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Resumen
En el presente trabajo descriptivo-comparativo de tipo serie de casos, se recoge la experiencia acumulada en el Hospital Universi-
tario San Jorge de Pereira en el manejo de 15 fracturas de diafisis de fémur entre 2001 y 2003, en nifios entre los 4 y los 12 afios,
mediante el uso de clavos endomedulares flexibles de titanio (tens), y se compara con los resultados obtenidos en un trabajo previo
presentado en el 43° Congreso de la SCCOT en 1998, en el tratamiento de 9 pacientes con el mismo tipo de fractura y del mismo
grupo de edad, tratados con fijadores externos.
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Abstract

Fractures of the femoral shaft in children. Elastic intramedullary nailing or external fixation?

This descriptive-comparative series of case studies draws together the experience accumulated at the Hospital Universitario San
Jorge de Pereira (San Jorge University Hospital, Pereira) of the treatment of femur diaphisis in children between the ages of 4 and
12 years.

They were treated using endo-medular elastic titanium pins (TENS), and the results are compared with those presented in a previous
study, presented at the 43 SCCOT congtess, in 1998, of 9 patients with the same types of fractures, and of the same group, who

were treated using external fixators.

Key Words: Children, Femoral Fractures, Pediatric Fractures, External Fixation, Elastic Titanium Pins.

Introduccién

En los dltimos afios ha tenido lugar una verdadera revo-
lucién en el tratamiento de las fracturas diafisarias de los
huesos largos, especialmente en miembros inferiores. Los
clavos endomedulares de maés reciente generaciéon han am-
pliado las posibilidades de tratamiento a virtualmente todo
tipo de fracturas en adultos. Sin embargo, en las fracturas
de fémur pediatricas el tratamiento conservador ha sido y
sigue siendo utilizado como terapéutica de primera eleccion
en muchos centros debido a la gran potencialidad de remo-
delacion ésea presente en la poblacion pediatrica, a la tasa
de consolidacién practicamente del 100%, y al fenémeno
del sobrecrecimiento del hueso fracturado, que hace acepta-
bles cabalgamientos de hasta dos centimetros.

El temor al acortamiento excesivo y a la mala alineacion,
hizo que la traccién cutinea o esquelética con postetior
inmovilizacién con espica de yeso se impusieran como not-
ma, hasta que Irani en 1976' y Staheli?, en 1977 populariza-

ron la viabilidad del tratamiento con espica inmediata en los
pacientes de hasta los 6 afios de edad. Esto significo el pron-
to retorno del paciente a su entorno familiar, con disminu-
ci6n de los costos hospitalarios, y menores trastornos en el
desarrollo sicosocial del nifio.

La sofisticacion creciente de los materiales de osteosin-
tesis empleados en el tratamiento de estas fracturas en los
adultos, y la mejorfa consecuente de los resultados, conduje-
ron inevitablemente a la aplicacion de placas de compresion
dinamica en el tratamiento de los nifios mayores, como lo
recomiendan Ward (1992)°, Hansen (1992) 4, Kregor (1993).°

Aaronson,® en 1992, reporté resultados excelentes en
44 pacientes con fracturas cerradas de fémur tratadas con
fijadores externos, resultados que fueron reproducidos por
Blaisiet” en 1992, quien analiz6 los resultados de 139 frac-
turas diafisarias femorales en nifios, tratadas con el mismo
método con seguimiento a 8 afios. Krettek (1991)f, Gregory

66 Rev. Col. de Or. Tra.



Fracturas diafisarias de fémur en ninos: ¢Clavos inframedulares eldsticos o fijadores externos?

(1992)° 'y Evanoff (1993)! también publicaron su expe-
riencia con el uso de fijadores externos para fracturas de

fémur en nifnos.

La fijacion mediante clavos intramedulares flexibles o con
clavos de Enders ha sido recomendada por Ligier" etal (1988),
Mann® (1994), Winquist”, entre otros'* '* 9. Una excelente
revision multicéntrica es referida por Flynn et al'’, en el 2001.
En nuestro medio, Solano Urrutia, Gallén y Echandia'® pu-
blicaron los resultados del tratamiento de 30 pacientes con
TENSs en el Hospital Universitario del Valle (2003).

El tratamiento con fijador externo con clavos endomedu-
lares retrégrados constituye un abordaje menos agresivo que
la reduccion y osteosintesis con placas de compresion, pues
pueden realizarse sin abrir el foco de fractura, proveen esta-
bilidad suficiente para permitir un soporte precoz de las cat-
gas, y no requieren de gran desperiostizacién ni de una cirugfa

1920 Por lo anterior, se han constituido en

mayor para su retiro.
las alternativas mas socorridas para el tratamiento de los ni-
fios de esta franja de edad. Baron, Sagiv Porat,”" publicaron
en 1997 un estudio comparativo sobre estos dos métodos de
tratamiento. En nuestro medio se han realizado estudios que
comparan los resultados del tratamiento con yeso con el tra-
tamiento quirurgico con clavos de Enders (Gerstner, |B, Ga-
ll6n LA, Bétrcenas CE, 1993)% peto no tenemos conocimien-
to de ningin estudio entre nosotros que compare fijadores

externos y clavos endomedulares flexibles.

En 1998 presentamos un trabajo recopilando la expe-
riencia del Hospital Universitario San Jorge con el trata-
miento de 9 pacientes con fracturas diafisarias de fémur
con fijadores externos. Entre los afios 2001 y 2003, fue
posible recolectar la informacion de 15 pacientes con frac-
tura de fémur tratados con clavos endomedulares flexibles
de titanio (TENSs) por los mismos ortopedistas. En este
trabajo se recopila parte de la experiencia adquirida en el
manejo de los dos métodos. Hasta dicha fecha, era nuestra
preferencia el uso de los tutores en el manejo de este tipo de
fracturas entre los 5 y los 13 afios de edad, pero la disponi-
bilidad de las varillas flexibles hizo que todos los ortopedis-
tas del grupo cambiaran sus indicaciones hacia el empleo de
estos clavos.

El objetivo del presente trabajo es el de presentar
mediante un estudio descriptivo-comparativo nuestra expe-
riencia en el tratamiento de las fracturas diafisarias del fé-

mur en nifios entre los 5 y los 12 afios de edad con fijador
externo estatico uniplanar y con clavos endomedulares flexi-
bles de titanio (TENs). Esperamos con él poder definir las
ventajas y desventajas de la aplicacion de cada método en
nuestro medio, y dar respuesta a los cuestionamientos que a
menudo surgen por parte de las aseguradoras y de los 6rga-
nos administrativos del hospital, en el sentido de justificar la
indicacion de un sistema mds costoso en vez de seguir con
los econémicos fijadores que estdbamos acostumbrados a
utilizar desde hacfa 6 afios.

Materiales y metodos

Se recuperaron un total de 21 historias clinicas de pa-
cientes intervenidos quirdrgicamente con clavos intramedu-
lares elasticos retrogrados de titanio entre el afio 2001 y
2003, de los cuales fueron descartados 7 pacientes: cinco
por deficiente informacién, uno por tratarse de una refrac-
tura de un paciente sometido inicialmente a una osteosinte-
sis con placa y tornillos, y otro con una fractura patolégica,
quedando un total de 14 pacientes -15 fracturas-. Este gru-
po se compar6 con 9 pacientes -10 fracturas- tratados con
fijador externo estatico uniplanar entre 1997 y1998, consti-
tuyendo una poblacién total de 23 nifios con 25 fracturas
de difisis femoral, tratados por varios ortopedistas en el
Hospital Universitario San Jorge. Los criterios de seleccion
para ambos grupos fueron: nifios con fracturas diafisarias
de fémur en general, fueran conminutas o no, cerradas o
abiertas Grado 1, entre los 5 y los 13 afios de edad, tratados
con TENs o con fijadores externos. Todos los pacientes
incluidos en el estudio tenfan al menos 4 meses de postope-
ratorio, y contaban con radiografias e historia clinica com-
pletas. Con la colaboracién de los diversos cirujanos que
intervinieron en la ejecucién de los procedimientos quirdr-
gicos y los valoraron en el post-operatorio, se estudi6 la
amplitud del movimiento articular, la existencia de defor-
midad rotacional, la discrepancia de longitud, y el dolor. La
rotacién femoral fue valorada mediante la comparacion del
angulo de progresion de la marcha y la rotacion de la cadera
afectada en el miembro afectado con el de la extremidad
sana. Se consideré como parametro clinico indicativo de
mala alineacion rotacional, la presencia de mas de veinte
grados de rotacion interna o externa, aunque no constituye-
ra esto motivo de preocupacién o de trastorno funcional
para el paciente o sus familiares; la discrepancia de longitud
se determiné mediante comparacion clinica de la longitud
real de ambos miembros infetiores, medida desde la espina
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iliaca antero superior hasta el maléolo interno. El dolor fue
valorado mediante una escala de uno a tres, donde uno re-
presento la ausencia total del mismo, dos el dolor ocasional
no incapacitante y tres un dolor continuo que dificulte o
impida la deambulacion y/o las actividades de la vida diatia.
Para su clasificacion la diafisis femoral se dividio arbitraria-
mente en tercio proximal, medio y distal, y el tipo de fractu-
ra en transversas u oblicuas, conminutas o no, y abiertas o
cerradas. Se registro ademds la edad, la necesidad de re-
duccién abierta  del foco, el tiempo transcurrido entre la
fractura y el momento de la osteosintesis, el tiempo de ra-
diacién para cada método y la calidad de la reduccion. Los
padres fueron preguntados para valorar su satisfaccién con
el método utilizado.

En los casos que no se disponfa de suficiente informa-
cion, los pacientes fueron convocados a la consulta o se les
hizo una visita domiciliaria. Se evaluaron los controles ra-
diograficos y clinicos en las radiografias iniciales, post-re-
duccién inmediata, a las seis, doce y veinte semanas. La con-
solidacién se determiné mediante el examen radiografico y
fue del tipo peridstico en todos los casos, clasificada como
inicial, suficiente y exuberante.

El método de osteosintesis utilizado fue el clavo TENs
de la casa Synthes, el cual se encuentra disponible en diame-
tros de 2.0, 2.5, 3.0, 3.5 y 4.0 milimetros, con una longitud
fija 440 milimetros, para ser cortados a la medida del pa-
ciente. FEl fijador externo utilizado fue uno de fabricacion
nacional, uniplanar y estatico, llamado orthofixet, de los cua-
les se utilizaron el numero 1, 2y 3, idénticos en disefio pero
diferentes en tamafo, para adaptarse a las diferentes longi-
tudes del fémur. El clavo se presenta en titanio, con una
punta atraumdtica en palo de hockey, lo que facilita su intro-
duccién en el fragmento proximal bajo fluoroscopia; viene
con un atractivo e ingenioso instrumental consistente en un
punzon para abrir la ventana 6sea, un dispositivo para aga-
rrarlo firmemente que se desliza a través de un impactor
canulado, y un sofisticado aditamento para cortatlo a ras del
hueso. El fijador, consta de dos prensas o cabezales con
tres orificios a través de los cuales se pasan clavos de Schan-
tz de 2.5, 3.5 0 4.5 milimetros, un cuerpo telescopado y una
torre de compresion.

En todos los pacientes se utilizé anestesia general, y se
hizo profilaxis antibiética con cefazolina a dosis de 100 mgs
por kilo por difa, durante la cirugfa y hasta 24 horas después

de la misma. Ambos grupos de pacientes fueron tratados
mediante la colocacién en mesa ortopédica de traccion o
mesa quirdrgica convencional radio licida, de acuerdo con
la preferencia del cirujano. Se obtiene una reduccion aproxi-
mada y se procede bien sea a la fijacién externa con dos o
tres clavos de Schantz en cada fragmento fracturario —para
lo cual no se requiere reduccién anatémica-, o a la fijacion
con TENS, en cuyo caso se completa la reduccion con ayu-
da del intensificador o por via abierta. Se pasan dos clavos
TENSs de cada lado a través de sendas ventanas supracondi-
leas interna y externa, los clavos deberan llenar el 66% de la
cavidad medular y se anclan en el cuello y en el trocanter
mayor. Una vez impactados, se dobla discretamente la pun-
tay se cortan los extremos por fuera de la ventana cortical.
No utilizamos la insercién proximal del clavo en ningin caso,
como preconiza Bourdelat D* para las fracturas mas proxi-
males. No se utilizé ningun tipo de ortesis o soporte de yeso
en ninguno de los pacientes de ambos grupos. Se indicd
movilizacion precoz de rodilla y cadera a todos, y se prescti-
bié un programa de fisioterapia destinado a conservar la
amplitud del movimiento articular y el trofismo muscular
mediante ejercicios isométricos de musculos de la cadera,
isquiotibiales y del cuadriceps.

Se disefi6 un instrumento para la recoleccion de las va-
riables contenidas en los objetivos del estudio, tales como
edad, tiempo de consolidacion, tipo de fractura, exposicion
o no del foco, tiempo quirtrgico, y se cred una base de
datos en Epiinfo version 2000 determinando los valores de
mediana y aplicando el test exacto de Fischer y Kruskal-
Wiallis para cuantificar la significancia estadistica.

Caso Clinico

Fracturas bilaterales tratadas con fijador externo y con
clavos intramedulares elasticos de titanio con igual tiempo
de evolucién. (Fig. 1) y (Fig 2).

Figura 1. Paciente tratado con fijador externo.
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Figura 2. Paciente tratado con clavos intramedulares elas-
ticos.

Cicatrizacién en pacientes tratados con fijador externo
(Fig. 3) y con clavos flexibles elasticos (Fig. 4). Obsérvese la
mayor tendencia a cicatrizacion hipertréfica y antiestética
con el uso de fijador externo.

Figura 3. Cicatrizacion en pacientes tratados con fijador
externo.

Figura 4. Cicatrizacion en pacientes tratados con
clavos intramedulares elasticos.

Resultados

Los pacientes tratados con Fijador (FE) fueron seguidos
en promedio por 6 meses (de 4 a 10), y los de TENSs, 9
meses (de 4 a 23)-Tabla 1. De las 25 fracturas estudiadas,
15 correspondian al grupo tratado con TENs y 10 al grupo
tratado con Fijador Externo. La edad oscil6 entre los 5 y los
13 afos en ambos grupos, con una media de 9.2 para el de
Fijadores y 8.1 en el de TENS. El sexo masculino predomi-
né en ambos grupos (11 de los 14 pacientes de TENs ,
78.5%) y 7 de los 9 (77.7%) de los pacientes del grupo de
FE. El fémur derecho estuvo afectado en 5 pacientes del
grupo de Fijador y 9 del grupo de TENs. En ambos grupos
hubo un caso bilateral. El tiempo transcurrido entre la frac-
tura y el acto operatorio tuvo una media de 17 dias para el
grupo de FE, con un minimo de 4 y un maximo de 29,
mientras en los pacientes del grupo de TENSs, el periodo
maximo de espera fue de 14 dias, y el minimo de 2, con
una media de sélo 5.5 dias, lo que demuestra una notable
eficiencia de gestioén hospitalaria en los pacientes tratados
mas recientemente. El acto quirdrgico, contado desde el
que el paciente estaba completamente anestesiado hasta el
ultimo punto de piel, demor6 una media de 30 minutos en
el grupo de Fijador y de 40 minutos en los pacientes trata-
dos con TENS.. El tiempo de utilizacién del fluoroscopio
fue de 50 segundos para el Fijador, y de 110 segundos
para el grupo de Tens. La causa de la lesion fue accidente
automovilistico en la mayoria de los casos (9 del grupo
TENs y 7 del grupo FE). El trazo y localizaciéon de la
fractura fue muy similar en ambos grupos, como se obset-
va en la Tabla 2. Predominaron las fracturas mediodiafi-
sarias transversas u oblicuas cortas (60% del grupo TENs
y 53.3% del grupo de Fijadores). Todos los pacientes pre-
sentaban fisis abierta.”

TABLA 1.
Distribucién de variables en grupos tratados con TENS y FIJADOR EXTERNO
GRUPO

Variables GRUPO TENS FIJADOR TOTAL PORCENTAJE
Sexo Masculino 11 ‘ 78% 7 ‘ 77.7% 18 77.85%
Lateralidad 9d | 4i ‘ 18 5d | 3i ‘ b | 14d ‘ 7i ‘ b | 61% 30.4%‘ 8.6%
Accidente automotor 10 | 66.6% 7 | 77.7% 17 72.15%
Tiempo Accidente-Cx 2-14,5.5prm 4-29,17 prom. 11.25 prom.
Tiempo Cirugia 30 min,prom 40 min, prom 35 min,prom
Tiempo Intensificador 110 seg,prm 50 seg, prom. 80 seg, prom
Edad 8.1 prom. 9.2 prom 8.6 prom.
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TABLA 2.
Localizacion y tipo de fractura en pacientes tratados con TENS y FIJADOR
GRUPO TENS GRUPO FIJADOR EXTERNO
Tipo de Fractura Frecuencia | Porcentaje Frecuencia | Porcentaje
Diafisaria distal conminuta 1 6,6% 1 10%
Istmica oblicua corta 2 13,3% 1 10%
Oblicua mediodiafisaria 6 40% 4 40%
Conminuta mediodiafisaria 1 6,6% 1 10%
Transversa mediodiafisaria 1 13,3% 1 10%
Oblicua, tercio distal 1 6,6% 1 10%
Transversa , tercio medio 2 13,3% 1 10%

El dolor postoperatorio cedié rapidamente en la mayoria
de los pacientes estudiados, y fue clasificado como grado 1
(sin dolor) a las 6 semanas en el 80% de los pacientes; el 20%
restante, fue clasificado como dolor tipo 1I, esporadico. En
ningn paciente se presentd dolor continuo e incapacitante,
clasificado como tipo 1I1. De los pacientes con dolor tipo 11,
tres (20%) pertenecfan al grupo TENS y dos (20%) al grupo
de Fijador Externo. Un error de técnica quirdrgica fue identi-
ficado en los primeros, consistente en dejar los clavos dema-
siado salientes, o excesivamente curvados por debajo de la
piel, lo cual obligd a un retiro precoz de los clavos en dos de
ellos (ambos a los cuatro meses). Los pacientes del grupo de
Fijador que se quejaban de dolor presentaban sintomas de
irritacion alrededor de los clavos de Schantz. Todos los pa-
cientes sometidos a fijacion externa presentaron secrecién por
el trayecto de los clavos de Schantz, desagradable pero asinto-
matica en la mayorfa, si bien ésta desaparecié alos pocos dias
después de retirado el fijador, y no se presentd ninguna infec-
cién profunda. En el grupo de TENs no se presentaron casos
de infeccion.

Todos los pacientes tratados con TENs recuperaron
una completa amplitud de movimiento articular en rodilla y
tobillo durante las primeras 8 semanas. Los pacientes del
grupo de fijador requirieron mas tiempo para recuperar la
excursion articular, y no la pudieron conseguir mientras per-
manecieron con €l (Grafico 1). La incidencia de deformi-
dades rotacionales fue ligeramente mayor en los pacientes
tratados con tutor externo (20% contra 13.3%), lo cual no
representd motivo de queja por parte de los pacientes. El
grupo de fijador presento discrepancia de longitud mas fre-
cuentemente que el grupo de TENs, que fue considerada
estadisticamente significativa (p=0.02). Efectivamente, en
el grupo de TENS encontramos sélo dos casos de discre-
pancia, un sobre crecimiento de 0.75 centimetros por trac-
ci6én excesiva en el momento de la reduccion y consiguiente
diastasis en el foco de fractura, y otro paciente con trazos
helicoidal que present6 un acortamiento, de 1.0 centimetros.
Entretanto, en los pacientes sometidos a fijador externo, el
40%, 4 fracturas, presentaron discrepancia de longitud en-
tre 1y dos centimetros.

GRAFICO 1.

Amplitud promedio del movimiento articular
de pacientes operados con TENS y FIJADOR
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En el grupo global de pacientes, la fractura consolidé en
100% entre las doce y las veinte semanas de operados (22
pacientes). La aparicion de callo 6seo y la calidad del mismo
fue mas rapida en los pacientes del grupo de TENs, como se
muestra en la Tabla 3. Hubo una correlacion estadisticamen-
te significativa al cruzar las variables tiempo de aparicion y
tipo de callo con el del método de tratamiento elegido
(p=0.001). El apoyo parcial con dos muletas se permitié en el
postoperatorio inmediato en las fracturas transversas u obli-
cuas cortas y el apoyo total a tolerancia sin ayudas externas se

autorizo entre las seis y las doce semanas del post operatorio
en los pacientes de ambos grupos. En ninguno de los pacien-
tes del grupo de FE se abri6 el foco, lo que si se hizo necesa-
rio en 4 (26.6%) de los pacientes del grupo de TENS.

Los clavos se retiraron en 10 de las 15 fracturas en un
promedio de 23 semanas. El resto de pacientes no habia
sido sometido a retito de clavo en el momento del ultimo
control, y estaban asintomaticos. Los fijadores se retiraron
en promedio a las 19 semanas.

TABLA 3.

Consolidacion en fracturas tratadas con Tens y con Fijador Externo
Consolidacion 6 Semanas 12 Semanas 20 Semanas
TIPO TENS FE TENS FE TENS FE
Inicial 5 3 5 6

Suficiente 1 10 4 8 8

Exuberante 7 2

Total 6 3 15 10 15 10

Discusion

Segtn Staheli, el tratamiento ideal de las fracturas diafi-
sarias del fémur en los nifios debe controlar la alineacién y
la longitud sin acortar o alargar la extremidad excesivamen-
te, ser confortable para el nifio y conveniente para la fami-
lia, y debe causar el menor impacto sicologico posible en el
paciente. El tratamiento ideal, entonces, se determina de
acuerdo con la edad del nifio, el tipo de fractura, el medio
familiar, las opciones técnico-quirurgicas disponibles y las
condiciones financieras de la familia o de su aseguradora.

Varios autores han analizado aspectos econémicos del
tratamiento de estas fracturas en nifios de edad escolar y
han concluido que el tratamiento no operatorio es mas cos-
toso que el tratamiento quirdrgico, atin tomando en consi-
deracién la necesidad de una segunda intervencion para el
retito del matetial de osteosintesis.' * El tratamiento inctruento
con traccién previa y posterior colocacién de espica de yeso
en los pacientes del grupo de edad que aqui estudiamos,
aflade al petjuicio econémico que representa una alta estan-
cia hospitalaria un gran impacto emocional en el nifio al
recluirlo en su cama, privandolo de la posibilidad de interac-

tuar con sus compafieros y de asistir a la escuela, y represen-
ta un serio disturbio del entorno familiar por los problemas
de higiene, movilizacién y aseo que acarrea la utilizacion de
una espica de yeso.

En nuestro hospital, preferimos el tratamiento operato-
rio al tratamiento incruento entre los 5 y los 13 afios de
edad. Aunque algunos cirujanos del Servicio de Ortopedia
continuaban utilizando placas de compresion hasta el adve-
nimiento de los TENSs, no las recomendabamos por la gran
agresion tisular y desperiostizacion necesaria para su colo-
cacién, amén de la necesidad de una segunda cirugia de
alguna consideracion para su retiro.

La disponibilidad de los clavos elasticos de titanio vino a
uniformar la conducta de los ortopedistas del hospital en el
manejo de este tipo de pacientes. Este cambio subito gene-
r6 para las aseguradoras una mayor exigencia econémica,
pues los TENs son significativamente mas costosos que los
fijadores externos que estabamos acostumbrados a utilizar,
por lo que en repetidas ocasiones hemos sido cuestionados
por éstas acerca de la justificacién de este tratamiento, sien-
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do que habfamos obtenido resultados aceptables con los Fi-
jadores Externos. Tampoco contabamos con un estudio eva-
luativo de los pacientes intervenidos con TENs que nos
permitiera valorar los resultados del método en nuestro
medio.

Analizaremos a continuacién los parimetros examina-
dos en cada grupo de pacientes.

1) Caracteristicas. Los dos grupos son comparables,
pues ambos cumplian con los criterios de seleccion: pacien-
tes entre 5y 13 aflos, con seguimiento minimo de 4 meses,
con datos clinicos y radiograficos suficientes, y con un tipo
de fractura similar.

2) Amplitud del movimiento articular. En este pun-
to, los resultados son claros y estadisticamente significativos
a favor al uso de los TENs (p<0.001). Efectivamente, la
aprehension que el tutor externo produce a los familiares y
al paciente, y la violaciéon de los compartimientos musculo-
fasciales que implica la utilizaciéon del fijador, hacen que el
movimiento completo no se recupere sino hasta su retiro, y
para logratlo se requiere de procedimientos de moviliza-
cion articular durante la cirugfa y al finalizar el tratamiento.
En efecto, mientras 80% de los pacientes con TENs pre-
sentaban una amplitud de movimiento articular integro a los
45 difas de operados y 100% a los tres meses, el arco de
movimiento de la rodilla estuvo restringido en todos los pa-
cientes del grupo de FE durante todo el tiempo que durd el
tratamiento con el uso del tutor, recuperandose sélo varias
semanas después de retirar el mismo. Esta limitacion es in-
trinseca al método y no puede considerarse dependiente del
tipo de fijador utilizado por nosotros, ya que ha sido referi-
da por vatios autores,” * con la utilizacién de fijadores de
diversas marcas y caracteristicas.

3) Deformidad Rotatoria. Los pacientes sometidos a
fijacion externa fueron mas susceptibles a la aparicién de
alteraciones rotacionales (20% contra 13,3%), si bien esto
no representé trastorno funcional para el paciente, ni fue
estadisticamente significativo (p=0.08).

4) Discrepancia de Longitud de los Miembros In-
feriores. Tedricamente, deberia existir un sobrecrecimiento
en las fracturas de fémur reducidas anatémicamente. Sin
embargo, éste no ha sido el caso en los analisis de series
grandes efectuados por diversos autores. En nuestros pa-
cientes con fijacién externa, se observaron cuatro pacientes
con discrepancia de longitud de menos de dos centimetros
que no genero alteraciones de la marcha ni deformidad per-

ceptible. Un paciente de la serie de TENs , fue sobretrac-
cionado y presenté una discrepancia de 0.75 cms de la ex-
tremidad fracturada en el momento de la consolidacion. La
necesidad que existe de una reduccién anatémica o cercana
a lo anatémico cuando se efectda el tratamiento con clavos
endomedulares, hace que la incidencia de discrepancias de
longitud sea menos frecuente que en el caso de los fijado-
res, siendo esto cierto aun en los trazos helicoidales u obli-
cuos.

5) Consolidacion. La aparicion de callo éseo y la con-
solidacion final fueron mas rapidas en los pacientes tratados
con TENS, lo cual se podtia atribuir a que ellos proveen un
tipo de fijacién con mayor coeficiente de elasticidad, confi-
riéndoles mayor afinidad biolégica con el hueso, ya que
comparte con éste las cargas biomecanicas, estimulando la
vitalidad y la respuesta osteogénica en el foco de la fractu-
ra. Fl fijador externo por nosotros utilizado, en cambio, pre-
senta por sus caracteristicas un potencial de absorcién de
carga (stress shielding) que margina al hueso de esta funcion,
retardando asi la dinamizacién progresiva que conduce a
una mejor neoformacién peridstica. Aunque serfa tedrica-
mente posible disminuir esta desventaja mediante la conse-
cucion de fijadores externos con dispositivos para transmitir
vectores controlados de carga axial al hueso, su compleji-
dad y altisimo costo los hacen inapropiados para este tipo de
pacientes, y estan mas indicados en otro tipo de patologia
ortopédica.

6) Infeccion y Tejidos Blandos. Todos los pacientes
tratados con fijacion externa en nuestro estudio presentaron
secrecion mas o menos grave por los trayectos de los clavos
de traccién. Aunque ninguno requiri6 desbridamiento, si fue
necesario mayor cuidado con las heridas y tratamiento anti-
biético oral en tres casos. El grupo de TENs no presentd
infeccién de ninguna indole.

7) El tiempo de fluoroscopia y la duraciéon de la
cirugia. Ambos fueron mayores en los pacientes tratados
con TENS. Si bien la curva de aprendizaje de este método
puede contar para explicar esta diferencia, no cabe duda
que la necesidad de obtener una reduccién lo mas anatémi-
ca posible que permita al menos la insercién de los clavos
en la cavidad medular es un factor que puede demorar el
acto operatorio y requerir mayor exposicion a radiacion. En
los casos de Fijacion externa, tan sélo se tuvo en cuenta la
alineacion del eje mecanico, la rotacion y la longitud, acep-
tandose hasta 2 cmts de cabalgamiento. La aposicién en
bayoneta fue la regla en estos pacientes, y la remodelacion

6sea final fue total. La reduccidén cercana a lo anatomico
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permite asegurar la confianza-médico paciente y genera
menor aprension de parte de padres y allegados. En efecto,
en los pacientes tratados con FE, no es extrafio que los
familiares reclamen en varias oportunidades explicaciones
detalladas al observar una reduccion aparentemente inade-
cuada haciendo necesarias la indicacién de nuevas radio-
graffas y de controles a més largo plazo para solventar esta
situaciéon mientras se espera la natural remodelaciéon del
hueso.” Esta situacion aunque no es de gravedad, puede crear
un ambiente incomodo en la relacién médico-paciente du-
rante la Consulta Externa.

8) El dolor. Ausente o leve y esporadico en la mayoria
de los casos (20% de FE y 20% de TENS), y en ningin
caso intolerable. En los tres pacientes de TENs que se
quejaban de dolor al mover la rodilla, se identificaron clavos
demasiado prominentes o con curvaturas muy pronuncia-
das en su insercion, lo que obligd a retiratlos precozmente.
Los dos pacientes de fijacion externa que aquejaban de ma-
yores sintomas estuvieron entre los mayores del grupo, y
presentaron ambos una limitacién importante del movimien-
to de la rodilla, aunque lo recuperaron en el seguimiento
tardio.

9) Apoyo. Estimulamos a los pacientes a deambular con
apoyo parcial con dos muletas tan pronto dejan el hospital.
El apoyo total progresivo se permiti6 desde la sexta semana.
El trazo oblicuo o la conminuciéon no significd para noso-
tros la necesidad de restringir el apoyo. Los pacientes y sus
familiares son mas temerosos de aceptar la indicacién de
apoyo total en los pacientes que tienen fijador, que en los
pacientes con TENS.

10) Necesidad de reduccion abierta. Debido a que
no se busca reduccion anatomica, no fue necesatio recurtir
a la reduccion abierta de ninguno de los pacientes interveni-
dos con fijador; cuatro (26.6%) de los pacientes con TENs
fueron sometidos 2 ella, uno de ellos con una fractura meta-
fiso-diafisaria con gran desplazamiento, acortamiento e in-
terposicion del periostio y los otros tres que fueron los pa-
cientes con un perfodo de espera mayor para la realizacion
de la cirugfa (uno que fue operado a los 14 y otro a los 12
dias del accidente).

11) Retiro de Material de Osteosintesis. El retiro de
ambos materiales se hace en régimen de tratamiento ambu-
latorio, bajo anestesia general. Si bien el retiro del tutor es un
procedimiento mas simple, usualmente debe dejarse el pa-
ciente con apoyo parcial durante aproximadamente un mes,
mientras que en los pacientes con TENs el apoyo puede
reanudarse inmediatamente.

Hubo mayor indice de satisfaccion con el método en los
padres y pacientes tratados con TENS. Los padres considera-
ron fijador externo como aparatoso, ya que dificulta las acti-
vidades normales del nifio tales como sentarse en una silla
corriente, el uso de ropa, el dormir, etcétera, y a la pregunta
de si repetirfan este método de tratamiento, el 80% menciond
que le gustaria algo diferente. En cambio, todos los pacientes
del grupo de TENS estuvieron satisfechos con el método.

El precio de los TENSs es considerablemente supetior al
del fijador externo que hasta el momento hemos venido
utilizando, pero sus ventajas justifican la inversion, ya que
propenden hacia una mas rapida recuperaciéon y una res-
puesta mas biologica del hueso, facilitan la recuperacion del
movimiento, producen una respuesta osteogénica precoz y
no necesitan modificaciones en el estilo de dormir o en la
ropa, ni de los cuidados que requiere el tutor. El retiro de
los fijadores externos es ciertamente un procedimiento rapi-
do y sencillo, en cambio el de los TENS, sin ser complicado,
puede requerir mas tiempo y requerir mas diseccion incluso
que la utilizada en el momento de introducitlo, pero existe
menos riesgo de complicaciones (rigidez, supuracion o frac-
tura secundaria después del retiro del tutor).

Aunque por lo pequefio de nuestra serie, la infecciéon no
representd una complicacion seria, ni tuvimos fracturas des-
pués de retirado el fijador, estas han sido reportadas en se-
ties mas grandes® y constituyen un setio peligro con el uso
de los fijadores externos.

Conclusiones

Aun cuando lo reducido de nuestra casuistica no nos
permite hacer recomendaciones definitivas, los resultados
de nuestros andlisis concuerdan con lo expuesto por vatios
de los autores resefiados a lo largo de este trabajo. Actual-
mente consideramos los TENs como el tratamiento de pri-
mera eleccién para las fracturas femorales en nifios entre
los 5 y los 13 aflos de edad, reservando la fijacién externa
para aquellas fracturas severamente conminutas o expues-
tas grado II o III o para aquellos casos en los que, por
motivos econémicos, es imposible su empleo. La necesidad
del uso de intensificador de imagenes y lo costoso del méto-
do, sin embargo, restringen su utilizaciéon a centros de trau-
ma bien equipados y a aquellos pacientes que se benefician
de compafifas aseguradoras o tienen los recursos suficientes.
En los casos en que el aspecto econémico es un obsticulo
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insalvable, seguimos prefiriendo los fijadores externos a las
placas o al tratamiento con espica de yeso, tal como lo enun-
ciamos en el 43° Congteso Nacional de la SCCOT en 1998.
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