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INTRODUCCION

La mano es uno de los instrumentos mds Gtiles y por medio de la
misma, muchos de nuestros procesos mentales se han desarrollado, -
por !o que requiere de integridad para realizar la funcién para

la cual estd destinada.

Debido al gran avance tecnolfgico de nuestra era mecanizada,
nuestros niios, cada vez estdn més expuestos a participar en acci

dentes automovilisticos, asf como en actos de violencia.

Ahora mayormente participan ademds, en deportes de contac--
to, asi que los traumatlspos se encuentran a la orden del dfa. Y
de éstos, la mano es la mids frecuentemente lesionada, por muchos
factores, considerando entre ellos, la tendencia a tratar de de--

fenderse con ellas y a su accesibilidad.

Ocasionadas por machacamiento, cizallamiento, arrancamiento
6 asociadas a una lesién por torsion, las fracturas de la mano y
en especial de las falanges, son muy frecuentes. Representando -
asf{, un reto tanto diagndstico como terapéutico Gnico. Reviste -
entonces particular importancia el manejo adecuado e inmediato de
&stas, para evitar las alteraciones funcionales y estéticas, que
ocasionaran un problema biopsicosocial en el nifio. truncando aspi
raciones e inclinaclones, ademéds del adecuado desarrollo de cier-

tos procesos de este futuro hombre,

De las fracturas de falanges, las cerradas tienen 6 deberfan
tener un culdade especial en el manejo, ya que desde el diagnéstj

co puede ser engafioso y obliga a realizar una inspecci6én adecuada,



porque las manifestaciones iniciales pueden no ser llamativas.

Y respecto al manejo, nuestra inquietud es puntualizar cudles
deberdn manejarse en forma conservadora y cufles ameritardn un ma
nejo quirtirgico, puntuvalizando especificamente estas Gltimas , pa
ra que sean recordadas siempre por nuestros médices del servicio
de Urgencias y todos aquellos que manejen esta patologfa, y afron

ten una situacién asf.

Recordando que, a pesar de ser nifios, no todas las deformida
des van a remodelar y de 4stas, principalmente la rotaciénserd --

causa de una reducci6n abierta y fijacidn.

A nivel mundial, la frecuencia de estas fracturas de falange
cerradas es muy alta, encontrande por ejemplo: Leonard y Duvrabick
(27) 263 de su serie de 58,047 fracturas de nifios. Barton, una -
ifncidencia de 360 fracturas de falanges en nifios, en una poblacién

total de 700.000 en la ciudad de Nothingham.

Worlock y Stower MJ (44) en 1981 en su presentacién sobre la
incidencia de éstas y sus patrones de presentacién, encontré que

eran de 26.4 de 10,000 fracturas de ia mano en nifos.

Landin {25) en un andlisis de B,682 fracturas de nifios, en--
contré que las de la mano, eran las segundas mds frecuentes y con

un rango de presentacidén de 1.3: {1 masculino a femenino.

Rastings et al (1B8) en un andlisis estadistico de 1984, en--
contré que entre las fracturas de los nifios, la mano es la mds --
frecuentemente lesionada, presentando 354 en un seguimiento de 2

afios, de fracturas de las falanges.
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Bora FW, Ignatius P (5), encuentran una frecuencia de 100 -

fracturas de falanges, incluyendo lesiones fisiarias en 2,600 ---

fracturas de nifios.

Ern nuestro Hospital de Traumatologfa de "Magdalena de las 53
tinas", 1.M.5.5., en una revision de los diagnésticos hechos en -
el Servicio de Urgencias del to. de poviembre de 1990 2l 30 de oc
tubre de 1991, encontramos de 1,335 lesiones de la mano en nifios,

una frecuencia de 170 fracturas de falanges cerradas.*

De aquf la importancia que tiene para nosostros el unificar
criterios de manejo de éstas, desde el serviclo de Urgencias. Evi
tando con &sto, una serie de complicaclones en nuestros pequefios

pacientes ¢ deformidades 6 limitaciones funcionales.

tEsto es prioritario, ya que alGn en Hospitales como Middles---
brough General Hospital en Cleveland, en los servicios de emerger
gencias, 27% de las fracturas de la mano, {de una revisién reali-
zada por Davis y Stothard (8) de 678 en total) recibieron un ma-
nejo inapropiado, comprobando el que uno de los errores mis comu-
nes fué la falla para una reduccidén adecuada y el desplazamiento
posterior de los fragmentos. Considerando estos autores, como una
recomendacién, que todas las fracturas de los dedos, debian ser -

manejadas por cirujanos especialistas en el manejo de la mano.

En nuestra unidad, esto no siempre serd posible, asi que to-
dos debemos conocer las indicaciones especificas del manejo de es

tas fracturas, demostrandolo con resultados.

La factibilidad del estudio es posible, ya que la unidad ~--
cuenta con los recursos humanos y materiales necesarios para la -
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elaboracién del trabajo.

La vulnerabilidad de éste reside en la peculiaridad de que -
todos nuestros pacientes son pequefios, que desde luego se encuen-
tran sometidos a que sus familiares los traigan a control peri6di
co, y que en cocasiones no es el deseado. Ademds de que la mayorfa
de nuestros paclentes son vistos en el Servicio de Urgencias y un
alto porcentaje es remitido a control por su Hospital General de

Zona correspondiente.

* FUENTE: Archivo Cifnico del Hospiial de Traumatologfa “Mag
dalena de las Salinas”. S6lo se encuentran 6stos clasificados co
mo tal, quedando duda, si alguno de ltos diagnésticos incompletos
reportados, corresponden a estas lesiones.



Ya desde 1928, el Dr. Abril Lambotte {(24). quien era un artis
ta fnusual, adem&s de un gran cirujano, habl6é sobre la importancia
que las fracturas de la mano tenfan en el desarrollo posterior -
del individuo, y present6 nuevas técnicas donde la reduccién fue-
ra lo mds precisa posible, mediante técnicas de cerclaje 6 fija--

ci6n externa.

Evitando asf por todos los medios posibles, lo que en este -
tiempo estaba en boga, que era la amputacién, decidiendo y marcan
do la pauta sobre la importancia que tenfan los dedos, sobre todo
para aquellos individuos artistas. El contribuy6 grandemente ade
mds, al manejo conservador de las fracturas de la mano, en la po-

blacién en general.

Sin embargo, no fué sino hasta 1952 que el Dr. Pratt (3) des
cribe el uso de clavillos de Kirschner percuténeos para las lesio

nes de Mallet y las fracturas de falanges y metacarpianos.

Por estas mismas fechas, la fijacién percutsnea fué descri-
ta como una ventaja importante, al no tener que abrir el foco de

fractura por Green y Anderson {13).

Asi, en 1956 el Dr. Morton Leonard y Paul Dubravcik {(27), --
realizando un estudio en el departamento de Cirugfa Ortopédica Pe
didtrica del Hospital de El Paso, Texas, reunieron 58,047 casos -
de fracturas en nifios, encontréndose en éstos la frecuencia de las
fracturas de falanges como 263 de esta serie revisada. Y revisan

do los resultados, se dieron cuenta que no todas las fracturas en
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estos nifios debfan ser manejadas en forma conservadora, tal como

se venf{a preconizando, ya que laslimitaciones funcionales eran --
frecuentes. Asf, ellos en el manejo de éstas, decidieron hacerlo
con: 75% manejadas con inmovilizaci6n externa previa reduccidn; -
15% requirieron la manipulaci6n bajo anestesia con inmovilizacién

externa y 10% més requirieron reduccién cruenta.

Y aGn m&s, de estas fracturas revisadas, 41% eran lesiones -
fisiarias y 26% diafislarias, de estas Gltimas, s6lo B ameritaron
manejo quirGrgico. Creemos de importancia recalcar que de éstas

manejadas asi, la mayorfa se traté de fracturas condilares.

No obstante. fué hasta 1961 que el Dr. Robbins (34), es el -
queldeflne las indicaciones precisas, de la fijacién interna de -
las fracturas de falanges como: Fracturas de la didfisis de las -
falaﬁges. cuyo manejo cerrado no nos deja una reduccién satisfac-
toria. Fracturas que envuelven la articulacibén con desplazamien-
to de los fragmentos. Y en casos en gque existe una lesi6n asocia-

da de la mano.

Kleinman y Bowers (23}, también definen las indicaciones del
manejo quirdrgico, refiriendo que son similares a las del adulto,

en los nifos y as{

a) Imposibilidad para obtener una reduccién satisfactoria
b) Imposibilidad para mantener la reduccién
c) Fracturas abiertas

d} Tejido infectado-.

Fué en 1972, Dixon GL y Moon NF ((), presentan 5 cascs que -

manejaron en forma quirGrgica, sobre fracturas de falanges de la



mano en nifios, en un curso aproximado de 10 afios y que se trataban
de fracturas que mostraron gran dificultad diagnéstica, que no --
mostraron una reduccion satisfactoria por maniobras, debido a la -
raotacidon del fragmento aproximadamente 900. quedando atrapado 8s-
te entre la cépsula y los ligamentos colaterales, especificando -

que se trataba nuevamente de fracturas condilares.

Fué nuevamente Leonard MD(26) quien en 1976, reporté también
los casos que habfa tratado de &ste tipo de fracturas y la técni-
ca que a2 &1 le habfa dado mejor resultado, que es la que hemos es
tado utilfzando en este servicio. Y nos presenta ademds un repor-
te de los resultados funcionales, con movilidad posterior al mane

jo de éstas.

Existen, sin embargo, otras lesiones que también ameritan ma
nejo quirGrglico, y son las fracturas con lesién fisiaria en estas

falanges.

Y fué Barton (2) Hanlon (17} y Rang{32), quienes en su eva--
luacitn de las lesiones del cartflago de crecimiento en los nifios,
nos recordaron que aunque el plano de clivaje entre la matriz sin
calcificar y la calcificaci6én del cartflago, es mds débil que el
hueso normal, el tenddn, los ligamentos 6 la céapsula articular, -
las fracturas del hueso son més frecuentes que las lesiones del -
cartflago de crecimiente, excepto durante los peribédos de creci--
miento rdpido, éstas lesiones podrfan tener mds incidencia. Y &5
te Gltimo dato, tiene particular importancia, debido a que en las
fracturas de la diafisis de las falanges, la consideraci6n del re
modelado 65eo0 como una panacea, puede ser la causa de un mal! re--

sultado funcional, debiendo tener como factores a consjderar en -



esto, ademds los principios de Rang (32), del tratamiento de frag
turas en los nifos. Este Gltimo nos refiere que: s6lo existe un

remodelado 6seo, si la fractura se encuentra cercana a la placa

de crecimiento y si la deformidad angular esté& en el planc de mo-
vilidad articular. Y que el crecimiento longitudinal del nido, -
debe durar por lo menos 2 afios mas. Asf las otras deformidades -
que no se encuentren bajo estos aspectos no remodelaran y deben -

reducirse precoz y correctamente con métodos adecuados.

Respecto a las deformidades residuales en las lesiones fisia
rias fué Segmuller (37) quien comunicé que aungue la mitad de las
fracturas de los dedos estudiadas en su serie tenfan un crecimien
to longitudinal simétrico, después de la lesidn, el retraso del -
crecimiento era dos veces mis frecuente que el aumento. Asf la -

reducci6n de los fragmentos en estas lesiones debe ser anatomica.

Ademds existen estudios como el de Hastings y Simmons (18),
que nos reportan mala unidn por rotacién de fragmentos en fractu-

ras de falanges de la mano en nifios.

Todo lo anterior, tiene la particularidad de ser nuestro qufa
en este trabajo., ya que hemos visto que en nuestros servicios, so
bre todo el de Urgencias. el manejo de las fracturas de las falan
ges de la mano en niffios, raramente es quirlGrgico, sobre todo si -
éstas son cerradas. As{ que la mayorfa de las veces nos confia--
mos en el remodelado que el desplazamiento 6 angulaci6n residual'

tendré.



ASPECTOS_ANATOMICOS

En las fracturas de los huesos tubulares largos de la mano -
del nific, se afectan tanto el crecimiento longitudinal, como el -
de aposici6n. Deben ser inherentes al manejo de estas lesiones,
una compresidn clara de la respuesta de la capa de] recambio en -
el periéstio ante la lesién, la propia susceptibilidad de la pla-
ca epifisiaria al daho, el pronéstico de la lesidn 6sea, con 6 --
sin alineamiento de los fragmentos de fractura y sobre todo la --

anatomia de la regidn.

ANATOMIA DE LA PLACA APIFISIAREA

El crecimiento longitudinal de los 19 huesos tubulares de la
mano, procede de los cartflagos de crecimiento, localizados en --
los extremos proximales de todas las falanges y en el extremo dig
tal de todos los metacarpianos, excepto en el pulgar que se encuen
tra localizado proximalmente (Fig. 1), en la seccién logitudinal
de la placa apifisiaria est4 formada por cuatro distintas capas,
segln Salter y Harris (35), estas son:

1) Una zona de células de reposo

2) Zona de células de proliferacién con actividad metabélica

y division celular elevada.
3) Una 2ona de hipertrofia celular

4) Una zona de osificacién encondral

Cuando se aplican fuerzas de cizellamiento el fallo Gseo, --
ocurre en el cartilago de crecimiento & nivel de las capas de ---

hipertrofia celular y de calcificacidn provisional,



FIGURA NO.1

ORIENTACION DE LAS 19 PLACAS EPIFISIARIAS DE
LA MANO.
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Las eplfisis estédn ademds cubiertas por un anillo pericon---

drial y un peridstio en el n6dulo de Ranvier y reciben directamen
te los vasos epifisiarifos. A causa de ésto, las células permane-
cen viables y continGan creciendo normalmente, después de una re-
duccién anatémica de 1a fractura, a menos que hayan sido dafiadas

por un componente de aplastamiento longitudinal del cartflago de

crecimiento. Se ha demostrado que la placa epifisiaria es més dé
bil que el hueso si se expone a fuerzas de cizallamiento puro, pe
ro la incidencia que tenemos nos demuestra que este mecanismo, --
muy raramente ocurrird s6lo, asf{ que nuestra frecuencia de lesio-
nes fisiarias es menor, excepto en el despunte de crecimiento. Se
sabe ademis, que la consolidacién de una !fnea de fractura a tra-
vés de la epifisis 6 dé Ia epifisia y ta metafisis (lesiones fi-
sfartas tipo III y IV) no se lleva a cabo por el cartflago, sino

por crecimiento de tejido mesenquimatoso indiferenciado, que més

tarde seconvierte en un puente de hueso esponjoso. Cuando éste -
es importante, puede causar una detencién del crecimiento, al an-
clar la metafisis a la epifisis, esto sin embargo, se puede mini-
mizar por una reducci6én cruenta anatémica. Ya Campbell RM(7) y -
Bora FW e Ignatius P (5) recomiendan el uso de alambres de Kirs--
chner para esta reduccién, sin complicaciones ¢ alteraciones en -
el crecimfento posterior 6 posibilidad de detenci6bn. Y este es -

el manejo institufdo por nuestro trabajo.

ANATOMIA DE LAS FRACTURAS QUE KO AFECTAN LA PLACA FISIARIA.

Las deformidades habituales 6 previsibles en estas fracturas
son de acuerdo con la pérdida del soporte 6seo, entre dos fuerzas
antagonistas. La deformidad habitual, es la angulacién dorsal del

fragmento distal en las fracturas de las falanges proximales, ya
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que los interéseos tienen una porci6én palmar en relacitn al eje -

de rotaci6n de la articulacién metacarpofaléngica y tienden a des
plazar el fragmento proximal haclia la cara palmar, mientras que -
el tendén central y las bandas laterales desplazan el fragmento -

distal hacia la cara dorsal, y ademds se presenta rotacién.

Ademé&s que el tend6én del extensor largo produce acortamiento

por traccién axial. (Fig. 2).

En esta falange existe una fractura donde la interposicién -~
del tend6n flexor despfazado sobre la superficie de la di&fisis -
dorsal, nos impide la reduccién adecuada de ésta, mediante méto--

dos cerrados. (Fig. 3)..

Respecto a las fracturas condfleas, el mecanismo usual pare-
¢e ser la hiperextensidn, aunque Leonard {2g) describidé una lesi6n
por flexi6n, aquf la place volar gira sobre sf misma, produciendo
una rotacién del fragmento condileo de 90°, quedando este atrapa-
do por la cépsula y los ligamentos colaterales, ya que la falta -
de insercifn tendinosa en la parte distal de la falange proximal,
permite la rotacién de éste. Este tipo de fracturas son traido--
ras, debido ademds a que en ocasiones, s6lc ja cubierta cartilagi
nosa de la falange puede desprenderse, y no ser observada en la -
radiograffa y ccasionar con el curse del tiempo, formacién de hue

so subperiéstico y al final rigidez articular. (Fig. 4).

En la falange media existen varias fuerzas deformantes. Es-
tas son la insercifén de la lengueta central sobre la cara dorsal
de la falange media, y la inserci6n del flexor superficial de los

dedos en la superficle palmar de la didfisis. Si la fractura es



FIGURA NO.2

LAS FRACTURAS DE LAS FALANGES SE DEFORMAN Y ANGULAN EN
FORMA PREVISIBLE,DE ACUERDO A LA PERDIDA DE SOPORTE O-
SEQ ENTRE DOS FUERZAS ANTAGONISTAS.

1.0,

Lumbrical

S

ANGULACION DORSAL EN LA FRACTURA DEL CUELLO DE LA FA-
LANGE PROXIMAL,DONDE:

ECD=EXTENSOR COMUN DE LOS DEDOS.

I0 =INTEROSEOS.



FIGURA NO.3

REPRESENTACION ESQUEMATICA DE LA FRACTURA DONDE LA
PRESENCIA DEL TENDON FLEXOR EN LA SUPESRFICIE. DOR_
SAL IMPIDE LA REDUCCION CERRADA.




FIGURA NO.4

REPRESENTACION ESQUEMATICA DE LA ROTACION DEL FRAGMENTO

QUE ACOMPANA A LAS FRACTURAS CONDILEAS.
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proximal al tendbn superficial, el fragmento distal tiende a fle-

xionarse.

Si la fractura es distal al tend6n superficial, entonces el
fragmento proximal se flexiona y se hiperextiende el fragmento --
distal. (Fig. §). Respecto a las fracturas de la falange distal
los tendones extensores y flexores que se insertan en la base de
1a falante distal, no desempefian funci6n aiguna en el desplaza---

miento, excepto en el llamado deo en martillo. (Fig. 6).

Otras lesjones de la falange distal, son las de aplastamien-
to que generalmente son conminutas y se asocian a menudo, a desga
rros cutdneos., Estas Gltimas tuvimos en nuestra serie s6lo una -

cerrada y el resto fueron del tipo expuesto.



FIGURA NO.S

ANGULACION PALMAR EN LA FRACTURA PROXIMAL DE LA
FALANGE MEDIA.

EC.D.

ANGULACION DORSAL EN LA FRACTURA DEL CUELLO DE LA
FALANGE MEDIA,DONDE:
ECD=EXTENSOR COMUN DE LOS DEDOS.
FPD=FLEXOR PROFUNDO DE LOS DEDOS.
FSD=FLEXOR SUPERFICIAL DE LOS DEDOS.
10 =INTEROSEOS.



FIGURA NO.6

REPRESENTACION DE LA LESTON EPIFISIARIA DE "DEDO
ENM MARTILLO" EN EL NINO Y EN EL ADOLESCENTE.

Adolescents




HRIPOTESIS

En general todas las fracturas de las falanges de la mano en

nifos, se pueden tratar en forma conservadora, mediante reduccibn

cerrada, sin embargo, existen alguras indicaciones bien definidas

que deben tratarse en forma quirtrgica, y estas son:

1} Aquellas que tengan desplazamiento que no sea en el

2)

3)
4)

5)
6)

d4ngulo de movimiento 6 bien rotacién. VYa que los -
criterios de reduccién satisfactoria son mucho més
rfgidos en 1a mano.

Aquellas fracturas que después de manipulacién, nos
parece imposible mantener la reduccifn.

Fracturas de los c6ndilos de las falanges.

Todas las lesiones fisiarias tipo IIl y IV, ocasio-
nalmente algunas tipo Il de Salter y Harris (35).
Expuestas que no serd el trabajo que nos ocupa.
Trazo articular con desplazamiento de los fragmen

tos.
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0BJETIVOS

Unificar criterios de manejo de -
fracturas de falanges de la mano
en nifios,

Establecer y realizar desde el -
Servicio de Urgencias, pardmetros
especificos.

Mejorar con é&stos el pron6stico, en
relacién a la movilidad articular,
evitar deformidades residuales y -
legrar una mejor rehabilitacitn, e
idénea integracién de estos peque-

fos pacientes a la sociedad.



MATERIAL Y METODOS

El presente estudio es prospectivo y longitudinal, y fué rea
lizado con pacientes en ¢l servicio de Urgencias del Hospital de
Traﬁmatologia "Magdalena de las Salinas", [.M.S5.5., y en el Servi
cio de Traumatologfia Pedidtrica y Cirugfa de Mano, del mismo Hos-
pital, en un perfodo comprendido entre el 10 de noviembre de 1390
al 30 de octubre de 1991. Con aquellos pacientes de entre 1 - 16
afos que presentaban fracturas de las falanges cerradas de la ma-
no, y que o bien eran atendidos y se citaban a control posterior
6 bien se ingresaban a nuestro servicio a manejo quirdrgico, por
no poder realizarlo en esos momentos de la valoracién. Esto por
factores como: edema importante 6 condiciones que nos impedfan el

acto quirtrgico.

Cuando el paciente llegaba durante la noche y considerébamos
que ameritaba el manejo quirdrgico, &ste era ingresado a nuestro
servicio de Traumatologfa Pedidtrica para realizarlo programade -

al dfa siguiente.

Se observ6 que no hubo modificaciones en los resultados por

estas pocas horas de diferencia en la institucién del manejo.

UNTVERSO DE ESTUDIO

Nosotros contamos con una muestra de 40 pacientes que llegan
do a nuestro servicio de urgencias, cumplfan con nuestros crite--
rios de inclusién. Ademds realizamos una revisién de las estadfs
ticas tomadas de archivo clinico, para encontrar la frecuencia en

nuestro hospital de estas fracturas. Encontramos asi, que de - -
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1,335 lesiones de mano en nifios menores de 16 afios, que inclufan

lesiones de la piel, de vasos, nervios, cuerpos extrafos, lesio-
nes de tendones, y lesiones por machacamiento, ademd&s de fractu-
ras expuestas, encontramos un total de 170 fracturas de falanges
cerradas descritas como tal. 1Incluyendo en-estas cifras las le--
siopes fisiarias, diafisiarias 0 articulares. §in embargo, consi
deramos que pudieran haber otras fracturas, que debido al diagnés
tico incompleto no pudimos clasificarlas dentro de nuestras esta-
disticas sobre fracturas de falanges de la mano cerradas, en menc

res de 16 afos.

CRITERIOS DE INCLUSION

1) Pacientes de ambos sexos

2) Grupo etario de 1 a 16 afos

3) Presencia de fracturas de falanges de la mano cerradas,
recientes.

4) Manejadas tanto en forma conservadoray quirargica, esta
Gltima, mediante aplicaci6n de claviilos de Kirschner,
previa reducciébn de la fractura 6 bien mediante }a téc

nica de Leonard (26).

CRITERIOS DE EXCLUSION .

1) Pacientes tratados 6 manejados previamente, bien sea -
por empiricos 6 por otra institucién.

2) Fracturas expuestas

3) Lesiones asociadas de la misma mano

4) Fracturas en terreno patolgico

5) Pacientes con enfermedades org&nicas asociadas



CRITERIOS DE ELIMINACION

1)

Todos aquellos pacientes que a pesar de cumplir con los
criterios de inclusién, abandonan el tratamiento por -
cambio de adscripcién, pérdida del seguimiento & ausen-
cia a los controles,

Ademss del material humano utilizado, realizamos una re-
visién bibliogréfica, de lo escrito durante los Gltimos
afios, sobre el manejo de las fracturas de falanges de -

la mano en nifos.

METODOS UTILIZADOS

1)

2}

A su llegada al servicio de Urgencias, los pacientes se
valoraron y anie la sospecha de una fractura de falan--
ges . se les realiza la toma de una radiografia AP, la-
teral y oblfcua de los dedos afectados por separado.
Una vez comprobada la lesién, se decide el manejo me
diante:

a) Manipulaci6én suave, reduccién de esta fractura. Pre
via colocacién de Xilocafina local, con un bloqueo -
en la forma acostumbrada. Verificande la reduccién,
con flexién de los dedos, los cuale§. tienen que te
ner paralelidad en sus ufias. Ademds de la toma de
radiograffas de control posterios.

Posteriormente les colocamos una inmovilizaci6n con
un aparato de yeso circular, incluyendo el dedo ad-
yacente, con el cado a una flexién de 90¢ (ésto 0)-
timo per la facilidad que tienen los niftos de des--

prenderse de la inmovilizacién y alterar sus resulta
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. dos.

Esta Gltima s6lo si se trata de una fractura diafisla-
ria, & una lesifn fisiaria tipo T y 11. 0 en aquellas
que a pesar de tener un trazo articular, éste sea in--
completo 6 no se encuentre desplazado. Si el fragamen
to tiene una angulacitn ventral, se coloca la articula
cién MTCF con flexi6n de 90°, la IF de 45°. En caso

de angulacién dorsal, la MTCF a 900, IF a2 20° y en ---

ambas, la mufeca a 40° de dorsiflexién.

b) Reduccién cruenta. Cuando se trata de fracturas condf
leas, 6 fracturas con lesién fisiarfa Tipo IIl y IV, ¢
con trazo articular desplazadas. También aquellas en
que es imposible obtener una reduccifn satisfactoria.
0 con imposibilidad para mantener la reduccién de estos
fragmentos.

A todos les colocamos un vendaje algodonado de Jones
asociada a férula braquipalimar,

Se programa para realizacifn en quiréfano mediante la
técnica de Leonard (26}.

Posteriormente colocamos idéntica inmovilizacién.
Retiramos en estos los clavilles a las 3-4 semanas, -

iniciando movilidad y rehabilitacién temprana.

Todos nuestros pacientes son citados posteriormente a control
a las 3-6 semanas posteriormente, y algunos fueron citados hasta

6 meses posteriores, donde valoramos los siguientes parémetros:



1.~ DESPLAZAMIENTO POSTREDUCCION
No hay desplazamiento 2
Hay desplazamiento A

Hay rotacién 0

2.-A las 3 semanas postreducci6én (una vez retirada la inmo-

vilizacifn 6 bien los clavilios ¢ ambos).

ARCOS DE MOVILIDAD
FLEXION: De la articulaci6n adyacente a la fractura

60 - 100° 3
3% - 60° 2
o - 30° 1

EXTENSION: También de articulaci6n adyacente a la fractura

-44 3 0° 3
-59 a 459 . 2
-100 a 60° 1

DEFORMIDAD RESIDUAL CLINICA

No hay deformidad 1
Hay deformidad 0

Realizando estas mismas valoraciones a las b6 Semanas, obte--
niéndose en cada visita: 7 puntos m&s dos de la valoracién inicial

nos d& como méximo 9.

Considerando como 8 y 8 buenos resultados. Entre 5 y 7 regu

lares resultados y menores de 5§ malos resultados.
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RESULTADOS

De los 40 casos inclufdos en el estudio, se traté de 29 hom-
bres y 11 mujeres. O sea, un 72.5% hombres y 27.5% mujeres. Fluc
tuando entre el afo de vida hasta los 15.3 afios de edad, con una

frecuencia mayor en los'13 ailos.

La mano mids afectada fué la derecha en 27 pacientes y la iz-

quierda en 13 pacientes.

De esas fracturas de falanges manejadas por nuestros Servi--
cios: 15 fueron manejadas en forma conservadora, mediante manipu-
lacibn suave y colocacién de inmovillzacién externa. 25 fueron -
manejadas en forma quirGrgica, mediante reduccibn cruenta y fija-
c¢i6n con clavillos de Kirschner, de éstas Gltimas, 18 fueron frac
turas condfleas manejadas con la técnica descrita por Leonard (26)
y 7 lesiones fisfarias de las cuales una fué tipo I; 2 tipo II y
4 mis tipo IV, de la clasificacién de Salter y Harris (35).

La falange mis afectada fué la proximal, en el 60% de los ca
505. La falange intermedia en el 20% de los casos y la falange -
distal en otro 204, {ésta @ltima fué la mds afectada en las lesig
nes expuestas por machacamiento, sin embargo, este no es el caso

que nos ocupa).

El mecanismo de lesifn, en la mayorfa de las fracturas, fué
trauma directo, ocasionadas en el deporte, asociadas con mecanis-
mos de torsi6n 6 cizallamiento (&sto sobre todo en los casos de -

fracturas condileas).

El promedio de semanas de inmovilizaci6n y de colocacidén de
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clavillos de Kirschner 6 la permanencia de &stos fué de 3 semanas

excepto en un paciente en que la lesién fué conminuta y la presen

cia de los clavillos fué de 5 semanas.

A las tres semanas de retirada la fnmovilizacién, se valor6 1a
movilidad, la deformidad clfnica y ademés se sumé a la puntuacié6n
el desplazamiento inicial observado en las radiograffas postreduc

cién.

En aquellas fracturas manejadas conservadoramente, se encon-
traron a las 3 semanas: 1 buen resultado: 12 regulares y 3 malos.
Esos mismos pacientes a las 6 semanas fueron valorados nuevamente
y los resultados sobre tqdo los funcionales, fueron mejores, obte
niendo: 10 buenos; 4 regulares y 1 malo, este Gltimo paciente del
resultado malo, se le considerdé por la movilidad disminuida y la
presencia de deformidad clIfnica, sin embargo, 2aste paciente fué
seguido hasta 6 meses después de la lesion y el resultado obteni-
do fué clasificado como regular, se trataba de una fractura con -
un trazo articdlar, que a pesar de no lograr una reduccibn anaté-
mica, fué manejada en forma conservadora en el servicio de Urgen-

cias. (Gréfica NO. 2).

Aquellas fracturas manejadas en forma quirGrgica que fueron
un total de 25, se observaron a las 3 semanas, durante esta con--
sulta se les retiraron los clavillos y se valor6 su movilidad. 0b
teniéndose 18 resultados regulares y 7 malos resultados, de estos
Gitimos malos resultados, uno de los pacientes fué porque presen-
taba desplazamiento de la reduccifn, tanto clinica como radiogri-

ficamente, ademis de la salida espontdnea de uno de los clavillos
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que fijaba el fragmento mayor del c¢é6ndilo de la falange y que no

fué posible observario hasta la cita de contrel. En un paciente
més, la inmovilizaci6n externa fué considerada insuficiente, por-
que no se tuvo el cuidado suficiente del aparato de yeso y éste -
sufrié dafio y por lo tanto, durante la c¢ita de control, se encon-
tré que éste se encontraba roto, lo que ocasioné una mala conten-
si6én de la fractura y asf también un desplazamiento de los frag--

mentos.

A las 6 semanas nuevamente fueron citados nuestros pacientes
y se observaron 12 buenos resultados; 10 regulares y 3 malos, per
sistiéndo como malos aqueilos que presentaron irregularidad en la
superficie articular y deﬁplazamlento de la fractura. Estos Gltf
mos sfn embargo, fueron sequidos por espacio de 6 meses uno y de
4 meses otro m&s, recuperando una movilidad al 90% ambos. Uno més

se perdi6 después de este Gltimo control.
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DISCUSION

Durante las observaciones realizadas en el servicio de Urgen
cias del Hospital de Traumatologfa “Magdalena de las Salinas" y -
de los pacientes que ocasionalmente ingresaban a nuestro servicio

- de Traumatologfa Ped{&trica, nos dimos cuenta que las fracturas -
de falanges de la mano en nifios, eran consideradas poco importan-

tes.

Y que sobre todo el manejo que se les daba, no siempre era -
el recomendado por los autores, encontréndonos posteriormente en
la consulta externa del servicio de Pediatrfa, deformidades 6 al-

teracliones funcionales codmo secuelas del mal manejo institufdo.

Decidimos asf, primero realizar una revisién de la frecuencia
que estas fracturas tenfan en la poblacién, de las lesiones de la
mano en nifos menores de 16 afos. Ademds del manejo inicial rea-
lizadeo en nuestros servicios, para asf unificar criterios de ma-

nejo y lograr mejorar nuestra atenciébn.

Respecto a la frecuencia con que las encontramos, nuestra --
fuente de informacién que fué el Archivo Clinico de la Unidad, --
nos demostrdé que no son tan infrecuentes y que entre las lesiones
de mano, estas fracturas son las segundas en frecuenci{a, supera.-
‘das solamente por las lesiones por machacamiento 6 avulsi6n de --

puntas digitales, en nuestros pacientes nifios.

Realizamos ademds, una revisién bibliogréfica para unificar
asl nuestros criterios de manejo, ayudados por las experiencias -

de otros autores. Y puntualizando ademds, cuales eran las compii
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caciones mis frecuentes en el manejo de estas fracturas en sus se

ries.

Asf, encontramos que las fallas estaban desde el diagnéstico
poco certero del médico tratante, con una toma radiogréfica defi-

ciente y la posterior falla en el manejo realizado.

Tomamos una muestra de 40 pacientes, donde inclufmos tanto -
el manejo conservador como el quirdrgico, éste Gitimo realizado -
con la técnica realizada por Leonard {26), para las fracturas con
difleas, 6 bien mediante 610 la reduccidén cruenta y fijacién con

clavillos para las fracturas con lesién fisiaria.

Y nos encontramos que efectivamente, las fracturas de falan-
ges de la mano en los nifos, tiene una capacidad de remodelacién
grande en su mayorfa, pero que sin embarga, esta remodelacién no
es posible si las angulaciones no se encuentran en el plano de mo

vimiento 6 no seguimos los criterios institufdes por Rang (32).

Tampoco sucede esta remodelacién donde se encuentra rotacién.
Comprobamos que efectivamente, aquellas fracturas que por el meca
nismo de lesién, as{ como por la accién, de los ligamentos 6 de -
ta lé&mina anterior, se encontraban muy desplazadas, con trazo - -
articular, conminufdas & con rotacién, la reducci6n anatémica por
métodos cerrados era imposible y entonces el tratamiento debfa -

ser con reducciédn cruenta.

Realizamos algunas variaciones respecto a la inmovilizacién
posterior, debido a que en nuestro medio, el cuidado que los pa--

cientes otorgaban a las férulas de yeso, no era el adecuado, al
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retirdrselas ellos mismos, por lo que los resultados no eran los

esperados.

Por ésto y por las condiciones econ6micas actuales en nues--
tra poblacién, en que existen medios de inmovilizacibén mis cémodos
y sequros, pero también més caros, no nos permitieéon sino utili-
zar lo que tenfamos, colocamos a nuestros paclentes un yeso circu .
lar que consideramos nos dié un resultado excelente, para los fi-

nes que nos propusimos.

Nuestros resultados son semejantes a los observados por Bor-
geskov (6), Beatty E et al (4), Barton NJ (3), Dixon 6L, Moon NF
(9) y Leonard (26) y Leonard KH, Dubravick (27), en sus series -
sobre el manejo de estas fracturas y sus resultados finales, tan-

to funcionales como estéticos.

Destaca en nuestros resultados varios hechos sobresalientes:

-.La frecuencia que estas fracturas presentan mucho mayor
incidencia en los nifios, es explicable, debido a la mayor
participacién en los deportes de contacto.

- La edad de presentacién es mayor en los nifos de 13 afos,
también quiza por el enunciado anterior, y en esto difie
re un poco de lo hasta ahora reportado, en que las edades
de mayor frecuencia es mucho menor.

- Que algunos de nuestros pacientes, aunque radiograficamen
te presentaban una irregularidad en los bordes articula--
res, clinicamente lor resultades a las 6 semanas fueren -

regulares y a los 6 meses, &stos eran excelentes.

Esto Gltimo azdemds, nos habla del porque la importancia de -
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de la reduccién anatémica y evitar el tiempo tan prolongade de --

rehabilitacién que los pacientes tendrdn que tener, para recupe--

rarse totalmente.

La técnica utilizada resultd sencilla para su aplicacibn, -

aGn con poCOS recursos.

Creemos sin embargo, que este trabajo resultf interesante, -
porque pudimos, ahora sfi puntualizar, cudles fracturas ameritaban
desde el fnicio el manejo quirGrgico, ya que si la fractura conso
lida cdn deformacidon, es muy probable que requerird una osteotomfa

para corregir la posicidn.

Ademés, consideramos servird para la realizaci6n de futuros -
trabajos sobre el tema, comparando quiz& nuevos métodos de trata-
miento que nos lleven a una mejor atenci6n de los pacientes que -

presenten este tipo de patologfa.
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- Como vimos, por los datos reportados en nuestro estudio
y la- informaci6n del Archivo Clinico, es tan alta la frecuyencia

que no debemos despreciar esta patologfa.

- Al final de nuestro estudio, estuvimos de acuerdo con --
los moltiples autores, en que se trata de una fractura, que gene-
ralmente se pueden tratar en forma conservadora, pero que hay ex-

cepciones en este manejo.

- LOnsiderando como excepciones: 1as fracturas a través del
cuello, con luxacién 6 subluxacifn; aquellas con trazo articular,

6 bien las lesiones fisiarias tipo III y IV.

~ Las lestones de las di&fisis en general, pueden fratarse

con manipulacién suave, reduccibébn y una inmovilizacién externa.

- Estas fracturas requieren de acuslocidad, tanto en el --
diagnéstico como en el manejo institufdo, ya que las fallas resul
tantes, tienen su inicio desde una mala toma radiogrdfica 6 uma -

mala semiologfa 6 exploraci6én ffsica.

- Comprobamos que la valoracién inmediatamente postreduc--
cién, es tan importante. que nosostros siempre comprobamos la ali
neacion con la iniciales, aparte de las radiograffas de control -

adecuadas.

- Independientemente de! manejo institufdo, no debemos per
mitir desviaciones ni rotaciones de los fragmentos postér[or a la

reduccién, ya que comprobamos que no todas las fracturas remodelan
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y que los criterios de manjeo son mé&s estrictos en la mano gue en

el resto de la economfa.

- La inmovilizaci6n externa colocada posterior a la reduc-
ci6n, debe ser aquella que nos permita una mantencitn de la redu¢

cién en forma adecuada.

-Nosotros utilizamos un aparato de yeso circular, incluyen
do el codo con una flexién de 90°, que fué Gtil y seguro en todos

nuestros pacientes.

- La técnica utilizada en el manejo quirGrgico, fué sen-

ciila y de fé&cil aplicacién en los servicios de Urgencias.

- No tuvimes complicaciones por mantener fuera de la piel

los clavillos como infecciones agregadas.

- Nuestros resultados fueron regulares a las 3 semanas y
los consideramos buenos y excelentes a las 6 semanas de control -
posterior. Esto en aquellas fracturas que recibieron el manejo -

adecuado y en forma temprana.

- La rehabilitaci6n fué realizada por el propio paciente,

con ayuda de sus familiares en su domic¢ilio.
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