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%.- IN'l'ROOUCCION 

Existen algunas fracturas diaf isiarias en lo• niño• que no pue
den ser reducidas por mltodo• incruentos, en ocadone1 por su 
inestabilidad, en otros caso1 por expo1ici6n o bien por la pre
sencia de le1iones a otro nivel que contraindican la aplicaci6n 
de un sistema de inmovilizaci6n axt•rna. 

Al decidirse por un tratamiento quirdrgico, el asegurar la est~ 
bilidad de la frhctura se torna una obligaci6n absoluta del ci
rujano y por lo general, esto se logra por medio de un implante 
de fijaci6n interna. Actualmente se cuenta con una gran varie
dad de ellos, pero su aplicaci6n en el niño •iempre parece ser 
producto de las adaptacionea de implantea di1eñado• para el es
queleto del adulto y por lo tanto, se presentan muchas limita
ciones y efectos adversos. 

Tal vez un implante ideal para un niño, aer1a aquel que fuera 
congruente con las dimensiones anat6micaa del hueso, con la fi
siolog1a y con el m6dulo de elasticidad del individuo en creci
miento y que sin menoscabo de su eficiencia, evitara loa d•spl! 
zamientos horizontales o verticales, as! ccmo la• rotaciones. 
Asimismo, que 1u aplicaci6n no contribuya a producir hipertro -
fia 6aea secundaria. 

En este estudio, se propone un m•todo m&s de fijaci6n interna 
que tiene indicaciones muy espec!ficaa y que pretende ser ideal 
para las caractertsticas 6seas del nifto. 
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NOTA ACLARATORIA 

E•te trabajo constituye el informe preliminar de un e•tudio so
bre la aplicaci6n de un 1iatema de clavos antirrotacionales pa
ra al tratamiento de fracturas diafisiarias en niños. Este es
tudio, proyectado para deaarrollar1e en 3 años a partir de 1986, 
forma parta del Programa de Investigaci6n a Largo Plazo del Ho! 
pital de Ortopedia Magdalena de las Salinas. 

Con objeto de deaarrollar esta tesis recepcional, la diacusi6n 
y las conclusiones ae basan en los resultados de las pruebas 
biomec4nicas realizada& en huesos secos de cadlver. Queda pen
diente la aplicaci6n del Sistema en pacientes, la que se lleva
ra•a cabo durante el año 1987; la comprobaci6n de las hip6tesis 
planteadas se podr4 obtener hasta 1989, año en el que se con -
cluir& este proceso de inveatigaci6n. 
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II.- OBJETIVOS: 

. 1.- Analizar las indicaciones y contraindicaciones
de la osteos!ntesis en el tratamiento de las -
fracturas diafisiarias de los huesos largos en
los niños. 

2.- Discutir la utilidad de los métodos de fijaoi6n 
interna existentes que han sido propuestos para 
esta finalidad, 

3.- Proponer un ~todo de fijaci6n interna para el 
tratamiento de las fracturas diafisiarias del-
individuo en crecimiento. 
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III.- ANTECEDENTES CIENTIFICOS. 

Las fracturas en los niños generalmente pueden ser resueltas -
mediante procedimientos no quirQrgicos relativamente sencillos. 
El callo que se forma es fundamentalmente de origen ·peri6stico 
y aparece entre la primera y la tercera semana con la conse- -
cuente inmovilizaci6n de la fractura. 

El peligro de que se desarrolle una seudoartrcsis es muy remo
to debido a las caracter!sticas fisiol6gicas del hueso en des! 
rrollo (9). 

Los desplazamientos, los cabalgamientos y aun la ausencia de -
contacto entre los fragmentos, no llegan a constituir un obstS 
culo para la consolidaci6n. 

En los huesos largos como el f6mur, inclusive se recomienda -
que al intentar la reducci6n, se permita un discreto cabalga-
miento con el objeto de que la hiperemia ocasionada por los -
procesos de reparaciOn y la reducci6n total de la fractura no 
produzcan una hipertrofia tal, que resulte en una discrepancia 
severa de longitud con el hueso contralateral. (3). 

A largo·plazo, el potencial de remodelaci6n del hueso en cree~ 
miento, ofrece la posibilidad de corregir las deformidades que 
dentro de ciertos ltmites, el tratamiento ortop@dico no haya -
logrado. Sin embargo, otros factores como las rotaciones y -
las angulaciones en el plano frontal dificilmente pueden se t~ 
lerados, ya que existe el grave riesgo de que persistan o se -
incrementen con el desarrollo. 
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El peligro de producir rigidez articular por una inmoviliza- -
ciOn prolongada o las fracturas epifisiarias, nunca ser!n una 
justificaciOn suficiente para realizar un tratamiento quirdrgi 
co. 

En algunas ocasiones, la inestabilidad de una fractura, la im
posibilidad de una reducci6n incruenta satisfactoria, una de-
formidad severa o la edad del paciente, pueden ser factores de 
terminantes del tratamiento quirdrgico. Ast tambien la reduc
ci6n abierta puede ser indispensable, cuando la inmovilizaciOn 
externa o la aplicaci6n de una tracci6n no son compatibles 
con la sobrevida o con los cuidados de enfermer!a de un poli-
traumatizado o de un paciente con alguna afecci6n neur6gena. 

Si bien es cierto que el mal uso y el abuso de estos procedi-
mientos por algunos cirujanos ha generado serios problemas, 
tambien es cierto que durante mucho tiempo otros han manifest! 
do wia gran resistencia a utilizar tratamientos cruentos en -
los niños abusando de las bondades propias del hueso. En no -
pocas ocasiones esto, que casi ha constitutdo una tradici6n y 

la subestima de las lesiones del esqueleto inmaduro, han prop~ 
ciado deformaciones seriamente invalidantes o secuelas graves, 
tales como stndromes compartimentales. 

Como menciona Sarmiento (7) 1 es posible que esta complacencia
º el temor de romper con la vieja costumbre de realizar siem-
pre inmovilizaciones por medios externos, sea la cau1a de que 
haya progresado poco en este terreno. 
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por ello, la valoraci6n de un niño fracturado debe ser muy min~ 
ciosa y abarcar tanto lo anat6mico, como lo contextual, para 
tomar una decisi6n adecuada. Pero ésta no solo se limita a el! 
qir entre un tratamiento conservador y un tratamiento quirargi
co, sino también a determinar el implante que se va a utilizar 
y ésto ha sido también la causa de mGltiples errores y complic! 
cienes. 

La mayor!a de los dispositivos de fijaci6n interna con los que 
contamo• hoy en d!a, han sido diseñados para sati1f acer las n!_ 
cesidades del hueso maduro del adulto. Por ejemplo, entre las 
mis tradicionale1 se encuentran las placas, cuyas funciones 
principales son obtener una con&olidaci6n "perprimam•, inhibir 
la formaci6n del callo externo y proporcionar un montaje muy 
firme sobre una reducci6n totalmente anat6mica, ventajas que 
son indispensables en el adulto,, pero no en el niño. 

Este tipo de implantes tienen limitaciones, como la necesidad 
de aplicar tornillo• en &reas aledañas al disco de crecimientb 

o sobre este mismo. Por otro lado, la desperio&tizaci6n que r! 
quieren en su aplicaci6n y la absorci6n total de la carga, en 
muchas oca1iones produce espong.i.~l'izaci6n de la cortical, lo que 
awnenta los riesgos de fractura iterativa y de infecci6n (3,9). 
La &elecci6n de una placa para inmavilizar una fractura infan
til, s6lo consiste en tomar una placa pequeña de las que se Ut! 
lizan en el adulto, lo que trae como consecuencia que en muchas 
ocasiones su aplicaci6n, por sus dimensiones, no cumpla con los 
requi1itos mtnimo1 de mec&nica, por lo que las placa1 se aflo -
jan o 1e rompen. De aqut que su uso en los menores, salvo en 
muy contadas ocasiones, resulta casi siempre en fracasos o en 
9rave1 complicaciones, por lo que no se puede catalogar a e1toa 
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implantes como "adecuados" en la traumatolog!a esquelética in
fantil. 

Un sistema que parece serde mayor utilidad es el enclavado ce~ 
tromedular, ya que proporciona una buena alineaci6n y estabili 
dad y no siempre inhibe los procesos naturales de consolida -
ci6n del hueso inmaduro. Los problemas de este sistema son 
fundamentalmente sus dimensiones y la imposibilidad de neutra
lizar las rotaciones. Parece ser que por pequeños que sean 
los clavos, la luz del canal medular en los niños no permite 
su introducci6n y en muchos casos origina fracturas longitudi
nales 6 estallamiento de los huesos. Por ~sto, su uso se ha 
confinado prácticamente a los adolecentes. 

Las primeras noticias formales sobre el enclavado centromedu
lar datan de la mitad del siglo pasado con los trabajos de los 
cirujanos alemanes Dieffenbach, de Berl!n y Langenbeok, de 
Kiel. Ellos trataban las fracturas del cuello del fémur con 
enclavados, pero sus resultados eran poco satisfactorios. 

Tiempo después, Smith Pete~sen diseña un clavo trilaminar ino
xidable que proporciona grandes progresos. Su método es per -
feccionado posteriormente por Sv6~ Johannsen, quien colocaba 
el clavo sin abrir la articulaci6n por medio de un alambre 
9uta. 

Hacia 1897, Nicolaysen empieza a utilizar férulas internas¡ en 
1906 Delbet y en 1909 Lambotte, hacen nuevas aportaciones. En 
1913, Schone introduce varillas de plata para el tratamiento 
de fracturas de antebrazo y luego en 1916, Hey Groves pu!>lica 
su mAtodo de tratamiento de las fracturas de fémur y del en -
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bito mediante qruesas varas met4licas. 

Al90 que viene a revolucionar aste tipo de procedimientos, ea 
el sistema de varillas el4sticas, propuesto en 1927 por los 
hermanos Rush. Sin embar90, a trav~s del tiempo, es a Müller
Menarch y Rissler, a quienes se les ha considerado precursores 
del enclavado centromedular por sus trabajos sobre el tratam~ 
to de fracturas diafisiarias con tallos de marfil o de hueso. 

En el año de 1940, KÜntscher expuso su mAtodo en el con9reso 
de ciruq!a de Berl!n. Los "cuerpos extraños qi9antes• (cla -
vos) provocaron espanto y fueron calificados cano antifisiol6-
qicos. Esto, no detuvo los trabajos de KÜntscher y en 1950, 
propone la dilataci6n del canal medular con lar9as barrenas, 
previo a la aplicaci6n del clavo, lo que constituy6 una base 
importante para los sistemas utilizados en la actualidad. 

En 19S4, aparece el perforador diri9ido por alambre 9u!a y lu~ 
90 el distractor que permite el tratamiento de las fracturas y 

de las seudoartrosis a foco cerrado. 

Con estas bases, el enclavado centromedular ha tenido muchas 
y 9randes aportaciones, pero en los niños s6lo se han hecho 
adaptaciones de los procedimientos utilizados en los adultos. 

Unos implantes que s1 han sido da 9ran utilidad en la traumat2 
109!a infantil, son los clavos de Kirschner y los de Stainmann 
que encuentran buena presa en la esponjosa dura, den1a y de •! 
tructura re9u~ar, de los huesos de los niñ.01. 
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Entre las fracturas diafisiarias de m4s dif!cil estabilizaci6n 
se encuentran las del fdmur y como ya se mencion6, el tratamie~ 
to de elecci6n es conservador, Cuando dste no ae logra, se pu! 
de optar por la reducci6n abierta y un mdtodo de fijaci6n inte! 
na muy sencillo que ha dado excelentes resultados, es la combi
naci6n de un clavillo de Steinmann centromedular, que mantiene 
la alineaci6n con una escayola pelvipod4lica que evita las ro
taciones. Lamentablemente, en algunos casos el yeso puede ser 
incanpatible con algunos cuidados espec1ficoa del paciente, lo 
que genera la necesidad de un implante que por si miamo, pueda 
mantener estable una fractura diafisiaria, 

En 1984, Israel Ziv (15), realiz6 un estudio comparativo en ni
ños, entre el uso de clavos de Rush asociados con yeso y el uso 
de clavos de KÜntscher para el tratamiento de las fracturas di! 
fisiarias que no fue posible tratarlas por medios conservadores. 
Observ6 que la aplicaci6n retr6grada de clavos de Rush es senci 
lla, 'permite una buena alineaci6n y no dafta ni los discos de 
crecimiento ni el patr6n vascular proximal del fdmur, pero s1 
requiere de un yeso pelvipod&lico para evitar rotacione1. En 
los casos que no pudo usar yeso, porque se trataba de algdn P! 
ciente politraumatizado o con lesi6n cr4neo-encef4lica que re
quer!an cuidados incompatibles con el uso de una e1caloya, apli 
c6 clavos de KÜntscher y observ6 que en vario1 de ellos 1e pro
dujo una hipoplasia troc&nter mayor, que atribuy6 'li1 ri11111do ce~ 
tromedular. 

Nuestra experiencia en el tratamiento de e1ta1 fractura• 11 ae
mej ante, En realidad en la mayorta de 101 ca101 efectuamo1 una 
reducci6n cerrada y la aplicaci6n de un y110 tipo Calot y det•t 
minamos la flexi6n y rotaci6n de la extremidad afectada, 119Gn 
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el sitio en el ~ue se localice la fractura. 

Cuando la reducoi6n incruenta no es posible, se realiza a foco 
abierto y se coloca un clavillo centromedular de Steinmann para 
alinear los fragmentos y luego el Calot para evitar las rotaci~ 
cienes. Los resultados obtenidos con este procedimiento han s~ 
do buenos, pero tambi4n hemos pensado qu6 hacer en un caso en 
el que se tenga que evitar el yeso, as! como los inconvenientes 
del clavo de Kuntscher. 

Hacia 1982, el Dr. Fernando Colchare Rozas, en la sede en que 
se realiz6 este estudio, diseñ6 un clavo ranurado que se blo 
quea contra el hueso para inmovilizar las fracturas diaf isia 
rias de los huesos largos de pequeño espesor. (fig. ll 

Consideramos que 6sto podr!a ser una soluci6n al problema pla~ 
teado, pero como puede apreciarse en la figura l, la aplica -
ci6n del clavo contra la pared del canal medular depende estri~ 
tamente de la firmeza que tenga el. tornillo sobre la cortical 
opuesta y esto constituye un inconveniente, ya que ea f&cil 
que en el hueso ellstico del niño aste tornillo sufra afioja -
miento, pero por otro lado, aunque esto no sucediera, se requ! 
rir!a de todo un set de clavos p1ra poder elegir el m4s adecu! 
do y posteriormente su extracci6n tambi6n serta complicada. 

Sobre esta• b11ea ob•ervamos otro matado ideado por el Doctor 
Rafael VAzquez Caballero del Hoapital de Traumatologta Magdal! 
na de las Salinas, Su mAtodo tuvo •u origen en el sistema de 
clavos ranurados del Dr. Colchero y consi1te en la aplicaci6n 
de dos clavillo• de Steinmann dispuestos paralelamente en el c!_ 
nal medular y aplicados contra el mismo por dos tornillos de 
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esponja interpuestos entre los dos clavillos para evitar rota
ciones. (fig 2) 

Este sistema, al!nea la fractura, evita desplazamientos later! 
les y verti'cales (telescopiado) y divide el canal medular en -
dos compartimientos longitudinales que alojan a los clavos,con 
los que se evitan las rotaciones. 

Con este procedimiento han tratado en forma exitosa las fractu 
ras de cdbito y radio del adulto desde 1985, por lo que se pe~ 
s6 que el sistema podr!a ser de utilidad para el tratamiento -
de las fracturas diafisiarias en el niño, ya que su aplicaci6n 
es semejante al sistema que actualmente utilizamos como meca-
nismo alineador con un clavo de Steinmann, pero en lugar de -
evitar las rotaciones con el yeso, se evitan con un clavo par! 
lelo y dos tornillos. El riesgo de dañar los discos de creci
miento y el patr6n vascular es nulo. Si tomamos en cuenta los 
reportes de Junge con respecto al eobrecrecimiento, se consid!!_ 
ra que ~ste no exceder& de l 5 mm. 
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IV, PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

1.- ¿ El ml!todo de fijaci6n interna con clavos anti
rrotacionales permite la consolidaci6n adecua
da de una fractura diafisiaria en el" niño? 

2,- ¿Genera este ml!todo un sobrecrecimiento 6seo m! 
yor a 15 mm? 

V, HIPOTESIS 

1,- El ml!todo de fijaci6n interna con clavos anti-
rrotacionales permite la consolidaci6n adecuada 
de una fractura diafisiaria en el niño, 

2.- La utilizaci6n de este ml!todo no genera sobre-
crecimiento 6seo mayor de 15 DDD. 
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DEFINICION DE VARIABLES 
INDEPENDIENTE:· 

Método de clavos antirrotacionales.- Dos clavos de 
Steimann dispuestos paralelamente en el canal medular 
del hueso fracturado y expandidos contra su pared in -
terna por medio de dos tornillos interpuestos entre 
los clavo8 y colocados, uno proximal y otro distal al 
foco de la fractura, a una distancia m!nima de 10 mm. 
(Fi9. l) 

Dl!!PENDIENTES: 

Hipótesis 11 

Conaolidacidn1 Unión del hueso fracturado manifeatada 
cltnicamente por alineación y estabilizaci6n de la ex
tremidad afectada, a1I como por ausencia de dolor y r! 
dio16qicamenta, por la presencia de callo 6seo, conti
nuidad del canal medular y desaparición del trazo de 
fractura. 

Hipótesis 21 

Sobrecrecimiento 6seo: Discrepancia de longitud con el 
hueso contralateral, o~asionada por la hiperemia local 
que se origina por la f~act~ra, la raducoión al lOOt de 
la misma, a1I como por el trauma que se produce con la 
aplicaci6n •el implante. 

RELACION FUNCIONAL: "Adecuada" (ausencia de desplazamiento 
vertical u horizontal y rotaciones) 
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VI,-MATERIAL Y METODOS 

Este es un estudio prospectivo, longitudinal, que se ha venido 
realizando desde el mes de Julio de 1986. y se terminar' en 
1989, La primera fase constituye la elaboraci6n del protocolo 
de investigaci6n, pruebas biomec!nicas en huesos secos y an,li
sis de contingencias. La segunda fase se llevarS a cabo duran
te el año de 19R7 y consistirS en la aplicaci6n del m3todo de 
clavos antirrotacionales en pacientes pedi!tricos; finalmente 
la tercera fase se llevar6 a cabo en los años de 1988 y 1989 

para valorar, a largo plazo, 1obrecrecimiento 6seo. 

Por lo anterior y por contar con una sola poblaci6n, el estudio 
ser! puramente descriptivo y observacional. 

Las pruebas biomec6nicas, el proyecto y la evaluaci6n de resul
tados se llevarSn a cabo en el Hospital de Ortopedia y el campo 
cl!ni~o para la aplicaci6n del mAtodo se realizar6 en el servi
cio de Traumatolog!a Menores del Hospital de Traumatolog!a del 
conjunto Magdalena de las Salinas. 

CRITERIOS DE INCLUSION: 

Pacientes de ambos sexos, cualquier raza, rango de edad entre 
6 y 12 años, con fractura deafiaiaria de los hue101 de fAmur, 
tibia, htlmero, radio y cGbito en loa qua no ae haya logrado una 
reducci6n incruenta satisfactoria, o en aquellos que pre1enten 
lesiones concomitantes que contraindiquen sistemas de inmovili
zaci6n externa. 
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CRITERIOS DE EXCLUSION: 

Los relacionados con fracturas en terreno patolOqico y osteop~ 
nia desencadenada por los siquientes qrupos de enfermedades. 

a) Neoplásicas o paraneopllisicas 
b) Vasculares 
c) Metab6licas 
d) Nutricionales 
e) Nerviosas (Lesi6n de neurona motora superior e inferior.) 
f) Infecciones 

Todos los pacientes que se incluyan en este estudio serán re -
gistrados con los datos que se muestran en el cuadro No. 3 y 

se controlarán de acuerdo al seguimiento que se indica en el 
mismo formato. 

TECNICA QUIRURGICA: 

Abordaje de la reqi6n en forma convencional para la extremidad 
afectada; se efectaan laa perforaciones proximal y distal al 
foco de la fractura a una distancia m!nima de un cent!metro; a 
continuaci6n se colocan 1011 to:nillos apuntando al canal medu
lar, se seleccionan los clavos ue steinmann de acuerdo al diá
metro del canal previamente valo~ado a nivel del istmo. Los 
clavos se introducen en forma retr6qrada para lueqo realizar 
la reducci6n de la fractura y fijar los tornillos a la corti -
cal opuesta para loqrar la expansi6n de los clavos sobre la P! 
red interna da la cortical (ver cuadro No. 2), Una vez esta -
blecida la fractura, se valoran localmente el efecto antirrot! 
cional y la estabilidad del m6todo, El cierre se efectaa de 
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INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL 
DELEGACION No, 3, VALLE DE MEXICO 

CUADRO No,3 

HOSPITAL DE ORTOPEDIA MAGDALENA DE. LAS SALINAS 
(PROTOCOLO DE INVESTIGACION: CLAVOS ANTIRROTACIONALES) 

I, FICHA DE IDENTIDAD: 
NOMBRE: 
SEXO: M-F EDAD: ANOS __ MESES No. AFIL. ___ _ 
DOMICILIO: ______ ~T~Er.L,.....,(~s~)------------

""NO""M"'B"'RE=--=Dc=E"'"L-=PAD=RE=-~o~T"'U"'T=oR: 
REFERENCIA: 

II. ANTECEDENTES DE IMPORTANCIA: 

III, PADECIMIENTO ACTUAL: FECHA DE INICIO: HORA: __ _ 
TIEMPO DE EVOL: MECANISMO:D.I-,---
HUESO (S) FRACTURADOS: EXPOSIC~IO~N:..-------
LOCALIZACION DEL HUESO: TERCIO P M D , TRAZO: 
CABALGAMIENTO: DESPLAZAMIENTO 
ROTACIONES: OTROS: -----
LESIONES CONCOMITANTES: 
TRATAMIENTOS PREVIOS: 
SINTOMAS AGREGADOS: 
ALTERACIONES NEUROVASCULARES: 

IV, TRATAMIENTO QUIRURGICO 1 ANEST, SANG, 
CONTINGENCIAS: 

COMPLICACIONES: 

V, CONTROL POSTOPERATORIO: 

15 DIAS ----------------------

SOBRECRECIMIENTO: cm. 
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la manera acostumbrada y se deja un vendaje almohadillado. 

MANEJO POSTOPERATORIO: 

E.n el postoperatorio inmediato se mantendrá la extremidad ele

vada y en reposo. Se iniciarán ejercicios isomAtricos en cua~ 
to el estado general del paciente lo permita. La deambulaci6n 

asistida con muletas y sin apoyo p~drá iniciarse a los 15 d1as 
y la descarga completa del miembro afectado a los 45, previa 
valorizaci6n de la consolidaci6n desde el punto de vista radi~ 
16gico. Posteriormente se establecerá un control a los 2 meses 
para vigilar los efectos causados por la deambulaci6n. 

Las evaluaciones subsecuentes se llevarán a cabo a los 12 y 24 
meses para determinar el sobrecrecimiento 6seo. 
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El telescopiado se present6 después de aplicar la potencia m4x! 
ma de distracci6n sobre ambas ep!fisis de los huesos. La trac
ci6n, la flexi6n y la rotaci6n no se produjeron en el otro mod~ 
lo. 

Contingencias de la Técnica: 

El potencial antirrotacional est4 limitado por la longitud de 
los clavos y por la expansi6n que ejercen los tornillos hacia 
los dos clavos y es limitada por el di!metro del canal medular. 

Cuando los clavos no son de una longitud suficiente, este prin 
· cipio no se presenta en los modelos y el m~todo resulta inefi -
ciente. 
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DISCUSION: 

El resultado de las pruebas biomeclnicas parece ser muy subjet~ 
vo, ya que las fuerzas aplicadas no fueron medidas, ademas por
que se desconoce la resistencia de los huesos en el niño y tarn
bi6n porque se esta obviando el potencial de las fuerzas muscu
lares que pueden desplazar una fractura. Sin embargo, se debe 
tener en cuenta que el hueso seco es rígido, carece de esponjo
sa y por lo tanto la firmeza del montaje se ve decrementada. 

Hipot6ticamente podemos inferir que la fuerza que puede aplicar 
un hombre con sus manos, en forma directa e intencionada sobre 
un modelo, es mayor a la que sufrir!a un hueso fracturado por 
las fuerzas musculares desplazantes. 

Por ello, teniendo como antecedente el hecho de que este siste
ma ha sido aplicado en antebrazos de adulto con resultados exi
tosos, considerarnos que puede ser aplicado en pacientes bajo 
las siguientes condiciones. 

1.- Que el procedimiento estA estrictamente indicado, ea decir1 
fractura diafisiaria de hueso largo, en un paciente en el 
que la aplicaci6n de un molde de yeso resulte contraprodu
cente para los cuidados o la vida del paciente. 

2.- Debido a que el grosor del canal medular es clave para el 
buen funcionamiento del sistema·, en los niños pequeños tal 
vez no serta tan versltil y en los adolescentes existen 
otros m6todos mls eficientes. 
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3,- El enclavado retr69rado en un hueso normal, se fijar& mejor 
en la esponjosa y en los corticales mas el&sticas, del hue
so infantil. La expansi6n de los clavos contra la pared 
del canal medular, por un sistema paralelo, impide los des
plazamientos horizontales y la flexi6n. Disminuye notable
mente la posibilidad de telescopiado y al dividir en dos 
compartimientos longitudinales el canal medular1 comparti
mientos que son ocupados por los clavos y separados por los 
tornillos, disminuye tambi6n la posibilidad de rotaci6n. 

4.- El sistema no permite el apoyo del paciente en forma inme
diata, s6lo pretende estabilizar una fractura sin yeso en 
un paciente hospitalizado o en un paciente que pueda auxi
liar su marcha con muletas. 

La fijaci6n que proporciona el sistema; apoyada con la pr~ 
sencia de un callo blando, aparente a los 15 6 20 d!as 
despuds de la fractura, puede permitir la marcha en forma 
libre (fig,4). 

S.- La indicaci6n que se propone de éste si•tema e• sofistica
da, pero no deja de ser dtil en aquelloa casos de f ractu -
ras del tercio medio de la di&f isis en donde un procedi -
miento conservador estl· contraindicado. Por ningdn motivo 
debe considerarse como un m6todo de primera elecci6n, ni 
tampoco como substituto de los procedimientos ya descritos. 

6.- La versatilidad del mdtodo, estriba en su flcil aplicaci6n, 
el uso de materiales comunes y au retiro sencillo. 
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IMAGEN RADIOl.DGICA tE UN MONTAJE DE CLAVOS 

ANTI RROTACIONALES 

~10.4 
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ISTA 1tSIS lfl g 
$Ali 1t: LA lllLIDTlbl 

7.- Debido a que no es un procedimiento agresivo, se espera 
que el sobrecrecimiento no sobrepase 15 mm. 
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CONCLUSIONES: 

l.- El sistema propuesto, permite una consolidación adecuada 
de las fracturas diafisiarias en los niños. 

2.- El sistema de los clavos antirrotacionales, est! indicado 
en escolares con fracturas diafisiarias del tercio medio 
de huesos largos que presenten lesiones concomitante1 que 
contraindiquen el uso de una escayola. 

3.- El mftodo ostl contraindicado en los adolecentes y en los 
preescolares, puede tener serias limitaciones por las dimen 
siones de sus huesos. 

4.- El sistema que se propone, no pretende substituir a 101 
existentes, aino proporcionar un recurso m&a de fijaci6n 
interna. 

5.- Se considera que éste método por s! mismo, no es generador 
de sobrecrocimiento óseo, 

6.- Su aplicaci6n en humanos es posible y cumple con loa line~ 
mientas lticos marcados para éste tipo de estudios. 
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