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RESUMEN

Entre los sistemas de ostcosintesis, la fijacién eldstica que permite
pequefios movimientos, no lesiona el periostio y favorece la accién inmoviliza-
dora de los grupos musculares, ocupa un lugar importante entre las técnicas en
traumatologia infantil. Desde hace algunos afios estos sistemas se estan utilizan-
do cada vez mas en el adulto, incluso para fracasos de otros métodos de
tratamiento en traumatologia. Se repasan en este trabajo los fundamentos tanto
biomecdanicos como ostcogénicos del sistema de fijacion eldstica y se relacionan
las ventajas e inconvenientes referidas en la bibliografia.

Descriptores: Fracturas. Osteosintesis. Fijacion eléstica.

SUMMARY

Among the different methods of ostheosynthesis, the elastic fixacion
(nailing) than allow small movements, don’t hurt the periosteum and help
the action of immobilization by the muscular groups,itoccupy animportant
place among the differences techniques of paediatric traumatology.

Since some years ago these systems have been used every time more
in adults, included in failure of others methods of treatment. The author
mades a review of biomechanical and ostegenic basis of the elastic fixation
and their advantages and inconvenients reported in the literature.

Key Words: Fractures. Ostheosynthesis. Elastic fixation.



78 REVISTA ESPANOLA DE CIRUGIA OSTEOARTICULAR

INTRODUCCION

Si por osteosintesis entendemos las
técnicas que persiguen una fijacién de las
fracturas por métodos cruentos, puede consi-
derarse que conceptualmete hay una osteo-
sintesisrigida y otraeldstica. Durante muchos
afos y siguendo sobre todo a la escuela suiza
A. O. se ha buscado una rigidez en estos
sistemas de fijacion 6sea y sélo recientemente
se ha prestado atencién a las técnicas que no
aportando esta solidez ofrecen otras ventajas
afiadidas.

Cada vez con mayor frecuencia estdn
utilizandose en la cirugia traumatolégica cs-
tos sistemas de ostcosintesis que permiten
alguna movilidad del foco de fractura y que
son conocidos como fijaciones eldsticas. Nos
referimos a las técnicas de fijacién con agujas
o clavos elasticos intramedulares o transfi-
xiantes implantados sin apertura del foco y
que permiten unas movilizaciones minimas,
produciendo una estabilidad no rigida.

El término es dificil de definir pues
parcce contradictorio; por una parte significa
fijacién o sea solidez, rigidez, y por otra
elastica o sea no rigida y dinimica. La elasti-
cidad desde el punto de vista fisico sc define
como la propiedad de un material de recupe-
rar la forma original y dimensién después de
haber sido deformado por una carga y cn
efecto los sistemas que utilizamos para man-
tencr el contacto 6seo, manticnen ¢sta propic-
dad, previamente excesivos desplazamientos
y encomendando la fijacién ademds de aestos
materialcs, al propio hucso y a los tejidos
blandos circundantes (Tabla I).

Tabla I
Fijacion Elastica: Concepto

*  Fijacién de la fractura

con materiales eldsticos

accion de propia del hueso

accién de grupos musculares
Impide excesivos desplazamientos
Permite minimas movilizaciones

La historia de la fijacion eldsticano es
antigua. Aunque la primera osteosintesis
conocida data de finales del siglo X VIII, fué
Hey Groves (1) en 1916 quien describié un
sistema con varillas metdlicas para la fijacion
osca. Los hermanos Rush (2) (3) en 1937 co-
munican sus resultados con los clavos intra-
medulares y en estos mismos afios Kiintscher
(1) comienza a utilizar su sistema que en 1940
presentar publicamente. En 1949, Rush en la
tesis doctoral sobre su sistema amplia las
indicaciones y da a conocer definitivamente
la técnica. Suceden después unos afios en los
que la fijaciénrigida es buscada afanosamen-
tc por difcrentes escuelas sobre todo por la
Suiza que sistemetizard su utilizacién (2),
hasta los afios setenta en que Ender(4) con los
clavoselasticos paralacaderay Hackethal (5)
en ¢l hamero reinician ¢l camino de estos
sistemas. Aunque en la traumatologia infantil
las agujas como fijacién de las fracturas era
técnica habitual, hasta esos afios no se indican
en la edad adulta de una manera sistematiza-
da.

BAsES BIOMECANICAS Y FISIOPATOLOGICAS

La fijacion elastica sc fundamenta en
que micntras grandes movimientos en el foco
de fractura producen retraso o anulan la con-
solidacion, pequefias movilizaciones la esti-
mulan y que unarigidez absolutano es conve-
nicnte para la correcta curacién. Podemos
considerar que los sistemas cldsticos buscan
la consolidaciéon mediante un apoyo biome-
cdnico y otro osteogénico (Tabla II). El pri-
mero sc relaciona con la llamada ley de los
tres puntos (6); una aguja introducida en un
cilindro hueco y roto, si apoya en tres puntos
cambia las fuerzas de cizallamiento en pre-
sién-distraccion, segin que la fuerza se situe
en la convexidad o concavidad de 1a curvatu-
ra. Estas agujasrcalizan un sistema de conten-
cion interna clastica canalizando las fuerzas,
impidiendo un excesivo desplazamiento y
manteniendo los [ragmentos en equilibrio.
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Tabla II
Fijacién Elastica. Fundamentos

BIOMECANICA: Tres puntos de apoyo

OSTEOGENICA: Estimulacién del peridstio

Las partes blandas ademads juegan un impor-
tante papel como en la técnica de Sarmiento
(7) aumentando esta estabilidad y favorecien-
do la vascularizacién del foco de fractura.
La raz6n osteogénica se¢ apoya en el
estimulo que pequefios movimientos supo-
nen para la formacion del callo peridstico

_— Tabla III

Inmovilidad absoluta: callo endéstico
Pequefios movimientos: callo peridstico
Grandes movimientos: pseudoartrosis

(Tabla III). La circulacién peridstica ya bien
conocida desde los trabajos de Trueta (8) es
fundamental para la consolidacién y forma-
cion del callo externo; incluso cuando los
vasos peridsticos son los nicos proveedores
de sangre al hueso, la curacién se consigue
antes. El callo endéstico por el contrario no
parece ser indispensable y segin la llamada
“vascularizaciéon compensada” al suprimir o
disminuir la circulacién endomedular, se
activa la peridstica y la consolidacion es més
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rapida. Para la formacién de este callo perids-
tico que segin Trueta (8) es el mayor respon-
sable de la unién definitiva, no es necesario,
sino més bien perjudicial, la inmovilidad
absoluta del foco. Puede aceptarse por tanto y
esto es ya un concepto cldsico en osteologia,
que el callo peridstico es mds riapido, mas
fuerte y mejor que el enddstico, por 1o que un
sistema de osteosintesis que mantenga aquél
mediante la conservacién del periostio y de
las partes blandas cercanas y que permita
pequefios y repetidos movimientos es el
correcto; si ello es posible ademds con un
minimo dafio vascular endomedular estaria-
mos ademads ante un sistema cercano al ideal
y hasta un cierto punto fisiolégico (9)
Tabla IV
Sistemas de Osteosintesis

Mantenimiento de periostio
% Correcto

Mantenimiento de partes blandas 4™

- Minimo dafio vascularizacién =, Ideal
endomedular

(Tabla IV).

Estas teorfas, yaantiguas como hemos
referido, han sido actualizadas por Mc Kibbin
(10) en su conocido trabajo dc 1978. Scgin
este autor, la curacion de la fractura se produ-
ce por la formacién del callo externo, por el
callo medular y/o por la unién primaria.

Tabla V
Caracteriasticas de los Diferentes Procesos de Curacion de las francturas
Tipo de Curacién ~ Rapidez en Tolerancia a Tolerancia a Importancia
aparicion movimientos rigidez total tejidos blandos
Callo de respuesta
primario skook kck skokkk ok %k skock -
Callo de puentes
externos *k ok * ok ok - kK Kok
Callo tardio medular *k *k ol -
*Y *3kokk

Cortical primario




80 REVISTA ESPANOLA DE CIRUGIA OSTEOARTICULAR

El callo externo se suprime si la inmoviliza-
cién es rigida y en este caso el proceso co-
mienza ya alterado apareciendo el callo me-
dular que se considera un fracaso del mejor
sistema de curacién. El callo de respuesta
primaria, por otra parte, ¢s laprimerareaccion
del hueso ante una fractura, pero es corto el
tiempo y debe continuarse con los otros
mecanismos de curacién. Estas etapas se
explican enla Tabla V, modificada del trabajo
original de Mc Kibbin (10).

Tenemos pues; que al contrario de los
sistemas r gidos como el A.O. que busca el
callo primario endomedular, la fijacién elds-
tica imita el comportamiento fisiol6gico esti-
mulando el callo periférico. Las aplicacines
précticas de estas teorias han dado lugar auna
amplia experiencia con ¢stos sistemas; en
traumatologia infantil, edad en la que el pe-
riostio es mas activo, las indicaciones de la
técnica son conocidas y ¢l soporte bibliogra-
fico es muy extenso (6) (9) (11). En adultos y
sobre todo en las fracturas localizadas en
caderay hiimero (12) (13) (14) las publicacio-
nes sobre su utilidad son frecuentes ¢ incluso
ante fracasos de otros sistemas con retardos
de consolidacién (15) labondad de la fijacién

Tabla VI
Fijacion Eldstica. Ventajas

No lesiona periostio
No lesiona vascularizacién partes blandas
No destruye circulacién ecndomedular
Mantiene accién fijadora de grupos

musculares
Evita grandes desplazamicntos
Favorece pequeiios movimientos de

traccidn-compresion

clastica esta siendo reconocida.

Desde ¢l punto de vista prictico, los
sistemas eldsticos, deben seguir las premisas
ya referidas: ¢l contacto de las agujas en tres
puntos, no apertura del foco y posibilidad de
pequefios movimicntos de traccidn-distrac-
cién. Si estas condiciones se mantienen, ¢l

Tabla VII
Fijacion Eléstica. Inconvenientes

No consigue perfectas reducciones
A veces no precisa reduccidn cruenta
Necesidad de visualizacién radioldgica
Aconsejable inmovilizacién externa

cn algunos casos
Infeccidn o intolerancia de material
Posibilidad de emigraciones

sistema es ltil (Tabla VI) y las complicacio-
nes escasas y de facil solucién (Tabla VII),
pudiendo suceder fracasos mds debido a
errores en indicacion o técnica que al sistema
en s{ mismo.

CONCLUSION

Como resumen podemos asegurar que
se trata dc una técnica, apoyada en razones
biomecdnicas y ostcogénicas conocidas, con
un bucn apoyo bibliogrifico (Tabla VIII) y
que con ¢l paso del tiempo cstd demostrando
su utilidad prictica, pudiendo ya considerarse
como un método cldsico y aceptado en el
tratamiento de las fracturas en extremidades.

Tabla VIII
Fijacion Eléstica. Resumen
« Existen razones biomecdnicas
y ostcogénicas para su uso
+ De eleccidn en traumatologia infantil
- no lesion epifisaria
- respuesta periostica clevada
+ Permitc mantener curvaturas
normales del hueso
* Tecnicamente facil, rdpida y poco
agresiva
« No precisa reintervenciones importantes
para extraccion de material
» Escaso coste ccondmico por:
- materiales
- estancia hospitalaria corta
- escasas complicaciones
Reintegracion rapida al ambiente socio
familiar y escolar
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