cortar los clavos a ras del hueso
efectivamente evita la irritacion sobre las partes blandas, pero la extraccion de
los mismos puede ser muy dificultosa. Otra opcidn seria dejarlos largos y apoya-
dos en la cortical externa femoral, hecho que entrafia el riesgo de lesionar el ani-
llo pericondrial de Ranvier y provocar una desviacion en varo/valgo de la rodilla.
También podemos observar, con relativa frecuencia, el desplazamiento secunda-
rio que se produce, sobre todo en fracturas inestables!” (Figura 6) (espiroideas,
oblicuas largas o conminutas) por utilizar este procedimiento en pacientes con un
peso superior a 50 Kg o errores técnicos como la eleccién inadecuada del diame-
tro de los clavos o utilizacién de clavos con diferentes calibres y por tanto dife-
rentes resistencias, o cuando el diametro de la cavidad medular excede de 10
mm y solo disponemos de clavos de 4 mm. Cuando se trata de fracturas inesta-
bles, para evitar esta situacién es conveniente la aplicacion de un yeso pelvipédi-
co adicional. Otra complicacion o fenédmeno que puede esperarse es la aparicién
del hipercrecimiento femoral, sobre todo en fracturas transversales del tercio me-
dio, pudiendo afectar hasta 1/3 de los casos con hipercrecimientos entre 0.5-2.0
cm, siendo excepcional que sobrepasen los 2 cm.*®

Fracturas diafisarias de la tibia

Préacticamente tienen las mismas indicaciones y fundamentos que las fracturas
femorales, si bien su indicacion es menos habitual que en las fracturas femorales,
habida cuenta de los buenos resultados del tratamiento conservador.'®2! La indi-
cacién fundamental son las fracturas que asientan en el 1/3 medio y distal de
dificil control con tratamiento enyesado o en pacientes politraumatizados. Las

Figura 6. Entre los problemas que presentan el tratamiento con clavos elasticos a nivel
femoral es el dificil control de la fractura cuando son inestables o cuando la cavidad medular
es superior a 10 mm.
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fracturas diafisarias del 1/3 proximal son poco estables por la amplitud de la
cavidad medular y su configuracion triangular.

La peculiaridad que presenta la colocacion de clavos elasticos en la tibia es
gue la técnica quirdrgica es Unica, es decir, enclavado anterégrado desde la
porcion proximal y anterior de la tibia. Se introducen dos clavos ajustados al
calibre endomedular, el interno con la precaucién de no lesionar los tendones de
la pata de ganso ni la prolongacion anterior de la fisis proximal tibial. El clavo
externo se introduce tras una minima desinsercion de la porcién mas proximal
del musculo tibial anterior, y al igual que el interno sin dafiar la fisis proximal de
la tibia, ya que la posibilidad de que se forme un puente fisario en esta localiza-
cion podria originar una deformidad en recurvatum de la rodilla.®

Las complicaciones derivadas de este método son similares a las observa-
das en el fémur: irritacion o erosion de la piel, desplazamientos secundarios de
la fracturas, sobre todo en los casos de fracturas inestables localizadas mas
proximalmente, las cuales requieren inmovilizacién escayolada durante 6-8 se-
manas. El fenédmeno del hipercrecimiento, tan frecuente en las fracturas diafi-
sarias del fémur, se presenta en menor cuantia y raramente excede de 1 cm.

Fracturas diafisarias del hUmero

Su empleo es mas raro que en las situaciones anteriores. Pero es un procedi-
miento con muy buenos resultados en pacientes con politrauma, con la ventaja
de que el humero, al no ser un hueso que soporte carga, los desplazamientos
secundarios son excepcionales.

Técnicamente emplea agujas o clavos de menor calibre que para fémur o ti-
bia. Se introducen 2 agujas previamente curvadas a través de la porcién metafi-
saria externa supracondilea, a cielo abierto, a través de una ventana que nos
hemos labrado, evitando asi la introduccién de clavo por la porcién medial don-
de estructuras vasculo-nerviosas estan muy préximas. En algunas ocasiones la
introduccion de las agujas se realiza proximalmente a través de la cortical ex-
terna cuando la fractura asienta en el 1/3 distal del hmero.

Una indicacién un poco especial en esta localizacién es la aplicacién en ca-
sos de quistes 6seos simples con el fin de prevenir un desplazamiento en el
caso de fractura, ademas de descomprimir el quiste para proporcionar su relle-
no y curacion

Fracturas diafisarias de ambos huesos del antebrazo

Es, posiblemente, la indicacién méas habitual del enclavado elastico con agujas 'y
gue se viene empleando con éxito desde hace décadas. Como dijimos anterior-
mente, en Espafia fue conocido a raiz de la publicacién de Pérez Sicilia y cols.®
A diferencia de los grandes huesos largos (fémur, tibia y himero) el ctbito y radio
poseen una cavidad medular estrecha que permite introducir una sola aguja de
1.5-1.8-2.0-2.2 mm. Conviene iniciar la reduccién por el cubito, introduciendo la
aguja por una pequefia ventana cortical que hemos preparado distal a la fisis del
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olécranon. Posteriormente abordamos el radio, a nivel del borde externo y algo
alejado de la fisis, teniendo especial cuidado en respetar la rama sensitiva del
radial. Tras la introduccion de las agujas, la extremidad superior es inmovilizada
con un yeso o férula braquial por un periodo de 3-4 semanas con el fin de evitar
los movimientos dolorosos de prono-supinacién. Cuando el control radiol6gico
efectuado al mes de tratamiento muestra un callo periostico inmaduro dejamos
libre sin yeso la extremidad del nifio (Figura 7).

Entre los inconvenientes que podemos encontrar esta la dificultad en la reduc-
cion por interposicion de partes blandas, como puede suceder con otros méto-
dos, requiriendo la apertura del foco de fractura para la introduccién de los cla-
vos. También en nifios menores de 4 afios la estrechez de la cavidad medular
puede dificultarnos la introduccion de la aguja intramedular. Algunos autores han
encontrado una incidencia significativa de pseudoartrosis o retardos de consoli-
dacién, en especial en aquellos de fracturas abiertas o en los que ha sido nece-
saria la apertura del foco de fractura para conseguir la reduccion de la fractura.?

Como hemos comentado anteriormente, las agujas suelen molestar en sus
extremos extradseos erosionando en ocasiones la piel, pudiendo requerir recor-

Figura 7. El tratamiento de las fracturas desplazadas del antebrazo evita los frecuentes
desplazamientos secundarios del tratamiento conservador y permite retirar la inmovilizacion
escayolada precozmente.
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tar la aguja si es extremadamente larga o incluso la extraccion completa de la
misma. Por ello, a la hora de recortar las agujas, cuando hemos estabilizado la
fractura, este sencillo gesto técnico debe ser muy cuidadoso, para que a la vez
no moleste y su extraccion no sea especialmente dificultosa.

Las refracturas del antebrazo suelen deberse a una retirada temprana del
material de osteosintesis, no recomendandose la extraccion de los clavos o
agujas antes de los 6 meses. Una indicacién poco afortunada del método es en
las fracturas diafiso-metafisarias distales del radio, como podria ser una lesién
tipo Galeazzi. En estas situaciones, la introduccién de la aguja en la metéfisis
estd muy préxima al foco de fractura y proporciona una pobre estabilizacion.

Sobre la utilidad de estabilizar un Gnico hueso del antebrazo, generalmente el
radio, no existe un consenso sobre el beneficio practico que puede suponer esta
estrategia una vez que el paciente se encuentra anestesiado. Personalmente,
prefiero estabilizar ambos huesos fracturados pues me asegura una estabiliza-
cion del antebrazo y me permite retirar la inmovilizacion a las 4 semanas.

Se han descrito en la literatura: bursitis, cicatrices umbilicadas alrededor del
sitio de introduccién de la aguja, y alguna rotura tendinosa por friccion sobre el
borde cortante de la aguja cortada con la cizalla.?**

Fracturas del cuello radial

La extremidad proximal del radio es una epifisis intra-articular con una especial
vascularizacion proviniendo de vasos metafisarios periésticos. Las fracturas des-
plazadas de dificil manipulacion externa pueden requerir una reduccién mas ana-
témica, pero con el riesgo que entrafian los procedimientos a cielo abierto (necro-
sis, pseudoartrosis, rigidez, etcétera) hacen que hoy en dia éstos estén solamente
indicados cuando métodos a cielo cerrado han fracasado (lesiones de la cabeza
o cuello radial asociados a luxacién de codo segun describieron Newman y Je-
ffery, y las raras lesiones tipo Il y IV de Salter y Harris que pueden suceder en
esta localizacion). Por lo tanto, los procedimientos cerrados: reduccién manual,
método de sintesis epifiso-metafisario percutaneo, el método de «Leverage» de
Feray o la sintesis intramedular de Metaizeau son los procedimientos mas reco-
mendados para el manejo de estas fracturas.

Metaizeau?® describioé un procedimiento introduciendo por la zona metafisaria
distal del radio una aguja de Kirschner de 2 mm de didmetro aproximadamente
en un mango en T, cuyo extremo es doblado 45°. La aguja progresa intramedu-
larmente hasta alcanzar la epifisis. Si ésta se encuentra tan desplazada que no
permite ser manipulada con el extremo de la aguja, nos ayudamos manualmen-
te presionando la cabeza y realizando movimientos de prono-supinacion del an-
tebrazo (maniobra de Patterson-Oppolzer) o mediante una aguja, empujandola
segun técnica de Feray. Esto nos permite fijar la punta de la aguja intramedular
en la epifisis y desimpactar la fractura, teniendo en cuenta que existe el perios-
tio indemne en la porcién mas externa del cuello radial, y que éste actta de ful-
cro o bisagra cuando giramos la aguja 180°. Este procedimiento lo realizamos
hasta conseguir una adecuada reduccién de la fractura (Figura 8). La extremi-
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dad es inmovilizada con yeso o férula braquial durante 3-4 semanas que se re-
tira la inmovilizacion para que el nifio comience a movilizar el codo. La aguja in-
tramedular se extrae al 2° mes. Con este método, al igual que con otros méto-
dos cerrados, se obtienen unos resultados excelentes, comparandolo con los
tradicionales procedimientos abiertos donde los buenos resultados alcanzan
con dificultad el 50% de los casos. Con respecto a otros métodos cerrados per-
cutaneos, se evita lesionar el nervio interéseo posterior, rama del nervio radial.

Este mismo procedimiento lo hemos aplicado para el tratamiento de fractu-
ras desplazadas de las cabezas de los metatarsianos, introduciendo la aguja
por la base del metatarsiano con buenos resultados. El método nos permite es-
tabilizar la fractura sin necesidad de introducir las agujas de forma retrégrada
por via plantar, sin lesionar la cdpsula articular metatarso-falangica, ni la super-
ficie articular de la cabeza del metatarsiano

Figura 8. Fractura epifisidlisis de cabeza/cuello radial en nifio de 10 afios. Tratamiento
mediante técnica de Metaizeau.
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