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Es .muy lmpdrtaﬁﬁe
pequefios -huesos
Los ‘objetivos

mano’son:similare

siguiendo. L

La meta de'ésté,prgc ;»realizar‘la reducciodn anatdmica

de las tracéﬁrég‘con,unuimbléﬁﬁe'riéido,que mantenga la reduccion
‘para’ poder Eééliiarfla’ﬁoviiizacién temprana de musculos, tendones
y artiéulaciéﬁes, ‘tféiéndﬁ de . prevenir la atrofia de dichas
entidades. »

Bajo condiciones normales de uso las fuerzas de los tendones
flexores predominan sobre ‘las fuerzas de los extensores, teniendo
asi una superficie dorsal de tensién y una superficie palmar de
compresion en los metacarpales.

En estudios realizados en labonratorioc, se analizé la estructura
intramedular de los metacarpales humanos, encontrandeose que 1la
superficie palmar era concava y la dorsal convexa y asi mismo 1la
cortical palmar presenta una mayor densidad 6sea que la superficie
dorsal, lo que comprueba la teoria antes mencionada.

Estas consideraciones nos ayudan a entender porque el
desplazamiento de las fracturas en los huesos metacarpales
normalmente es hacia la superficie dorsal y porque el material de
osteosintesis se debe de colocar en la superfice dorsal.

Existen actualmente sels métodos de fijacién: alambrado métalico,
clavos de Kirschner, placas, tornilles, clavos intramedulares y

métodos de fijacién externa.



-.Dadas’ ‘las: caracteristicas de este trabajo nos

fijacién con placas y tornillos.

La primer ventaja es de que el. uso de placa

una rigidez estable, sin embargo,: tiene“el_incb

exposicién de partes blandas.

Asi pues, Massengill y colaboradores 'aséﬁéréh‘ éu

fijacién que es consxdetablemente mayor 'y mas fuert que cualquier

otro tipo de Iijacién."



ANTECEDENTES HISTORICOS

Hace cien afios, Hansen fué el pilonero en utilizar placas y
tornillos y varios afios después, Lane indicd que los tornilloes
podrian proveer una aposicién eficaz entre los fragmentos
fracturarios,

Algunos autores indican que los métodos convencionales de fijacién
son satisfactorios, pero en las fracturas intrarticulares o con
trazo inestable o la asociacidén de éstos con lesiones leves de la
piel y tejidos blandos no son eficientes.

En 1904 Lambotte introdujo la fijacion interna a las fracturas de

RN A lo largo de este siglo avances importantes en

las manos
los principios basicos de osteosintesis se han logrado y se han
innovado métodos para restaurar la funcién de la mano después de
una lesidn esquelética,

Kilbourne en 1946 fué el primero en realizar osteosintesis con
pequeitas placas y tornillos, con ‘le que -suplia al ferulage
externo. ;
En 1959 la A0 desarrollo el tornillo para escafoiq‘es 6h
esponjoso, siendo  este el te  prod

especificamente para la mano.

del esqueleto periférico.




En 1964 sé completd el instrumental para pequefos fragmehﬁbs
haciendo posible su uso estandarizado. :
De:iesta manera, - en. 1970 se desarrollan y aprueban ‘105
miﬁitornillcs de cortical con sus respectivas miniplacas.

Pannike eS~él primero en dictar las indicaciones de este nuevo
material 'y Heim y Pfeiffer obtuvo de manera didictica 1la
utilizacion-‘de -este instrumental, y asi, en 1975 se publica 1la
obra  "osteosintesis Periférica® en la que se mencionan los

‘principios basicos de este instrumental.



ANTECEDE] S CI IFICOS
CONSIDERACIONES ANATOMICAS.

Topografia de la mano.
La mano se puede estudiar sobre sus,@oé céras,fla,palmafiy la::'
dérsal. : . e
Asi éues, la palma de la mano la podemos dividir en tres pérﬁes:
la-palma propiamente dicha, que corresponde a la celda media en la
que se encuentran los tres metacarpales centrales.

Hacia radial, esta la eminencia tenar en la que se encuentfa el
primer metacarpal y finalmente, hacia cubital, la eminencia
hipotenar en la que esta imerso el quinto metacarpal.

La superficie palmar de los dedos, que comienza en el pliegue
digitopalmar situado a diez o quince mm. hacia distal de la
articulacion metacarpofalangica, encontrando los dedos separados
entre si por la segunda, tercera y cuarta comisura.

lLa superficie dorsal de la mano se encuentra recubierta por una
- piel fina y mévil, elavada por los tendones extensores y recorrida
por la red venosa que drena la sangre de la mano.

Distalmente se encuentran las cuatro prominencias, duras vy
redondeadas que corresponden a las cabezas de los metacarpales,
separdas entre si por las comisuras interdigitales.

Funcionalmente podemos dividir a la mano en tres partes:

a) El pulgar, que representa casl la totalidad de las funciones de
la mano debido a su capacidad de oponencia en relacién con los

otros dedos.



b)"' El indice y medio que forman las tomas de pinza de presicion

: contra e1 pulqar y

‘c) El cuarto y quinto dedos que complementan la mano para darle la

»'funcidn de prensidn en la toma de objetos voluminosos.
';‘,Al realizar los movimientos de prehension, de acuerdo al tipo de, g
,yrobjeto que se trate la mano se puede ahuecar en tres direccicnes o
'k:on participacion activa de los metacarpales, esto es, en se‘ntid'o,'

transverso, en sentido longitudinal y en sentido oblicuo.

LIMITES Y FORMA' EXTERICR.

A nivei superfic‘iai la“ regivdn;dorsal de la mano se . encuentra
delimitada por ‘una- 1ihea horizontal que pasa por debajo del
tuberculo’ del escafozdes y del pisiforme, hasta los espacios
xnterdigitales hacia distal. k

En profundidad encontramos. a la mano -dividida en planos:

by los pianos superficiales de reQé;timiento )

- ‘el plano aponeurdtico ‘

- el plano tendinoso

C - el ‘planc vascular

- el plano oséo o interdseo .

Los planos superficiales de revestimientEg estan constituides por
la piel y el tejido graso, los nervios supefficiales que proceden
del radial y del cubital. Los mds importantes son: la rama
interna, procedente del cubital que inerva el quinto dedo, 1la

media formado por el nervio interdseo que inerva el cuarto y




quinto dedo. La externa que»inefva'ai‘ .di&idiéndose

para dar una ramificacién al cuartb déao

En cuanto a las ramas del radial,;‘tehémqé;‘léf~externa} que da
inervacién al primer dedo, la medié}' que: corre por el primer
espacio y lleva los estimulos él primero y‘sequndo dedos y la
interna que corre por el segundo espacio intermetacarpal.

La anastomosis transversal suele ocurrir en la rama anterior del
nervio radial con la rama cutanea dorsal del nervio cubital.
Finalmente, encontramos las . venas  superficiales que son las
encargadas del retorno ‘sanguineo de toda la mano hacia la
circulacién sistémica.

El plano aponeurético superficial es una fina lamina fibrosa que-
se extiende transversalmente a‘lo iargo e interno de les cinco

metacarpales.

El plano tendinoso se encuentra formado por tendones procedentes
de la mufieca y terminan en la cara dorsal de los dedos.

En la parte mas cubital encontramos el tendon del musculo cubital
posterior que se inserta en el quinto metacarpal. En la parte
media estan los radiales; el primer radial se inserta en la base
del seqgundo metacarpal y el segundo radial se inserta en la base
de la apéfisis estiloide del tercer metacarpal. Finalmanente en la
parte mas radial se encuentra el abductor largo del pulgar que se
inserta en la base del tercer metacarpal, asi como al extensor
corto del pulgar, que se inserta en la primera falange del mismo y
el extensor largo que se inserta en la segunda falange.

Los tendones del tercer y cuarto dedo siguen un trayecto en 1la

cara dorsal de los metacarpales correspondientes, siendo los de el



segundo .y quinto dedos mas oblicuos, cruzados en el segundo Yy
cuarto espacio interdseo respectivamente. = El blano vascular se
encuentra justo por detrds del plano éseo y lo forman bdsicamente
la arteria radial, el arco dorsal de la mano y las ramas nacidas
de este.

La arteria radial penetra en las regidnes dorsales de la mano al
salir de la tabaquera anatdmica pasando por la superficie dorsal
del primer metacarpal, de donde nace la arteria dorsal del pulgar
que termina en la primera falange. También de la arteria radial
nace la arteria interdsea dorsal del primer espacio,ique se divide
para formar la colateral dorsal interna-del pulgér Y lé:coiateral
dorsal externa del segundo dedo. ‘ S

El arco dorsal de la mano esta farmado pof la anastomosis‘de 15
arteria radial del carpo nacida de la radial en la tabaquera
antémjica, con la cubitodorsal, que es rama de la cubital. Este
arco tiene una direccidén transversal situada frente a la segunda
fila de los huesos del carpo, dando origen las ramas ascendentes
de la cara posterior de las articulaciones de la mufieca y a las
ramas descendentes, que son las interdseas dorsales de los tres
espacios intermetacarpianos mas cubitales.

Cada una de estas arterias interdseas se divide en dos ramas que
son las arterias colaterales dorsales externa e interna de loé
dedos correspondientes. La ved arterial se anastomosa a través de
los espacios interéseos por medio de dos tipos de perforantes, la
superior y la inferior,

El plano dseo o interdseo esta formado, de arriba a abajo por:

fa cara posterior de los huesos de la segunda fila del carpo, que

se artricula hacia distal con los metacarpales y



finalmente, estos con las falanges,

Se encuentran formaciones capsulares y ligamentosas en la region .
mediocarpiana, carpometacarpiana y metacarpofalangicas.

Los espacios situados entre los metacarplanos estan ocﬁpados pr
los musculos interdseos dorsales, cuya superfiéie dorsal  esta
recubierta por una aponeurosis, la aponeurosis profunda dé la mano

que cierra por detrds la celda interdsea,

10



C. ES
Los cinco metacarpales son huesos largos, de reducida dimension en
los que se distinguen una di&fisis o cuerpo, dos epifisis, una

proximal o base y una distal o cabeza.

FORMA.

El extremo superior o base tiene una forma de una piramlde

cuadrangular con una faceta superior en relacién: con laV

fila del carpo y dos facetas laterales, en :elaqion
metacarpales adyacentes. '
Una superficie dorsal que presentan tubérculo’ o ‘car
con dos tubérculos separados por un surco verticall
El cuerpo o diafisis es de forma prismaticotriangﬁlér
superior. G
Presenta dos caras laterales que dan insercién a 1os musculos
interoseos y finalmente el borde anterior que solo es aparente en
la parte media, ensanchandose en una faceta ytrlangular en ambos

extremos.

CARACTERISTICAS PARTICULARES

El" primer metacarpal es mas drueso.y corto que los demas,
situado mas oblicuo y en un plano -mas palmar. Su base que
articula con el trapecio presenta una forma denominada en silla de Y

montar.

i1



Su: ‘cuerpo -es voluminoso y. achatado de adeléﬁté ‘a ’atrés' y 'sin
facetas laterales, dado que no . se articula con otro mefacarpal. Su
cabeza es cuadrada.

El segundo metacarpal presenta una base hendida con una apofisis
estiloides en la que se inserta el primer radial. Se articula con
el carpo por medio de tres facetas articulares, una para el hueso
grande, para el trapezoide y otra plara el trapecioc, con una

faceta interna para articularse con el tercer metacarpal

su cuerpo es el mas largo de todos.

El tercer metacarpal presenta una apofisis estiloides en la que se
inserta el segundo radial, con una faceta superior para el hueso
grande y dos laterales para articularse con el cuarto y segundo

metacarpal. Su cuerpo es delgado.

El quinto metacarpal presenta una base tuberosa con una sola
faceta para el hueso ganchoso y también una lateral externa con la

que se articula con el cuarto metacarpiano.

12



CONSIDERACIONES BIOMECANICAS

FISIOLOGIA ARTICULAR.

Las articulaciones metacarpofalangicas son de tipo condileo y .
tienen una 1libertad de movimientos que se realiza en dos'
sentidos:

flexién extension e inclinacidn lateral,

La cabeza de los metacarpianes tiene una superficie articularr_
convexa mientras que la primera falange de los dedos tiene una .
superficie articular concava, teniendo como superficie de ayuda al ’
fibrocartilago glenoideo, que actua como charnela. También
presenta cierta holgura por parte de la capsula sinovial en 1la
cual los fondos de saco permiten el deslizamiento  del
fibrocartilago.

La establlizacién de la articulacién metacarpofalangica se
asegura en flexién por los ligamentos laterales y en la extensidn
por los musculos interdseos, de ahi gque las articulaciones
metacarpofalangicas nuca deben ser inmovilizadas en extension.
También encontamos al aparato fibroso que es el que se encarga de
suspender y centrar los tendones extensores y flexores,
encontrando en este aparato fibroso al extensor comin , los
flexores superficial y profundo, la capsula articular que se
encuentra reforzada por el ligamento lateral, el 1igamento‘
transverso y finalmente la polea metacarpiana.

Los tendones extensores, parte vital en nuestro procedimiento
quirirgico, convergen en la cara dorsal de la mufieca y estan

altamente solicitados hacia adentro del lado cubital, producida

13



por el angulo de tracciéﬂ, o ' separacién formado por los

metacarpales y la pfiﬁeravfaiéggé; -De esta>manera, tenemos que

esta desviacidén para el 'qﬁinﬁo dedo es de 14 grados, para el
cuarto es de 13 grados, para ei sequndo es de 8 grados y para el

tercero de 4 grados. Esto hace mas factible que durante el proceso

operatorio se luxe el tendén extensor hacia cubital, con lo que

obtenemos menor resistencia y lesién del mismo.

La amplitud de los movimientos de la articulacién’
metacarpofalangica es de vital importancia en este eséqdio,"yé7”
que el respetar el rango de movimientos en el postoperatorio i
mediato decidirad la nobleza del procedimiento quirdrgico.

Asi pues, tenemos que la flexion de 1la articulacién de 'la
metacarpofalangica es de menos de 90 grados. A la extensisn pasiva
puede aldcanzar 30 o 40 grados, En el sentido lateral, en que el
mayor rango de movimientos lo tiene el segundo dedo con 30 grados,
por lo que agrupando todos los rangos de movilidad se crea un
movimiento de circonduccién del segundo dedo.

El resto de las articulaciones presentan los mismos movimientos
que el segundo, con un considerablemente menor rango de

movilidad.

Los musculos interdseos tiene dos tipos de acciones. El de
lateralidad y sobre la flexidn y extensién,

El sentido de lateralidad esta regulado por la direccién del

cuerpo muscular.

cuando se dirige hacia el eje de la mano, como en el caso de los
interdseos dorsales, el musculo gobierna la separacion de los

dedos.

14



Cuando se aleja del eje de la mano se qpbiernaﬁ 16§5moVimieHcoéyde:
acercamiento de los dedos. : ‘ N ‘ - o

En cﬁanto a su accidén sobre los movimient05'»deb £le#iép y
.extensidn, tenemos que el interéseo se inserta en la parte
superficial y. lateral del extensor comin, lo que al -contraerse
produce contraccion y ejecucidén del extensor comin de los dedos.

En cuanto a la accién de los lumbricales, que son cuatro, vemos
gue insertan sobre los bordes de los tendones flexores profundos,
en su superficlie radial enviando su tendén hacia abajo y luego
hacia adentro. Esta separado por el tendén interdéseo y el
ligamento tranverso intermetacarpal, lo que produce una posicién
mas palmar coadyuvando a los movimientos de flexidn, siendo
considerados como los iniciadores de este movimiento.

El rango de movimiento de las articulaciones carpometacarpales es
reducido en el sentido lateral dado a las estructuras blandas que

lo circundan,

15



FRACTURA DE LOS METAC ES

Estas :lesibﬁes fson: félgﬁ:ivamente frecuentes y pueden presentarse en
uno. o mas delos métacarpaies siendo especialmente importantes las
frﬁqturég del pfimer y .quinto ~metacarcapales que por ' sus
';actAi;via‘d'evs""fisiolégicas y biomecénicas, un mal tratamiento puede

"dejér 7 s'equélaﬂs “muy importantes, siendo primordialménte "

B t‘u'n;:iojx"laZrl'es‘.’i :

““DEFINICION
.iSe.define
la’ esti’uctu_ra i

©didfisis del metacarpal.

CLASIFICACION

ma; musculo

esqguelético se basa en 1la reéionailéac;én : por. ;seg‘mentos,
asignandosele un numero a cada uno de estos.

Asi pues, a la mano se le asigné el numero 7.

En un segundo digito, que es el numero 1, se reﬂere a los
metacarpales y falanges.

Dadas las caracteristicas de este estudio y a que la AO no hace
distincién entre los metacarpales y las falanges asi como en gque
radio se encuentre, nos vimos en la necesidad de adaptar esta
clasificacidn,

De esta manera, ademas de los digitos basicos (7.1) se le agraga

la letra M cuando se trate de un metacarpal y F si se refiere a

16



una falange. En los casos de estas ultilﬁas se adicionara la-letra
P si la’'falange es proximal, M si es la media y D si es'la ‘distal.‘
Posteriormente agregamos el digito de el radio al que cqrrespon‘da.
Después dividimos a los metacarpales y falanges eni epifisié :

proximal al que le corresponde el digito 1, diéfLsis‘el‘ gligh:o ‘2-Ay, ‘

epifisis distal el digito 3.
Finalmente dividimos a la didfisis en’tres tércidé'
digito 1 al tercio proximal, 2 al medio?:
para  completar la clasificacidn, Aitf
trazo de fractura de acuerdo a';a'pia
didfisis de los huesos largos. :

Ejemplificando la clasificacion:si:

Fractura del  metacarpal 59
bifragmentada, trazo oblicuo corto

7.1.M.3.2.1.A2,

ETIOPATOGENIA

Las fracturas metacarpales sbn‘ptodﬁéidasqu; dive;§oévmecanismos
en los cuales ‘se venza la dépaéidad der igéiséencié de 1a$
corticales.

Dependiendo del mecanismo de larlesidnrsé originara eirpraéorde
fractura, teniendo asi, que el trazo transverso se origina de una
contusion directa sobre el dorso o la palma de la mano estando
expuestos los 5 metacarpales.

Los trazos oblicuos, tanto en corte como en largo, son producto de
la asociacién de fuerzas, tanto de compresién como de rotacién y
la magnitud de estas fuerzas producira la longitud del trazo,

El trazo espiroideo es producto de una contusidén usualmente con el

17



pufio cerrado sobre la cabeza de los metacarpales con un movimiento
de rotacidn simultaneo.

Las fracturas conminutas y con perdida &sea son producidas por
agresiones directas de una gran magnitud como lo serian las

fracturas producidas por proyectiles de arma de fuego.

DIAGNOSTICO.

El diagnéstico es tanto clinico como radiografico encontrando
edema importante en la superficie dorsal de la mano, acompafado de
los signos clasicos de las fracturas, como son : dolor importante,
incapacidad funcional, deformidad en 1la regidén, movimientos
anormales de la regidn y crepitacion a la movilizacisn.
Radiograficamente observamos la localizacién de 1la

fractura, el tipo del trazo, el numero de fragm;ntos, su

desplazamiento, su angulacidén y su rotacién.

18
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PRINCIPIOS BASICOS DE LA OSTEOSINTESIS PERIFERICA

Los principios generales de la osteosintesis son similares a los
descritos por el Dr. M,E.MULLER en su manual de osteosintesis
teniendo algunas particularidades que tomaremos en cuenta.
ESTABILIDAD: Es un requisito indispensable para la consolidacidn
adecuada de las fracturas y esto se cumple con tres normas
basicas:

a) En los trazos oblicuos largos se colocaran dos tornillos de
cortical que actuen uniformemente sobre toda la linea de fractura.
Es necesario cumplir con el requisito de numero de roscas por
cortical para lograr una suficlencia del implante, que en el caso
de los metacarpales es de 4, es decir, 4 corticales proximales al
trazo de fractura y 4 corticales distales al trazo de fractura.
Para los casos en que las fracturas sean muy cerca a las
metarisis y sea necesario colocar una placa angulada, también se
debera de cumplir con este requisito utilizando tornillos de
esponjosa.

La tercera y ultima regla, es la denominada regla vasalla gue
indica que cuando los fragmentos se encuentran solicitados a
fuerzas importantes se tlenen gque reducir primero 1los dos
fragmentos principales y el resto se reducira con mayor
facilidad.

La compresién interfragmentaria se realizara cuando el fragmento
sea susceptible de aceptar un tornillo y cuando éste sea posterior
debiendose observar las normas establecidas como labrar el canal

liso. Esta se puede dar a través o independientemente de la placa.

19



Comprexién Axial: Esta aumenta notoriamente la estabilidad Y
deberad aplicarse siempre que sea posible, siendo necesario conocer
las fuerzas musculares, los brazos de palanca y las fuerzas de
flexion. De esta manera la placa debe estdr colocada en 1la
superficie de tensién, gue en el caso de los metacarpales es la
superficie dorsal y se debe pretensar la placa para transformar la
fuerza en una fuerza simétrica de compresion.

Otra manera de dar compresidén axial es por medio del labrade
excéntrico del orificio y que gracias a la configuracion especial
tanto de la placa como a la cabeza del tornillo permitira ejecﬁtar
dicha compresidn.

Si una fractura sufre grandes fuerza de tension y de palanca,
estas deben de absorverse por medio de una placa gque actue como
portador de dichas fuerzas. Aci pues debemos de utilizar el
principio de la placa de neutralizacién que establece una firme
comunicacién entre los fragmentos principales y siempre que sea
posible, esta placa debera tensarse axialmente.

El principio de la placa de sosten lo utilizamos en el caso que
sea necesario mejorar la compresén interfragmentaria, actuando en
cierta manera como un puente, utilizada por nosotros para 1los
casos con fracturas conminutas o perdidas o¢seas en la que se
requirié injerto éseo. .
Para dar la compresién interfragmentaria se siguen las normas

basicas de la.AO.
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_CONSOLIDACION, - .= ek

‘La éonsolidacidn es ﬁn prbceso biéldgico,el c;al se inicia désde
el primer momento posterior a la fractura.«

El principio basico ‘es 1la neofurmacion de vasos capllares: que
cruzan. el trazo de fractura, para lo cual necesitan una adecuada
estabilizacién dado que los movimiéntos en el sitio de fractura,
sean cuales fueren, impiden dicho'érecimiento.

Este proceso principia con la delimitacién del hgmatoma el .cual
posteriormente va.a formar un callprfibrocartilaginoso con el cual-
se .inicia la estabilidad de 1a’ fractura. 7 :i .
Posteriorﬁente este callo se. transforma en...un céllo 6seo de

neoformacion ‘en el cual entran -en” juego'-los- mecanismos de

sustit cidn osteoblastica, lo q e ‘nos produce un callo dseo

definitivo el cual nos conduclra ‘a 'la consolidacion. denominada

o seandaria.

Las experiencias clinicas muestran que la mayoria de las fracturas
. ’son estables a las 4 semanas para este tipo de consolidacién.

Cuéndo se emplea un implante del tipo de las placas y tornillos se
modifica este proceso bioldgico, que al estabilizar y fijar les
cabos fracturarios y neutralizar las fuerzas, el crecimiento de
los vasos capilares se inicia en el momento en que se consiguen
estos principlos, evitando asi la formacién de los callos obviando
el tiempo en el cual el proceso de recambio éseo se lleve a cabo,
disminuyendo el tiempo de consolidacién. A est; se le conoce como

CONSOLIDACION PRIMARIA.
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

El presente trabajo surge de la observacidn directa, aunque
no cuantificado de la importante cantidad de pacientes gue acuden
al serviclo de Urgenclias del Hospital de Ortopedia y Traumatologia

-"Lomas Verdes", con lesiones traumaticas de la mano que: incluyen .

i;ia fractura de los metacarpales.

De- los tratamientos que se aplican déntrb~'déffi',’

consisten en manejos conservadores mediante fiiacién
“bien, fijaciones mixtas con enclavado centrom
de Kirschner y férulas o aparatos ésc5§

resultado rigidez articular de los segmentos vecino fpfolqhqan

los tiempos de incapacidad.

Nosotros pretendemos mediante el manejo Quifurgico ~de  las
fracturas metacarpales con placas vy '@ tornillos, ab#tir' la

morbilidad de este tipo de alteraciones.
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OBJETIVOS

GENERAL,
Revizar el resultado funcional de la mano afectada‘medianCe su:
tratamiento quirirgico consistente en reduccién abierta y~fij§di§ﬁ

interna con placas y tornillos de las fracturas: diafi;é?iaé

metacarpales recientes o no recientes.

PARTICULARES.

a) Comprobar la consolidacién primaria’

abierta y fijacion interna con placas.y.t
diafisafias en las - fracturas - metarcapales;

anatoémica.

b} . ‘Establecer el protocolo de estudio y ﬁtatam#e; o
fracturas metacarpales que incluyan su estudio clinico-en base“§ g
la exploracién fisica, estudios radiograficos en1 ineid ﬁcias

basicas y la aplicacién de la clasificacién AO.

c) Poder realizar a futuro un estudio comparativo, entrerotros

métodos de fijacién interna o externa.
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HIPOTESIS

LA REDUCCION - ABIERTA Y FIJACION THTERNA MEDIANTE PLACAS Y
TORNILIOS AO ES EL TRATAMIENTO OPTIMO PARA LA CONSOLIDACION PRONTA
'Y ADECUADA DE LAS FRACTURAS METACARPALES LOGRANDO UNA RECUPERACION

R4 REHABILITACION FUNCIONAL ADECUADA.
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HIPOTESIS - NULA

LA REDUCCION ABIERTA Y FIJACION INTERNA MEDIANTE PLACAS Y

TORNILIOS AO NO ES EL TRATAMIENTO OPTIMO PARA LA CONSOLIDACION
ADECUADA DE LAS FRACTURAS METACARPALES INTERFIRIENDO CON LA

RECUPERACION Y REHABILITACION FUNCIONAL DEL PACIENTE.
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' HIPOTESIS ALTERNA

LA REDUCCION :-ABIERTA Y FIJACION INTERNA MEDIAHTE PLACAS Y
TORNILLOS AO DE LAS FRACTURAS METACARPALES ES UN TRATAMIENTO EN
DONDE SE OBTIENEN RESULTADOS SIMILARES A OTROS TIPOS DE MANEJO, YA

SEAN CONSERVADORES O QUIRURGICOS.
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MATERTAL ¥ METODOS

El p;géentesééruﬁ estudio ‘observacional, ptospectivb, iohgitﬂdinal

de urgencias de esta unidad o bien en el periodo crdnico

“del ‘servicio de Consulta Externa de este hospital,: en el period

‘comprendido del lo. de Febrero de 1989 al 31 de Enero de’ 1990

que presentaran fracturas diafisarias de uno o mas meéércaéale& d

cualquiera de las dos manos, independientemente de la éctiQidédf,%
del paciente asi como del trazo de fractura que presente; siendo
indispensable que el paciente fuese derechohabiente.

A todos los pacientes se les realizé un protocolo’ de ‘estudio
consistente en historia clinica, estudios radiograficos. en
incidencias basicas anteroposterior y oblicua, y las fraCCurgé ée
clasificaron de acuerdo a la AO,

El presente estudio no requirid de un grupo control ya que no es
un estudio comparativo. Se utilizé un formato de recoleccidn’'de
datos preestablecido guardando las consideraciones éticas regidas
por las normas internacionales de trabajos de investigacién,

El seguimiento de los paciente fue de 2 a 16 semanas.

Todos los pacientes fueron tratados quirtirgicamente mediante una

técnica quirurgica estandarizada
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DESCRIPCION DE LA TECNICA QUIRURGICA

con el paciente en decubito dorsal, bajo los efectos del blogueo
axilar o interescalénico, se realiza asepsia y antisepsia de la
regidén, hasta por encima de la articulacidén del codo.

Se coloca torniquete neumitico y se procede a- realizar expresion . -

con una venda de Smarch.

Se coloca la manc a operar en posicién prona ‘-ys‘obré f‘\.ma'mesa‘ de:
Mayo. Se realiza incisién  en: S : i ol
intermetacarpal del lado cubiv_t'a].fide'
intervenir. Para. el quinto
incision longipudi‘ ai *i)o

cubital.

Cuando se tenqan qua int se

utiliza 1a misma insicién, hecha nt‘grmetacarpal de

n' el espacio

ambos huesos tracturados.

: Se contin\l\a con. la.-diseccién’ del tejido célular subcuténeo y

posteriormente el tejido” graso, n 'este_b paso de no

1: dorso de 1a‘

lesionar las finas fibras nerviosas sup o
mano y respetando siempre- los trayecco
hemostasia cuidadosa. :
Con las garras del separador »'der;s nn

adecuada luz en el espacié qulr\ifgico

Posteriormente se incide la fascia,( eh el ‘mism sﬁaéio pérd en

sentido longitudinal. )
Asi llegamos a los musculos interdseos, teniendo especial cuidado
de no maltratarlos dado que en su interior corren 'los elementos

vasculares que dan irrigacién al metacarpal.
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Posteriormente se localizan los tendones extensores que corren por

encima del hueso metacarpal, respetando siempre la 'vaiha‘. -

tendinosa. Una vez localizados se luxan hacia cubital en;ibddsflos

casos.

Asi queda a la vista el huesc metacarpal cubierto po:‘eliéeridstio

el cual se incide en forma longitudinal.

Con un desperiostizador fino se levanta unicamente i
dorsal perjostica del metacarpal.

con pinzas de piel y campo se toma sutilmente’ a '1os{,ektr¢@os

fracturarios, teniendo en cuenta de no hacer deﬁasiada‘ presion N
recordando la fragilidad de este elemento anatoémico.

Se limpian los cabos fracturarios con una legra fina. Se asea 'la
cavidad operatoria con solucién fisioldégica esteril.‘

Posterjormente se procede a la reducclén de la fractura teniendo
especial cuidado en evitar la rotacién de cualquiera de los
fragmentos.

Se toma la placa elegida, ya sea recta o.con andulacién, y se
presenta sobre el metacarpal, teniendo en cuenta que ésta sea
"suficiente", es decir que cuente con un minime de cuatro

corticales hacia proximal y cuatro corticales hacia distal.

Se realiza el moldeade y pretensado de la placa. Finalmente con
una pinza sujetadora de placa y manteniendo la reduccién se coloca
la placa en la superficle dorsal del metacarpal y se inicia la
perforacién de los orificios con uan broca 2.0 posteriormente se
realiza el roscado del orificio con un machuelo 2.7 para colocar
un tornillo de cortical de 2.7.

Se asea nuevamente con solucién fisiolégica esteril el 4&rea
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operada y se coloca el tenddn extensor por encima de la sube;:icie,
dorsal haciendo pruebas manuales para verificar‘dhé}éste £or£a
libremente. ‘ o

Se sutura por planos todas las estructuras con materigl resoryibié
y la piel se sutura con nylon 4 o 5 ceros, con puntos subdermicos.
Es recomendable dejar un drenaje del tipo de Penn Rose. ‘

Es importante recalcar que en la técnica guirurgica anteriutmenie

descrita se debe de particularizar para cada fractura y ési“'a

aplicar los requerimientos necesarios de osteosintesis.
Es necesario mencionar que el usc de placas anguladas.eﬁ>io .ca
en que esté indicado como por ejemple elrxpazoldéj ac
debajo de la metafisis, téntor proximal ,éomo‘kd

anclados a las metafisis” tornillos de' esponjosa dé

el labradoe del orificio debera feélizapse con’una’broca
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SULTADOS

De los 17 ~paci es'tratados quirﬂrgicamente 15. (88.23%) fueron

‘eron femeninos con un rango de edad que

'6' -casos (35.29%) fueron

de'20 ya que un’ paciente

El total de lasrfrarturas atendidas>fu

presento 3 fracturas metacarpales (30, 40," 50) y otro presento

fractura en dos metacarpales (207y 30).

fueron: no':recientes -con . -

En el total dc' las fracturas 8 (40%):

consolidacién viciosa.

ta mano dominante estuvo lesionada  en’i13

dominante en 4 pacientes (23,52%)

En lo conserniente al metacarpal afectado B (40%) fué el 5o0.; en
el 4o0. metacarpal se presentaron 5 casos (25%) en el 3o0. fueron 6
casos (30%) y en el 20. 1 caso (5%). No se presentaron fracturas

del lo. metacarpal.
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El trazo de fractura predominante fué el A3 en-8 casos (40%), el
tipo A2 fué en 7 casos (35%), del tipo B2 fué 1 caso (5%) y del

tipo €2 fueron 4 cascs (20%).

fueron en el tercio distal,

12 casos (60%) fueﬁd

medio y 3 (15%) en el tercio proximal.

El tipo de placas utilizado fué : placa recté de

casos  (10%), placa recta de

derecha deis

orificios 1 caso (5%)

Para ‘la fijacién de 16 placas (80 [T j"édrnillos de

2.7, en tanto que 2 casos (10%) utilizaron tornillos de 2.0y 2

casos (10%) se utilizaron tornillos de ambas medidas.
Solo un caso (5%) se perdieron .2 oxificios que - correqpondian a

perdida 6sea y en donde se coloco injerco.

En el postoperatorio inmediato no se preaentaron complicaciones y

el tiempo de hospitalizacién tuvo un rango de 2a 9 dias’siendo en

promedio de 4. No se presentaron infecciones

la consolidacién primaria de -las fracturas.se”otu

(90%) y una consolidacién secundaria en 2 casos:(10%)-
notar gue estos 2 pacientes requirieron’la apliéaqi

6seo autdlogo dehido a pérdidas dseas.
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La valoracidn postoperatoria se realizé a las 2, 4 y 8 semanas.

A la segunda semana no se observaron datos radiograficos de
consolidacién teniendo los pacientes en promedio los siguientes
arcos de movilidad: IFD 45°, IFP 60°, MF 50° dando un total de

150°

. a la cuarta semana consolidacidén grado III en el 95% de los
casos con arcos de movilidad de IFD 80°, 1Fp 75° MF 85° con un
total de 240°.

A la octava semana una consolidacién grado IV en el 100% de los
casos con unos arcos de movilidad de IFD 85°, 1Fp. 85° 'Y M?,

85%dando un total de 255°.

Se observo una cicatrizacién primaria en 100% de-los casos y'én
todos se retiraron los puntos de sutura a :

las dos semanas
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CUADRO 1

FRACTURAS METACARPALES
DISTRIBUCION POR SEXO

MASCULINO FEMENINO TOTAL
No. 15 2 17
% 88.23 11.76 100%
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CUADRO 2
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GRAFICA 4
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CUADRO 5
FRACTIIRAS ~ METACARPALES
DISTRIBUCTON ANATOMICA
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CUADRO 6
FRACTURAS METACARPALES
TRAZO DOMINANTE

A3 A2 B2 c2 TOTAL

40 35 5 20 100%
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Lo e CUADRO™MT -
“FRACTURAS METACARPALES

: TOPOGRAFIA:DE:LA -DIAFISIS.

TERCIO DISTAL® | TERCIO MEDIO - TERCIO PROXIMAL | TOTAL
Ho. 5 12 3 20
% 25 60 15 100%
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CUADRO 8
FRACTURAS METACARPALES
TIPO DE CONSOLIDACION

PRIMARIA SECUNDARTA TOTAL

No. 18 2 20

% 90 10 100%
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CUADRO 10
FRACTURAS METACARPALES
ARCOS DE MOVILIDAD

I.F.D. I.F.P. M.F. TOTAL
2 SEMANAS 45 o 60 o 50 o 150 o
4 SEMANAS 80 o 7% o 85 o 240 o
8 SEMANAS 85 o 85 o 85 o 255 o
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pDe. los pacientes incluidos en esta serie se puede observar la
correlacidén en cuanto al sexo predominante, ya que en el ambito
geogriafico en el que se encuentra inmerso el Hospital de
Ortopedia y Traumatologia "Lomas Verdes" se ubican una gran
cantidad tanto de factorias como de campos deportivos, por lo
tanto podemos comprender gue las lesiones en los pacientes hayan
ocurrido entre 1la sequnda y tercera década de la’ vida,

predominantemente, etapa en la cual la productividad es mayor.

El drea mas expuesta a las lesiones de la mano es la superfici

cubital dado que el mecanismo de defensa natural e involuntérid

expone mayormente dicha zona, que abarca del tercer. al. du
metacarpal .
como podemos observar, el matetrial de osteosintesis ‘tiene ‘una

del

versatilidad muy importante que facllita 1la adecuacign

imélante a cualquier requerimiento que se tenga de sintesi#iéh :
-.los. huesos metacarpales, tanto en placas como en tornilles.
‘La évolucién de los paclentes en el postoperatorio inmediato fﬁg»ﬁ\'
buena excepto en un caso en el que el paciente no coopero en su
- rehabilitacion tanto en el postoperatorio inmediato como mediato,

ca ‘pesar de indicarsele en repetidas ocaciones la necesidad

Imperiosa de realizar sus ejercicios, con el consecuente fracaso
de su- tratamiento, no en cuanto a la consolidacidén sino ha ‘la

rehabilitacién, dejando como seculeas una rigidez articular tanto

de las articulaciones interfalangicas como metacarpofalangicas.

Las. fracturas tuvieron una consolidacién primaria en casi ‘todos
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los pacientes 1o que comprueba la bondad del tratamiento.

El hecho de que no se haya presentado ninguna infeccion es debido

a la estrecha vigilancia que se mantuvo en la aplicacion correcta

de la técnica quirirgica con el manejo gentil de 1las partes

blandas, vigilando siempre el respeto de las fibras nerviosas y
los trayectos vasculares.

La valoracidén del paciente en cuanto al resultado de su

tratamiento fue muy importante , Yya que los

pacientes se mostraron satisfechos en su mayoria con lo obtenido
en el procedimiento quirdrgico, tanto funcional como
estéticamente ya que los arcos de movilidad obtenidos en la

rehabilitacién fueron hasta el termino del seguimiente casi

completos, lo que reditua en una mejor readaptacién del paciente

a sus actividades.

o~
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CONCLUSTONES .,

Es necesario obtener un diagndstico certero con la clsificacién
integrada para valorar el plan de tratamiento en las fracturas
metacarpales.

Para obtener los mejores resultados, el tratamiento quirtrgico
debe ser realizado con una técnica quirurgica cuidadosa, con los
fundamentos anatdémicos y la famillarizacidén con el equipo de
osteosintesis.

Para que la consolidacion primaria se pueda llevar a cabo se deben
de cubrir todos los reguisitos basicos de la neutralizacion de
las fuerzas para obtener una sintesis estable.

La movilizacidn temprana de las articulaciones interfalangicas y
metacarpofalangicas debe efectuarse desde el primer dia de
postoperatorie por medio de ejercicios isométricos para poder
evitar la rigidez articular y de esta manera la rehabilitacién y
la readaptacion del paciente a sus actlvidades laborales sin
seculas sea en el menor tiempo posible y con la mayor eficiencia.
Finalmente es de vital importancia el sensibilizar al paciente
del tipo de tratamiento e implante que se le va a colocar para

obtener al maximo su colaboracién para su rehabilitacidn,
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