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Introduccion.




Introduccidn.

En los 5 aios de antigiiedad que tiene el servicio de extrcmldﬂd toracica del HTMS
y como respucsta de 1a tecnologia cada vez mas moderna pr en iculos de
automotor cada vez mas veloces y aunado a la violencia social que vivimos se ha visto
incrementado el nimero de pacientes quinirgicos geométricamente, de modo que el primer
aflo de actividadces se realizaron 236 procedimicntos quinirgicos y en 1994 la cifra ascendio
a mas de 700.

Todos los pacienies son recibidos en el scrvicio de urgencias, consulta externa y
canalizados por otros servicios de esta y otras unidades hospitalarias locales y del interior
de la republica. Esto hizo neccsario un protocolo que estandarizara los criterios de atencion
inicial y subsecuente, a las lesiones mas representativas de la extremidad superior en su
esqueleto de antebrazo, muilcca y mano, esto trasciende en una mayor prontitud en la
calidad de la atencién dado que si el paciente se incluye desde su ingreso a un protocolo
actualizado dec atencion inicial en las unidades de referencia, y en la nucstra para asi tener un
estandard dc mancjo se evitara duplicado de esludms debido a la divulgacion del nnsmo con
las unidades de referencia, y como co inucion de la ia,
realizacion de métodos y procedimientos mas veraces y conscguir asi una reintegracion
precoz a sus actividades familiares, sociales y laborales.

Es un estudio poco vulnerable porque se seleccionaron solo los prc y
estudios y clasificaciones que ya hallan probado su efi ia en las principales unidades de
traumatologia del mundo y en nuestra propia unidad, y es factible dado que €l 60% de los
pacientes que llegan al servicio de urgencias acuden con compromiso de la extremidad
superior.

Justificacién,
Dado ¢l dcsconoclmlcnto de las clasificaciones y pr Jimi >s terapedticos
ad. d la d ial y la diversidad de patrones traumaticos obliga a elegir

entre las maltiples opciones que existen una de ellas para asi brindar 1a atencion al paciente
lesionado de la extremidad superior en su esqueleto.

Propdsito del Trabajo.

Dar a conocer dec entre las mulnplcs lasificaci s y procedimi s las mas
cumpletas y aplicables para una mejor al i lesi do de la extremidad
superior.

Plantcamiento del l’roblemu.

iLas clasifics S y pr para las fracturas cerradas de la extremidad
toracica en adultos que se ernplca.n cn el Servicio de Extrcmldad Torac:ca del Hospital de
Traumatologia Magdalena de las Sali para la identi di y pronostica de
una lesion son las adecuadas, y son del consenso general de los médicos ortopedistas?

4
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Objetivo General,

La rewsmn Y d\fus-on para asi conseguir la unificacidn de criterios en la aplicacion
de las clasifi di

e fracturas de la extremidad superior que se

emplean para la |dcnuﬁcac|on diagnadstica y prondstica de una lesion, y en base a ello clegir
€l procedimiento adecuado.

Objctivos Especificos.
1. Hacer una revisién de las clasifi

1es que se pl con mas frecuencia en las
lesiones de la extremidad toricica en el HTMS

2. Dar a conocer las clasificaci mas letas y aplicabl para la identificacion
diagndstica y pronostica de una lesion.

3. Hacer una revision de los procedimientos que se cmplean con mas frecuencia en las
lesiones de la extremidad toricica cn el HTMS.

4. Dar a conocer los procedimi mas pictos y aplicabl
lesion traumatica en la extremidad superior.

para cl manejo de una
Material y Métodos.,

Se consulto la bibliografia mas reciente y de prestigio, asi como el SIMO de nuestra
unidad.
‘Tipo deDiseito.

No requicre por el tipo de estudio.
Antecedentes.

A partir de que se inicia 1a utilizacidén de los rayos x en dici 1

pri en
el arca de la lmumalolog{a y onopedm como auxiliar diagndstico se hnn creado muliples
ificaciones para la id di; .

stica y prondstica de las Icsiones del esqueleto, lo
mismo que una amplia gama de proccdlmlcntos Con ¢l paso del tiempo y como era de

esperarse estos sufren una evolucion hasta llegar & nuestra época actual en la que existe una
amplia variedad de los mismos lo que hace dificil clegir una de ellos para su aplicacion

clinica. Estc trabajo de revnslon nos muestra los que actualmemte son mas completos y
plicables para la identificacié 5

ica y prondstica de una lesiondela extremidad
superior en su esqueleto de antebrazo, mufteca, y mano.

Consideraciones Eticas.

De acuerdo a los tratados éticos de Helsinski ¢l presente estudio no trasgrede la
integridad de los pacientes debido a la naturaleza del mismo ya que es un trabajo de revision
bibliografica.



1. Lesiones Trauma:aiticas
de la Falange Distal.



Lesi Tr Aticas de la Falange Distal.

Burton y Eaton vieron que las razones por las que gencralmente las fracturas de la
falange distal no son complicadas por naturaleza es porque no hay tendones que la
deformen, la falange esta sostenida dorsalmente por la matriz ungueal y por la ufia, mientras
que palmarmente lo es por ¢l pulpejo y su septo fibroso.

Las fracturas inutas del p ho son una mani ién radiografica comin de
un traumatismo de la punta d|gmsl Las fracturas de diafisis s¢ asocian frecuentemente a
ex; y/o traumaitica. Las fracturas de la base de la falange distal

lo son a fractura avulsxon dorsal o palmar, o fractura luxacidn de la articulacién

interfalangica distal. Puede ocurrir fractura del labio largo dorsal de la falangc sin

deformidad de mnnlllo excepto en los casos de fractura h i subl y
ifisiarias 1a red es factible pero no ne ino.

Las fracturas que incluyen los huesos tubulares de la mano representan la lesion mas
frecuente de todas las lesiones del esqueleto, de cada 100 fracturas cincuenta ocurren en la
manoa.

Las lesi en las como 1encia de accidentes de trabajo, domésticos o
viales constituyen un grave problema de salud pablica ya que por su frecuencia y el ameritar
atencion médica y quirurgica especializada, muchas veces no son resueltas de acuerdo a los
requerimientos de la cirugia de mano.

En el tema de seguirdad industrial, el IMSS publica lo siguiente con respecto a casos
de riesgos de trabajo: suceden mas de 500 mil accidentes por aflo, en los ultimos 10 afios
esta frecuencia no se ha logrado disminuir a pesar de los esfuerzos realizados, de modo que
©n nuestro pais se accid diari; 1,622 trabajadores en su area laboral. En 1984 se
contaba con un promt:dlo de 18 dias de i idad por trabajador, en 1995 este promedio
dei idad por b. 6a24 dias, lo que nos hnbla de que las Iesloncs son
cada vez mas severas y traduce 14'208,000 dias de i La i d
permanente por cada mil trabajadores subié de 28. 5 en 1984 a 39.6 en 1993 lo que
constituye un serio problema para ¢l sector productivo del paisa.

Diagnéstico.
El diagnostico integral de una lesion se rcaliza con un examen clinico y radiografico.

Clinico.

Se debe realizar una evaluacion inicial con el pacicnte en decubito dorsal tan comodo
<como sea posible. Se examina en dos ncmpos El pnmero antes de la cinugia (cuando esta
indicada); en diciones de P el d de ser posible, el e usaran

cubr Se 1 instr y esténles El propésito de este cxamen cs
3




estimar el tamaflo de la herida (si la hubiera), determinar ¢l dafio de la piel, lesion de
estr bland superficiales y profundas, se investiga la viabilidad de la piel, toda
deformidad y hematomas, con principal atencién al hematoma subungueal motivo de dolor
intenso que debe ser drenado tan pronto como sc detecte. Posteriormente se trata de
determinar qué estructuras estan funcionando, cada una de éstas estructuras sc dcbe
considerar lesionada hasta que se demuestre lo contrario. Para reducir la posibilidad de
error, la evaluacion de cada tejido debe ser ordenada y la atencion se dirige primero a la
circulacion de la piel, en segunda instancia a huesos, tecndones y nervios.

En basc alo amenor. el cirujano debe hacerse una idea sobre ta extension de la lesion

v procedi 10s a realizar. Hay que evaluar el estado médico general del

i e indicar antibid it transfusi de sangre, profilaxis antitetanica y

otras medidas segun sea necesario. En algunos casos se indica la evaluacion secundaria, una

vez convertida la herida contaminada a limpia y pucde ser necesario el uso de anestesia y
torniquete, asi como antisepsiam.

Radiogrifico.

En este punto son generalmente suficientes para hacer un diagndstico dos
proyecciones: dorso palmar y lateral, aunque en casos especificos se puede hacer uso de
proyecciones simples especiales a Ia lesién y area anatomica.e,

Cn(enos Radmgrﬁﬁcol de Alineacién Aceptable de Fracturas
14

- 10 grados dc angulaclon en ambos planos, sagital y coronal. Excepto en las metafisis
donde 20 grados de angulacion en el plano digital se aceptan funcionalmente.

* Hasta 45 grados de angulacion en el plano sagital del cuello del quinto metacarpiano.

* 50% de superposicién en el sitio de fractura.

* Sin deformidad rotacional.



Clasificaciones.

Falange Distal.

Dobynswe
(Fig. 1)
Cerrada
Distal {(penacho) Inherentemente estable
unién en 6 a 8 semanas
Diafisis Sin desplazamiento
unién en 8 a 12 semanas
Base Puede ser inestable. A

menudo requiere reduccion
cerrada. Cura en 6
semanas.

Fracturas con Avaulsién Dorsal (Dedo cun Martillo)
Wehbe/Schneidere
(Fig. 2)

Abierta

Puede ser inestable
con lesién al lecho
ungueal o pulpejo.

Puede ser inestable

¥ es comin la lesion

al lecho ungueal, puede
haber no unioén,

Lesion del eponiquio.
Puede haber angula-
ciones y/o rotaciones.
A menudo requiere
reduccidn cerrada

© abierta.

Tipo 1. Lesiéon osea de extension variable sin subluxacién de la articulacion.

Tipo 2. Fracturas asociadas a subluxacién articular,
Tipo 3. Lesiones dc la epifisis y fisis.

Cada tipo se subidivide en tres tipos:

Tipo A. Fragmento fracturario menor de un tercio de superficie articular de la

falange distal.

Tipo B. Fractura dec un tercio o dos tercios de la superficie articular.
Tipo C. Fractura i mas de dos tercios de superficie articular.
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Lesiones del flexor profundo.
Leddy y Packer m

‘Tipo 1.
En el Tipo I el tendén se retrae a la palma, hay ruptura de la vincula y por lo tanto
una porciéon substancial del aporte sanguineo se pierde. La difusién dec nutrientes del liquido
sinovial también se interrumpe. No hay flexion activa de la interfaldngica distal y hay una
masa suave en la palma. Este tendon debe de ser reinsertado dentro de los primeros 7 a 10
dias antes de que se¢ retraiga por completo.

Tipo IL.
Es ¢! tipo mas comin. El tendén se retrae a nivel de la interfalangica proximal
dejando el viculo en su nivel intacto, por lo tanto rctiene algo de su aporte sanguinco debido
a que el tendon permanece cn su vaina.

Presumiblemente la difusion de los nutrientes del liquido sinovial continia. En
ocasiones una pequeita hojucla de hueso es abulsionada con el tendéon y puede ser
observable en las radiografias laterales. No hay flexién activa, hay dolor ¢ inflamacion.

Este tipo se maneja mejor mediante una temprana reinsercion del tendéon en la
falange distal, en contraste con las lcsiones Tipo I el tendon pucde reinsertarse
posteriormente debido a que ha tenido una mejor nutricion y no ha sido muy contraido. El
tejido de granulacion, que se forma alrededor del tendén retraido, debe ser excidido antes de
su reinsercion. Este puede ser reparado hasta los tres meses posteriores a la lesion con buen
resultado, pero es preferible restaurar un complcto arco de movxmnemo prcvxo ala cnrugm‘
Es posible que el tendén primero se retraiga a la interfala a pr 1 y desp
deslizarse a la palma convirtiéndose en lesion tipo 1.

Tipo ITL.
Hay un gran fragmento oseo. La polea A4 atrapa al fragmento y evita su retracciéon
proximal. La vincula usua.lmeme esta mtacta y la longltud del tendén y nutricidon estan
preservados. Hay infl q sobre la fal pacidad a la flexion de la

interfalangica distal.

El fragmento osco puede ser visto en la radiografia lateral. La temprana reinsercién
del fragmento con fijacion interna dara resultados satisfactorios (fig. 3).

Tratamiento.
Las fracturas cerradas de la falange distal son lesiones intrinsecamente estables y no

requicren inmovilizacion cspecial, en ocasiones requieren solo de proteccion extemna y
generalmente consolidan sin complicaciones (fig. 4).

El drenaje del hematoma subungueal con cauterio o aguja hipodérmica estéri!
r do dos perforaci ala uiia ido de aplicacion de hiclo dara confort y ayudara a
7




soportar mas a la fractura (fig. $). Las fracturas de la diafisis con minimo desplazamiento ¢
mherememen(e estables solo requeriran de inmovilizacion limitada aunque las fracturas

general consolidan de 3 a 4 semanas. Las transversas pueden tardar mas
Yy es recomendable mantencr el soporte hasta la remisién de los sir o cvidencia
radiografica de consolidacion. Si la fractura requicre matcrial de sintesis por lo general es
suficiente el uso de alambres de Kirschner del 0.035 6 0.045u.

Maller.

En relacion a las fracturas con avulsion, tipo Mallet, Stark Et. Al refiere excelentes
resultados con banda de tension utilizando pequefios alambres de Kirschner a través de un
abordaje posterior en H y drenaje del hematoma, sc hace una fijacion con alambre de
Kirschner a la articulacion interfalangica distal » (figs. 5,6y 7).

Green recomienda reduccion abierta y fijacion con botdn percutaneo para las
lesiones de tipo )} \lallet _Ppero el manejo conscr\rador con inmovilizacion en hiperextension

tiene buenos r iando hasta seis de la lesion, mantenicndola por
12 semanasa(figs. 8 y 9).
La inmovilizaci con hiper ion de la articulacion interfalangica distal sdlo se

recomienda en casos de lesién del extensor sin avulsidna.

Secuelas.

Las fracturas cerradas de la falange distal son 1 que gener lid.
sin complicaciones, sin embargo ¢l médico debe de vigilar la evolucion de éstas lesiones ya
que se ha descrito como complicaciones que pueden llcgar a ser limitantes: el dolor,

intolerancia al frio, sensibilidad alterada deformidad del lecho ungueal y de la uda,
consolidaciones viciosas y aun pseudoartrosis..




Flexor
profunde




Y oS

TP, NG

Fig. 4

Fig. 5
Proteccion Externa. Drenaje del hematoma
Especial Cuidado en no bloquear. subungueal.

la articulacién interfalangica
proximal.

e

D N S W

Fig. 6 Fig. 7
Banda de tension con alambre de Abordaje dorsal en "H".
Kirschner.
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A B

Fig. 8
Reduccién abierta y fijacion con botén percutineo.
A_ Palmar.
B. Dorsal.

Fig. 9
Inmovilizacion externa en hiperextension.
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Flujograma FRACTURA FALANGICA
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Flujograma FRACTURA FALANGICA
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I1. Lesiones Traumaticas
de 1a Falange Media y Proximal
en su Diafisis.



Lesi Tra ati de las Fal

Media y Proximal en su Disfisis.

Introduccién.

Las falanges son recubiertas por una delgada capa y estan estrech e
relacionadas con los mecanismos tendinosos flexores y extensores, con una capa
relativamente delgada de piel y tejido celular subcutanco.

De la estrecha relacion entre el hueso fracturado y su sistema de vainas tendinosas a
menudo resulta la formacion de adherencias entre ¢l hueso y €l tendon durante el proceso de

cicatrizacién, Esto es mas notorio en las fracturas desplazadas y/o expuestas que
fr pr an lesion tendi agregada.

Strickland y colaboradores. notaron un deterioro en los resultados de las fracturas
de las falanges mientras era mas grande ¢l desplazamiento

. La reduccidn abierta con fijacion
interna permite una movilizacion temprana y el desli iento del dén aparenta ofrecer
una forma de evitar la adhesion de este, pero desaforn d 1a red ion abierta a

do  immbli una adhesion di

»sa por si misma. La reduccidn cerrada y
enclavijamiento evita los problemas de adhesion sin embargo Ia reduccién puede ser dificil,

la estabijlizaciéon puede no ser tan segura como en un método abierto, y los alambres de
Kirschner por si mismos a menudo bloquean los tendones, limitando su movilidad y
deslizamiento.

El movimiento de la articulacién interfalangica puede estar comprometido no solo
por adherencias de los meccanismos flexores y extensores en ¢l sitio de fractura, sino también
por aquellas adherencias entre los ligamentos colaterales y ¢l condilo de la falange asi como
entre los pliegues de la placa palmar y ¢l hueso adyacente. Este fenomeno nos motiva a
mejorar la movilidad tan pronto como sea posible después de la lesion.

Segmiller: ha sefialado efectos de detrimento por i 16N e inmovilizacion entre
las articulaciones y los tejidos blandos del dedo. En 1a articulacion esto interfiere con la
funcion fisiologica normal y sus tejidos periarticulares. El edema postquirargico o
traumatico en los dedos compromete a ia piel lo cual limita su elasticidad y secundariamente
compromete la movilidad articular, siendo factor contribuycnte incluso de causalgias

(distrofia simpatica refleja).

Es conveniente dividir las fracturas falangicas en articulares y no articulares. Las
fracturas falangicas no articulares incluyen fracturas del cuello, diafisis o base.

Diagnédstico.

El diagnéstico de una lasion traumatica de las falanges media y proximal debe
tealizarse en base a un estudio clinico y radiografico como quedé asentado en ¢l primer
capitulo.

14



Clasificacién.
Green hace la sigui Tacifl, ..

de Jas fr. de Ins fal
en su diafisisa:

media y proximal

a) Transversa

b) Oblicua

¢) Espiral

d) Conminuta

e) AO. La Asociaci de Osteosi is dentro de su clasiti ion las engloba las lesi de
1a mano en su totalidad con el nimero 7.,

Fracturas del Cucllio.

Las fracturas del cuello son poco frecuentes en el adulto y usualmente pueden ser
manejadas en forma conservadora con métodos cerrados. Este tipo de lesiones pucde pasar
desapercibido a menos que se tome una verdadera proyeccién lateral radiografica. En esta

vista el fragmento de la cabeza esta desplazado dorsalmente y rotado de modo que la
superficie articular esta dirigida palmarmentes.

Greenr ienda para su

jO en caso de que el desplazamicnto no sea severo, la
manipulacion con una fuerte presion con el dedo sobre el area de leslén con el dedo
flexionado. En este aspecto no se aceptan ninguna angulacion resid

lateral, ni rotaciones. Un yeso corto en sz region palmar dcbera ser colocado o bien una
inmovilizacién con una placa de > moderad,

palmar y ésta inmovilizacion debera per POT Cuatro scmanas.

sobre la superficie

Si la rcduccién cerrada fallara, como usualmente ocurte en las fracturas
compl P

esta indicada la reduccién abierta. La fractura se
expone a traveés de un abordaje dorsal, se levanta el mecanismo extensor después de incidir

en ¢! llgamemo retinacular transverso. Un segundo abordaje ocasionalmente puede ser
necesario ¢n la parte contralateral del dedo especialmente si ta reduccion no es en agudo. La
fractura es bilizada con alambres de Kirschner por las partes latcrales de la
cabeza respetando la superficic articular y fijados en la diafisis por espacio de 6 semanas. La
reduccion abierta tardia es posible dentro de las primeras 6 semanas, posterior a ello ya se

indica la osteotomia en el caso dec que la flexion de la articulacion interfalangica se vea
bloqueadads.

Fracturas dc la Disifisis,

Las fracturas de la falange proximal presentan angulacién palmar, el fragmento
proximal es flexionado por los masculos interdseos. Existe la teoria de que la deformidad en
las fracturas de la falange media depende de la relacion entre la fractura y sus inserciones.
Se ha visto que ¢l fragmento proximal es flexionado por el tendén en fracturas ocurridas
distales a este. En tanto las fracturas ocurridas proximalmente resultan en la flexion del

s



segmento distal y la angulacion dorsal de la fractura. Sin ecmbargo también se acepta que la
deformidad de la fractura es el resultado de la fuerza y direccion del trauma que la produjoc.

Fracturas de Ia Base
La inmovilizacidon con flexion insuficiente y la valoracién de radmgral’as oblicuas,

mas que verdaderas lalcrales‘ son fr es de cc idacién viciosa. Hasta 30
grados de facion son das para nifios, pero una angulacion de 25 grados o

mas en el adulto causa la pérdida de movimicnto y es entonces necesario realizar

oOsteotomias correctorass.

Estas fracturas se reducen con flexiéon de la articulacion metacarpo falangica lo
maximo posible para estabilizar el fragmento proximal y relajar fos masculos intrinsecos para
entonces correglr la angulacién palmar mediante la flexion del fragmento distal. La
manipulacién cerrada puede ser posible atn varias semanas posteriores a la lesion. La
inmovilizacion debe ser con flexion de la pofalangica a 70 grados y mantenida de 3

a4 semanas.

La reduccién cerrada y fijacion con clavillos percutancos esta indicada en aquellos
casos en que el trazo de fractura resulta inestable y la reduccién abierta y fijacion interna se

indica en caso de que los métodos anteriores hubiesen fallado. Posterior a la n:duccnén se
o de

coloca una inmovilizacién externa incluyendo el dedo ady por tres
un pr de rehabili: o,
Tratamiento.
El tr i de estas lesi puede ser cerrado o abierto segun se expone:
Alanejo Cerrado.
Las fracturas no desplazadas o mini desplazadas son enferuladas en la

posicion de seguridad (fig. 1) de 4 a 6 semanas. La fractura debe tener un seguimiento
clinico y radiogrifico semanal ante la posibilidad de d. 1 ientos tardios durante las
primeras tres s Los activos deben ser cn 4 semanas para las fracturas

de la falange proximal,

Cuando se ha intentado el mancjo cerrado y el resultado residual incluye:
a) Fracturas con angulacion radial o cubital de 5 grados.
b) Fracturas con 5 grados de rotacion.
<) Angulaciones en flexion o extension de 10 a 20 grados.
se indica el manejo quirtrgico mediante Ia reduccién abicrta y fijacién interna.

i6n del lecho 1

Debe prestarse especial cuidado en los cambios de la ori
ya que esto nos indica un problema de malrotacion del dedo (fig. 2).



Fig. 1

Posiciones para la inmovilizacion de la Mano.
A. Posiciéon de Seguridad. (Intrinsic Plus)
B. Posicion Funcional.



Fig. 2

Los bios en la oris i6n del lecho ungueal son un signo de un problema de
rotacion del dedo.




Traccion.

En la literatura reciente se ha visto que la traccion ha perdido scguidores. Las
complicaciones a su método de aplicacion, rigidez articular asociada, y probiemas en la
superficie flexora del dedo y mano, son las principales causas de que se csté dejando en
desuso este método para el manejo de las lesiones traumaticas de la falange media y
proximal en sus diafisis. Esta se ha restringido exclusivamente para fraciuras articulares,
conminutas de la articulacion interfalangica proximal como se vera mas adelante w.

Encl iento Per

La fijacion con alambres de Kirschner percutancos tiene la ventaja de cstabilizar la
fractura y permitir la temprana movilizacion, evitando las complicaciones y riesgos de Ia
reduccién abierta. Como anteriormente se menciond, este método esta indicado en aquellos
casos con trazos de fractura transversa, oblicua, o espiral, que no scan estables o que no
respondan al manejo cerrado.

La colocacion de estos clavos es dirigiendo el clavillo Kirschner 0.035 6 0.045 en la
direccion de la parte mas palmar de la cabeza hacia 1a linea media y dirigiendolo para salir en
la esquina contraria de la base de la falange dorsalmente, permitiendo una movilidad libre de
1a falange o (fig. 3).

En los casos de fractura conminuta e inestable sc indica la fijaciéon con alambres de
Kirschner 0.045 y/o 0.035 a modo de fijador externo como se ilustra en la (fig. 4) bajo el
principio biomecanico del sostén, o bien colocados a niodo dec "arafia” como se ilustra en la
(fig. 5) en los dos casos antes mencionados la uniéon de los alambres se realiza con
polimetilmetacrilato o con plastilina epaxica.

Enclavamiento Cerrado para las Fracturas Oblicuas.

Si la reduccion es inestable o requicre de flexion de 90-90 para mantenerla, se
utilizan los clavos percutaneos. Este método funciona particularmente en fracturas oblicuas,
desplazadas © en espiral. Si hay una atencidn retardada (mas de 4-5 dias) los métodos
cerrados tendran menos éxito.

Previa anestesia (bloqueo axx]ar. interdigital o a nlvcl de la muiieca) se aphca traccion

longitudinal (fig. 6). Las an } n rpotal i e interfala proximal
deberan ser flexi das p ial atencion ante una mala alineacién rotacional. Esta

traccion puede ser lograda mediante el uso de una trampa digital, y una pinza especial
canulada para aceptar alambres de Kirschner de 0.045 y 0.035. Usualmente dos o tics
alambres de Kirschner paralelos son colocados y siempre bajo control radiografico.

La movilizacién temprana protegida debe iniciarse inmediatamente posterior a la
reduccion y fijacion. Los clavillos se dejaran por 4 Es jable la pr on
con cinta (micropore) por varias semanas posterior al retiro de los clavillos .




DEON
)

)}
;

Fig. 3
Reduccion cerrada y . i percuta de una fractura falangica.
A. El dedo es flexionado a 90-90 y se introducen los alambres de Kirschner,
1 i6n de los alambres de Kirsch , de proximal a distal.

B. Método alternativo para la cc
ion de los alambres de Kirschner de proximal a distal vista lateral,

C. Método para la col
se requiere flexion del dedo para conseguir la reduccidn de la fractura.
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Fig. 4

Ay B. Sistemas de fijadores externos elaborados

con alambres de Kirschner y
polimetilmetacrilato o plastilina epéxica

Fijacion de una fractura del céndilo de la falange
con tornillos.




Fig. 5

Sistemna de fijador externo en forma de "arafia”, elaborado con alambres de Kirschner
¥ polimetilmetacrilato o plastilina apoxica.
22



Fig. 6

Sistema de fijacion mediante traccién longitudinal y encla
A. Pinza para reduccion canulada como guia para alambres de erschnef 0.035 6 0.045.
B. Traccion digital longitudinal conuna “Trampa digital™ y colocaciéon de los slambres de
Kirschner.
C. Resultado final.
23



Enclavamiento Cerrado para las Fracturas Transversas.

El enclavamiento cerrado para las fracturas transversas incstables es nuy dZ ficil ain
bajo continuos controles radiograficos e incluso de intensificador de imagenes. Mientras la
reduccién es mantenida usualmente con el dedo en flexién de 90-90. un alarwrbre de
Kirschner es insertado a trawveés de la superficie lateral de In cabeza de la falange erx la fosa
retracondilar. Este punto de entrada ayuda a evitar que el clavillo se deslice fuera des lugary
sea perforada oblicuamente, y la fijacion de la fractura puede scr llevada a cabo sin Zesionar

la superficie articular.

El clavillo debe ser entonces dirigido dorsalmnente para compensar el arco po»sterior
de la falange. Se requicren dos clavillos, uno de cada lado. Un aceptable y sencillo zx1étodo
de enclavamiento cerrado es insertar el clavillo con la falange flexionada en el can=3 de la
falange proximal, la articulacion metacarpofalangica se flexiona 60 grados y ¢l cla~illo es
colocado justo al lado def tendon extensor a través de la cabeza cn la falange proximal
respetando siempre la superficie articular. Con éste método no se mejora la estabilidad
rotacional, y una férula debera ser utilizada por tres semanas. Los clavillos son erxxonces
retirados y sc inicia un prograra de ejercicios de rehabilitacién seguidos con un entab>1iliado

o férula removible @ (fig. 3).

Manejo Abierto.
Reduccién Abiersa y Fijacioee Interna.
Si la fractura no puede ser reducida mediante métodos cerrados, esta indicada ln

reduccion abierta y fijacion interna.

Se expone la didfisis de la falange media o proximal mediante un abordaje cXorsal
longitudinal, s¢ abre longitudinalmente el tendon extensor, y una vez findizacdo el
procedimiento s¢ repara con punto continuo de un material no absorbiblew (fig. 7).

Los alambres de Kirschner han sido por mucho los mas populares métados pasrala
reduccion y sintesis de dstas fracturas. Son recomendados en situacion perpendicular ala
fractura para las fracturas oblicuas largas, y cruzados para las fracturas transversas u
oblicuas cortas.

Debido a que un solo alambre de Kirschner no previene la rotacion y los alanrabres
cruzados pudieran distraer la fractura se ha descrito el uso de placas especiales AQ, misnas
que sc indican también en selectos casos de osteotomias, o bien se puede hacer uso de los
tornillos especiales AQO para Iz reduccion y sintesis de ¢stas lesiones como método inice sin
placa (fig. 8).

Estos métodos deben ser cuidadosamente empleados debido a que en el manual . AO
para pequefos fragmentos en su segunda edicidn se menciona que la placa puede dar
resultados no satisfactorios, y la ruptura de tendones posterior al uso de placas y/o tormillos
se ha descrito, recomendando el uso de tornillos en aqucllos casos en que la longitud de In
fractura exceda dos veces al diametro del hueso.
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Cualquier método que se utilice para la reduccién abierta y fijacion interna puede
resultar dificil y no asegura un resultado satisfactorio. Los alambres de Kirschner ofrecen los
medios mas versatiles para la fijacion. El uso de alambrado para formar una banda de tension
{fig. 9) es il s6lo a los trazos transversos, oblicuos cortos y largos.

Reduccion Abierta.

Es importante separar el periostio y el tendén extensor antes de colocar los clavillos
de modo que posteriormentc los bordes puedan ser aproximados y reparados. Para prevenir
la distraccion de los fragmentos, éstos son fuentemente sujetados, en tanto fos clavillos son
colocados en forma retrogradacs (fig. 10).
mientras los clavillos son

En el otro método la fractura se mantiene reducida
colocados desde el exterior y a través de la fractura. Posteriormente son reparados el

periostio y el tendén extensor, la movilizacion se indica en fonma temprana una vez que jos
clavillos son retirados no antes de 5-6 semanas (fig. 11).

El enclavamiento retrégado permite el control directo visual a través de la fractura

en ambos planos: transverso y coronal. Es una técnica cspecmlmcnte atil en las didfisis
angostas, aplanadas o estrechas de la fal. media. O la fractura puede ser
demasiado conminuta para ser manejada en base a lo anterior, es entonces que se indica el
uso de clavillos de Kirschner a modo de fijador externo © como “arafia™, como se expone en

la (fig. S5).

acién Viciosa.
La mal rotacién es frecuente en aquellas fracturas oblicuas o espirales de las falanges
media o proximal. Si esto sucediera en forma significante entonces esta indicada la
osteotornia correctora. Se ha descrito que 10 grados de mal rotacién son ya incapacitantes.
En caso de consolidaciones viciosas con tones cn cualquier plano bién se indica la

osteolorma Sin embargo dada la capacidad de adapatac:on del mecanismo extensor, se
o dela proximal si la osteotomia se realiza después de la

da el acor

T
lesion
Seudoartrosis.

Excepto por los casos con pérdida &sea, la scudoartrosis de las falanges es poco
frecuente aunque los retardos en la consolidacion son frecuentes. Se ha descrito que la
seudoartrosis falangica no pucde ser diagnosticada sino hasta después de un afo de
producida la lesion. Sin embargo también esta indicada la cirugia a los cuatro meses de
evolucion debido a que una inmovilizacion prolongada dara lugar a rigideces. En dado caso
el abordaje sera ¢l anteriormente descrito (posterior a través del tendén extensor) y el uso de

injerto debera ser valorado por el cirujano.



Fig. 7

Abordaje dorsal para la estabilizaciébn abierta de las fracturas, abriendo
longitudinalmente el aparato extensor.
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erna para ¢l esqueleto de la mano mediante minitornillos o

Sistemas de fijacion int

niplacas.
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Fig. 9

Técnica de banda de tensidn para las fracturas transversas y oblicuas. Diferentes
montajes.
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Fig. 10

Reduccién abierta y col ion de clavos cruzados. (Abordaje dorsal)
A. Con el clavo sobre la fractura se calcula la direccion de éste.

B. Una aguja hipodérmica de grueso calibre puede servir como guia.
C. La fractura debe ser comprimida al momento de pasar los clavos.
D. Los clavillos cruzados final locad

E. Reparacion del periostio.

F. R ion del do: g
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Fig. 11.

Reduccion abierta y colocacién de clavillos en forma retrégrada.

A. Con el clavo sobre la fractura se calcula la direccién de éste.

B. Una aguja hipodérmica de grueso calibre puede servir como guia.

C. Los clavillos son colocados y cruzan la fractura para luego ser regresados.

D. Resuitado final. Los clavillos han sido regresados para fijar las corticales del segmento

fracturario proximal.
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Limitacién de I\lovumnenlo.
La I ién del movimi puede ser el resultado de las adherencias de los
tendones flexores o extensores, asi como de contractura articular, o una combinacién de
ambas. La rigidez anticular a menudo responde a la traccion elistica, pero la adherencia
lendmosa usualmente es resistente a la traccion. La adherencia del tendon extensor se
di la i ida de 1a col ion de una hoja de silastic de 0.005, entre

el hueso y el tenddn. La adherencia al tendon flexor a menudo requiere de la excision del

tendon flexor superficial para la correccién del problerna (fig. 12).
5 di bién puede ser tratada

dhesi,

La combinacion de rigidez articular y
de manera quinirgica, sin embargo los resultados no son muy satisfactorios. En los casos

anteriores el cirujano debera valorar la artrodesis.

Infeccién.
La osteomielitis pesistente de la mano es sara. Los secuestros en anillo pueden
uso de alambres de Kirschner y requeriran de

Tesultar como consecuencia del

desbridamiento.
Ruptura del Tendén Flexor o Atrapamiento.

La ruptura del tenddn flexor es una icacion poco in, y se ha reportado en
casos tratados con 1. j percuta ¥ fijacion con placa.

Fig. 12

¥ ¢l hueso para prevenir la reformacion
31

dé

Hoja de silastic inter entre el
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III. Lesiones Traumsiticas
de 1la Articulacién
Interfalangica Proximal.



Lesi Tr Ati de la Articulacién Interfalingica Proximal.

Fracturas de Sos Céndilos.
La conﬁguramén condilar de la cabeza del esqueleto de la falange forma parte

i ] de una articulacién unica de bisagra (fig. 1). La bilidad de estas arti
depende de factores pasivos y dinamicos.

La estabilidad dmamlca depende de las fuerzas compresivas articulares que se
iner en movi de pelli > y for i6on del puilo incrementando la
estabilidad lateral. Esto a su vez depende de la integridad de la superficie articular; si se

a distorsi da por fr articulares, desplazadas las fuerzas compresivas y
articulares, ya no son dirigidas perpendicularmente en el eje nosmal de movimiento, por lo
tanto esto contribuye a la inestabilidad .

La estabilidad pasiva fta de la ion de los ligar || la cunl se
incrementa durante la felxién. El ligamento colateral es mas importante durante la flexién ya
que se encucmra laxo en la extensidn, mientras que los ligamentos colaterales y placa plamar
son mas izadores de la articulacién a la extensionao.

Cuando se les ve desdc una perspectiva en su extremo, los condilos articulan como
en una troclea (polea) sin embargo son asimetricos en forma y contorno. La porcion palmar
es casi el doble del ancho que el lado dorsal. Las bases de las fnlnges media y distal tiene una
supcrvnc:e dorsal condilar y recesos para acoplarse a los condilo sin cmbargo este no es un
congruente. Esta caracteristica permite rotaci |
1o cual permite al dedo la habilidad de adpatarse mejor a las superficies lrrcgularcsu,.

Objetivos del Tr
Las fracturas de la artquitectura condilea de la
dolorosas, con deformidad, asi como con pérdida de movimiento s.

b. dc las fal. den resultar

La contractura en flexion poslcnor a éstas Icsiones es comin. Debido a que la

funcién de las art icul interfala esta coordinada, en parte, por un mecanismo
en La disfuncién de una casi siempre afectard a la otra. Por lo tanto la
)ccion omil es el objeu'vo Con las fracturas desplmdas esto puede
{f ido sin cirugia. sin embargo, cs bién o io

llegar a ella para reahzar la reduccion anatémica o,
Fracturas Unicondilares.
Las fracturas unicondilares son el resuitado de fucxzas ctnllamui y. ncnden a ser

inestables, aunque la fractura puede estar 1 en dir lateral, la
insersion del Ii 1 ) lateral fr causara la rotacién del condilo. Lo

que pos!eriormeme no solo llevaraa unaincongruencia articular, sino tambiéna
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Fig. 1

b

Anatomia de los condilos de fa

de Ia fal

34



laci del » de la fal medial (fig. 2).

das en forma conservadora con una

Las fracturas no desplazadas pueden ser
inmovilizacion por 10 dias, seguido de una movilizacién protegida. Debido a la oblicuidad

del trazo de esta fractura, estos pacientes deben tener un estrechio scguimiento clinico y
radiografico para contirmar que se mantenga la reduccion anatémica.

Una reduccién cerrada puede estar indicada cuando la fractura unicondilar se
ji bland. Esto se 'a 1e con

presenta como lesion (nica, sin compromiso de los tejidos
lraccnon axial y manipulaciéon cerrada. Esta reducciéon es mantenida con una pinza de
e de Kirschner percutanco 0.028 fijado en cl céndilo sano

¥y se col un b

(fig. 3).

La reduccion y estabili debera ser confirmada con placas radiograficas simples
¥y en tres proyccciones, ya que lo que pucdiera aparentar scr una minima asimetria, en una
proyeccion dorso palmar pudiera significar una mal rotacion que sec verificara en una

verdadera proyeccion lateral.
1} di deben ser, en su mayoria, tratadas

Las fracturas uni dilares
quinurigicamente sicmpres que los métodos cerrados hubieran fallado, ya que la tolerancia
para una reduccion no anatomica al 100% es minimo. En lal caso el abordaje debera ser
dorsal, el condilo se expone creando un cntre el v Ia banda col: -al
ipsilateral. Una vez quc el h ba sido ¢ la de la fractura puede ser
wvalorada en forma directa antes de proceder a la reduccion

di i del fra del

Dos puntos deberan ser evaluados: El primero, si las
céndilo permiten la insercién del material de sintesis (alambre de Kirschner o tornillo cuyo

diametro es de 1.5 mm), y el segundo, Ja insccion del ligamento colateral lateral que es
cuidadosamente identificada de modo que pueda ser protegida durante la reduccion y

fijacién interna (fig. 4).
fe en gran parte del ligamento por lo

i.a vascularidad del fi > condilar dep
que se debe prestar especial atencion al mismo ante la posibilidad de provocar o aumentar el

riesgo de una necrosis avascular del fragmento,
Posteriormente la reduccion se realiza bajo visualizacion directa y de acuerdo al
tamano del fragmento, este sera fijado con un alambre de Kirschner del 0.028 o bien con un

tornillo de 1.5mm. Lo ideal es que el punto de entrada sea por arriba y proximal al ligamento
lo y cc evitar cl riesgo de una necrosis

colateral para evitar compr
avascular.
Para fragmentos mas grandes, acompailados incluso de una fractura oblicua, unos
alambres de Kirschner también pueden ser utilizados para neutralizar las fuerzas cizallantes
sobre el tomillo. Una vez conscguida la reduccién y estabilizacion, el movimiento puede
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Fig.2

Clasificacién de London para fracturas de los céndilos de la articulacién
interfalangica proximal
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Fig. 3

Reduccion abierta y fijacion intena de una fractura distal de falange.

A. Abordaje dorsal.

B, E! fragmento es reducido con una pinza y se coloca un alambre deKirschner.

C. Se col un minitomillo discy proximal al origen del ligamento colateral latexal.
Cuando el fragmento es grande se puede dejar el calvillo paracontrarrestar Jas

fuerzas rotacionales.
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reiniciarse a los pocos dias posteriores a la intervencidn y se aconseja que sea con una
proteccion asistida para movilizacién precoz protegidaw.

Fracturas Bicondileas.

Las fracturas bicondileas resultan por la aphcncnén de una fuerza de carga
compresiva directamente sobre la b de la fal do los dos céndilos. La
insercidn del ligamento colateral a cada lado tiende a separarlos y rotarlos uno de otro
haciendo la reduccién cerrada verdaderamente dificil. Sin emhnrgo. un abordaje quinirgico
no debera scr tornado a 1a ligera debido a que la exposicion es | da, los >s SOn
pequedios e incstables, y la fijacion resulta complicada.

La placa condilar de 1.5 mm ha probado ser un impl bl locado en la
superficic lateral de la falange y de é€sta manera se evita la m(erferencm con el deslizamiento
del tendén extensor sobre la articulacion interfalangica (fig. 5).

En algunos casos los trazos de fractura se den mas proxi como para
permitir una fijacion estable sélo con tomillos o (fig.6), una técnica altemativa es la
modificacion de una banda de tension, ésta se consigue con alambres de Kirschner de 0.028
que son colocados oblicua y distalmente de cada céndilo al contrario mAs proximal a Ia
corteza. La colocacién del alambre debe entrar en los céndilos justo por arriba del
ligamento colateral verdadero, pero respetando la superficie articular y su cantilago. Un
alambre fil del nu 0 30 sc pasa por los puntos del alambre de Kirschner para
formar un "8", se tensan manteniendo la reduccién para evitar malrotaciones, ¢l alambre
debera ser colocado por debajo del mecanismo extensor (fig. 7). La fijacion obtenida con
éste método cs suficiente para permmtir Ja movilidad en el postoperatorio inmediato. Debido
ala complejidad de éstas articulaciones, la pobre irrigacidn sanguinea y la estrecha relacion
con el mecanismo extensor, las fracturas de estas articulaciones se encuentran entre las mas
complejas de las lesiones de la mano.

Una fijacion inestable o mal m de los tejidos blandos,
y un mal seguimiento postoperatorio pueden dar lugar a un mal resultado.

La complejidad de ésta lesién articular se incrementa cuando se combina con dafio
severo de partes blandas .

Fracturas de }a Basc de 1a Falange Media.

Las fracturas que incluyen la base de la falange media son resultado de la aplicacion
de una carga axial. El trazo de fractura, asi como su direccion y grado de desplazamiento
sera determinado por la naturaleza de la fuerza deformantem. Las fracturas de la base en su
superficie palmar, en el sitio de insercion de la placa palmar, son las mis comurnes de éstas
lesiones.
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Fig. 4

Fractura articular manejada con reduccién abierta y fijacién interna.
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Fig. 5
abierta y fijacidn interna con una miniplaca

Loy -

Fractura
colocada sobre la superficie lateral.

Fig. 6
Fractura T ion abierta y fijacién interna con un minitornillo

Fig. 7

Fractura jad. T i6n abierta y fijacion interna con una banda de tension.
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esta dirigido a brindar proteccién y confort. El

F el
método de Cob evitard incr > de la inflamacién y un bloqueo dorsal de la
extension con yeso servira para evitar que se replta el mecanismo de lcsnén Este bloqueo
do de una pr 16 ida por cuat

con yeso se dejara por espacio de dos
semanas.

Las fracturas en la supcrficie pnl.mar asocmdas a luxacion dorsal de la falange media,
puede ser clasificado dentro de 1 que son bles posterior a la reduccion
cerrada y aquellas que son imposibles de mantener con métodos cerrados. Las fracturas de la
superficie palmar estables seran aquellas que comprometan menos de un 30-40 % de la
superficie articular. La estabilidad es el reflejo de la insercién del ligamento colateral
verdadero, sobre la falange media (figs. 8y 9).

La técnica descrita por Mc Elfresh incluye una reduccién cerrada seguldu de un
{tado en llas fracturas

bloqueo de la extension con yeso, y es mc_jor el r
d . La arti i interfal i proximal es

que son cstables posterior a la r
mantenida en flexion. Lo anterior es llevado a cabo con anestesia por. bloqueo metacarpal
. P i 3 4 la

traccion longitudinal y flexion de la arti 5n inter gica pr que
luxacion. Una buena radiografia lateral debera tomarse para verificar que la reduccxén sea

satisfactoria.

Se permite al dedo extender lentamente hasta que la subluxaclon dorsal ocurr& se
precisa este >, la articulaci €es entonces nu d una
flexién de 5-10 grados mas alla del punto donde ocurrié Ia sub!uxamén, se coloca emonccs
una inmovilizacién, la mufieca se mantiecne a 30 grados de la ar
metacarpcl‘alangxca a 60-80 grados de flexion y la articulacion interfala imal en

do ¢f punto de inestabilidad. De¢ nuevo debera ser tomada una buena
10). El paciente debe tener un

flexién, sélo sobr

placa lateral para verificar una reduccién satisfactoria (fig.

seguimiento clinico radiografico A las 4-6 se retira la inmovilizacién y se
ién por 2-3 mas. Cuando la fractura

continiia con bandas de velcro para prc
incluye un 30-50 % de la base de la falange media la técnica del bloqueo dorsal puede no
i i6n lar ién abierta y

estar indicada. Para aquellos casos de fracturas con gran
fijacién interna no se indica ¢s entonces que se aplica la ica de tr ion de Schenk.
es un aparato diseitado para dar traccion a la fractura
o retardando la artritis postraumatrica .

El metodo de Schenk

asi la reduccién y mo

El método como se aplica en el H.T.M.S. es con yeso al antebrazo que incluye un

arco rigido y equidistante al cual se le adaptan bandas elasticas (ligas) que a su vez son
fijadas a un alambre de Kirschner previamente colocado transversc y distal a la fractura

(fig.11).
Otra modificacion adaptada por el servicio es cambiando el arco por un hemiciclo,
bido a que la ion del dedo no ocupa toda !a regién dorsal sino que tiene
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Fig. 8

La estabilidad de una fractura luxacion dorsal depende del ligamento colateral. Con
los fragmentos que incluyen mas del 40-50% de la base de la articulacién en la superficie
pal de la fal media las i i del 1 se ideran perdidas.
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Fig. 9
Meétodos de reduccién abierta y fijacion interna.
A. Banda de tension.
B. Fijacidon con boton.
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limite a los 45-50 grados. El aparato debe ser mantenido por espacio de 6-8 semanas. El
movimiento, excepto por las horas de suefio, despué¢s de la primer semana se lleva a cabo
con horario de cada 4 horas; durante la segunda semana cada dos horas; cada hora desde la
tercer semana y durante el tiempo restante que se tenga el sistema colocado. Con éste

henk reporté resultados satisfactorios en su serie.

Fracturas del Dorso de Ia Falange Med

Las fracturas avulsxon dorsales representan una lesién de la insersion de la banda
central del r. Estas lesi son ideradas como fracturas agudas de
Boutounmere se tratan mediante una inmovilizacion en extensidn hasta por 6 semanas
angica distal libre para su movimiento activo (fig. 12).

2 la articulacién inter
Es poco comin que éstas lesiones se asocien con una | ién 1 de la

media. En caso que la fractura fuera inestable, esta indicada su estabilizacién con alambre de
Kirschner percutanco por tres semanas protegido con una inmovilizacion en extension y
siempre dejando la articulacion interfalangica distal libre para su movimiento activo. Si el
fragmento dorsal es suficientemente grande se puede indicar la reduccidon abierta y fijacion
interna con tomlllo. conunuado por movilizacion protegida en los casos en quc la fractura

o

resultara sati

Fracturas Impactadas.

La aplicacion de una fuerza directa en sentido axial producira fracturas impactadas
de la articulacion interfalangica pro Es una lesién poco frecuente, sin embargo cuando
se presenta es comin que Se tenga que mancjar en forma quirargica para reconstruir la
superficie articular. Como sucede en las fracturas articulares conminutas dec la base del
primer dedo, la distraccion con fijacion externa ayudara a definir los fragmentos de la
fractura y posiblemente a reducir los fragmentos mas grandes que se¢ encuirentren impactados
para moldearse sobre su superficie articular correspondicnte. En los casos que se manejen en
forma abierta debera colocarse injerto de hucso esponjoso debajo de la superficie articular

reconstruida.
d. estas | son frecuentemente producidas por alta energia y

Desafor
ofrecen poca esperanza de una recuperacidon funcional total, adn asi la reduccion anatémica
de éstas lesiones debera buscarsc hasta donde sca posible y posteriormente en caso nccesario

podra valorarse una artroplastia, o bien una artrodesis.

Fracturas de los Platos Laterales
Las fracturas con aplicacion de una carga excéntrica daran lugar a lesiones en la

superficie palmar de la fosa articular de 1a base de la falange media. El ligamento puede ser

rotado y desplazado por la inscrcion del ligamento colateral y es frecuente encontrar

impactacién de alguna parte de Ia superficie articular. Se puede presentar inestabilidad dorsal

o rotacional. Un manejo quirirgico puede mejorar la estabilidad y 1a anatomia articular, Con
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fragmentos palmares de buen tamafio, la fijacién interna estable es posible con tornillos de
1.5 mm., otra opcion de fijacién es el alambre de Kirschner que puede estar acompafado del
uso de alambre de acero inoxidable de 28-30, formando una banda de tensién. Si alguna
parte de la superficie articular requiriera de elevacion puede ser utilizado en el hueso

esponjosowm (fig. 9).

Fig. 10

Sistema de Elfresh
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Sistema de Traccién dinamica de Schenk

Fig.12

de inmovilizacién de Ia arti ién interfalangica proximal en la cual se deja
libre ia distal para no bloquear su movimiento.
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IV. Lesiones Traumi:ticas
de la Base de la
Falange Proximal.



Lesiones Traumiticas de la Base de la Falange Proximal
Fracturas Extra-Articulares.
Las fracturas de la base de la falange proximal en adultos, pueden ser en ocasnones

muy problematicas, do son tienden a pr una
de direccion palmar en el sitio de la fractura. Si se permite la unién con 25 grados o mas de

angulacion, la funcién se vera hmuadn debido a que el mecanismo extensor se acorta, dando
lugar a una pérdida de Ia compl en la articulacién inter pr I
(6ig.1).

i6n de la de éstas fracturas puede resultar dificil de valorar en

La
las radiografias y en una proyeccién lateral por la sobreposicién del resto de los dedos,
mientras que la proyeccion dorsopalmar puede no revelar mucho por la superposicion

esquelética del trazo de la fractura.

q e

para la r
de la arti

Coonrad y Pohlman encontraron que el problema mas fr
cerrada y manejo con yeso, fue el inadecuado grado de flexié
metacarpofalangica en el yeso, dando asi lugar a una pérdida de reduccién w. Si la fractura
aparenta ser estable posterior a la reduccién, entoces puede valorarse el manejo con yeso
dando ala amculacnon metacarpo falAngica flexion de 60-70 grados (fig. 2). En cambio si la

ion es ble o si el paci es rcvnsado a mas de 5-7 dias posteriores a Ia lesién, Ia
i iend. dos de una

manipulacién cerrada y enclavij. per se reco
férula.

ido de

En ambos casos el yeso debe per por un espacio de 3-5
una movilizacién activa protegiendo el dedo con cinta de micropore, uniendo “el dedo

lesi do al dedo ad, porun io de dos

Agquellas fracturas asociadas a traumas complejos particularmente laceraciones del
tendon flexor, deberan tratarse con fijacion interna estable. Una placa de 1.5 mum. condilar
sobre la superficie lateral del dedo dara estabilidad con minima interferencia al mecanismo
extensor, que una placa colocada directamente sobre la superficiedorsala (fig. 3).

Fracturas de !a Base Intra-Articulares
Las fracturas intra-articulares de la base dec la falange proximal pucden ser

subdivididas en tres tipos (fig. 4):

a) Fracturas avulsién (fig. 4A)
b) Fracturas por compresién
¢) Fracturas verticales

e vistas y iadas a lesion del

Las fracturas por avulsion son las mas comi
1i; colateral cubital del dedo gordo.
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Fig. 1

La angulacion de las fracturas de la fal proximal clini pueden ser menos
aparentes si se suceden en la base, que si ocurrieran en la diafisis. Notese el acortamiento del
aparato tras la lacion de 1a fractura.
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Fig. 2

La posicion para la inmovilizacion de Ja mano es con extension de la mufleca de 20
grados, las articulaciones metacarpofalangicas con flexién de 60-70 grados, las
interfalangicas en extension.
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Fig3
Sistemas de fijacion interna para los huesos de la mano.
A. Miniplaca colocada sobre la superficie lateral.
B. Diferentes miniplacas y minitomillos.
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Lasﬁ'actums porcompmlénsonel. ltado de la aplicacién de una carga axial y a
se de ion central y r i6n de los fr

Las fractruras con trazo vertical también pueden tener una porcién impactada. o

Estas fracturas por avulsion con poco o ningun desplazamiento son, en su mayoria,
tratadas con cintas de micropore ajustadas al dedo adyacente en el lado de 1a lesién (fig. 5).
Cuando presenta desplazamiento la reduccion anatémica es importante para retardar la
aparicion de una artrosis postraumitica o inestabilidad.

La lpliucxén de la banda de tensidén para las fracturas avulsion hn probndo scr el

método que mejores resultados ofrece, ya que tiene la ja de una de
tejidos blandos y se evita ¢l riesgo de fi i6n del fr: .

La técnica es di un abordaje dorsal, se separa el do y las band
laterales, la cdpsula articular cs abierta, se drena el h fr io con ipulacid:

gentil, el fragmento fracturario se reduce y la superficie articular, reconstruida
aproximadamente 1 cm distal a la fractura, se perfora un orificio de dorsal a palmar usando
un alambre de Kirschner de 0.035. Posteriormente un alambre de acero inoxidable 3161 del
namero 26 6 28, el monofilamento es pasado por el orificio y regresado con una pinza

hemostatica desde la superficie pal . Una aguja hipodérmica se dobla formando una curva
distal y se pasa a través de 1a i idn del 1 1 al sobre el fragmento. El
lambre es Irededor del fr bieni > una forma de ocho, con el

fragmento reducido el alambre es tensado y doblado en su extremo libre que es cortado y
doblado sobre si mismo quedando sobre la falange (fig. 6).

Un abordaje simnilar es posible cuando hay conminucién de los fragmentos, sin
embargo, con una fractura de trazo vertical un alambre de Kirschner adicional es necesario o
preferentemente un tornillo.

En el p io el paci puede reiniciar la movilidad activa, protegiendo el
dedo con la cinta de mi pore fijando el dedo ady

Las fracturas por compresion no todas reducen por traccion longitudinal, éstas
requieren entonces de reduccloncs abiertas y reconst ion articular di una gentil
presién sobre el fi: ado. La cabeza del piano serviré de molde para la
reconstrucciéon de la supcrﬂc:e articular. El uso dc injerto oseo espon;oso puede ser
necesario para dar soporte a los fra arti En puede

utilizarse un tomillo para la fijacién y estabilizacién pero cl defecto debera ser rcllcnado de
hueso esponjoso compactado para asi prevenir una i6én de los fr Yy
pérdida de la congruencia de la recontrucciébn articular o). Con algunas fracturas por
compresién de trazos complcjos la mmnplam condilar puede se aplicable, ya que sirve como
sostén de la reconstruccidn articular y se mejora fa co inter ia (fig. 3).
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Las fracturas verticales pueden en i  ser exi ducidas con i
longitudinal de la fal con flexién de la articulaci fala
componenetes de la fractura red 6bmi

si los
puede utilizarse 1a
percutaneos de lo contrario estara indicada la

dand el uso de tomillos para

fijacion mediante clavillos de Kirschner
reduccion abierta y fijacidon intema r
compresion interfragmentaria (fig. 3).

Fig. 4

Las fracturas de la base de la falange proximal pueden dividirse o clasificarse en tres tipos:
A. Avulsion del ligamento colateral.

B. F por presia

C. Fracturas con trazo vertical hacia Ja diafisis.
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Fig. 4A

Las fracturas avulsién de la base de la fal proximal p ser i en 6 tipos.
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Fig. 5

" " s 4 d

ser t

Las fracturas con poco o

P p con cinta de micropore
dedo ad en el Jado de la lesion.
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Fig. 6

Sistema de reduccién abierta y fijacion interna con banda de tension.
A. Fractura avulsion.
B. Se perfora un orificio a 1 cm distal de la fractura.
C. Se pasa un alambre ASIF nimero 28 por el orificio y por el fragmento fracturario en
forma de 8.
D. El alambre es tensado, girado sobre si mismo y finalmente cortado.
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V. Fracturas de los
Metacarpianos.



Fracturas de los Metacarpianos

Mecanismo de Lesién.
Las fracturas de Jos pianos 1 r 1 por tr i directos,
las fracturas en las diafisis 1 de la r" ion de fuerzas torsionales o que

doblan la diafisis, las lesiones mulnpll:s son en su mayoria de tipo industrial con dafio en la
musculatura intrinseca de la manow.
Evaluacién Clinica.

Posterior a una lesion de la mano se debe tener vigilancia de la presion de la mlsma_
debido a la posibilidad de desarrollar un sindrome de compar Una pr i
inusual sobre la articulacién carpometacarpiana puede sugerir la presencia de una fractura
luxacién que no halla sido percibida a los Rxu.

Evaluacién Radiogrifica.

Las luxaciones carp. pales son frecu itid. en las radiografias
de rutina, por lo que s¢ debe tener la sospecha de ellas al realizar una evaluacion. Las
proyecciones sugeridas son ap, lateral, oblicua en supinacion (para visualizar dedo indice y
medio) y oblicua en pronacién (para visualizar el cuaro y quinto dedo). Ocasionalmente el
tnico signo de luxacién es un pequefio espacio en la base de los metacarpianos en la
proyeccién ap; sin embargo. ocasnonalmeme la posicion requerida para la realizacion de
estos dios no ¢ se debido al dolor y es entonces en que se indica el
estudio tomografico, pero la proyeccion lateral pura, en general pone de manifiesto 1a falta

de congruencia articularc,.

Mancjo Inicial.
Vigilar la posibilidad de desarrolio de un sindrome companamema.l en caso de que

éste se presentara, sc dcberan realizar las dermotomias. Se sugiere reahzar ia pnmera sobrc
cl segundo metacarpiano para liberar la presion del primer y la

incisiébn se realizara sobre el cuarto metacarpiano para liberar la prcsnon de los otros
espnclos Las lesiones cxpuestas deberan ser inmediatamente sometidas a lavado

quiriargicow.

Fracturas de los X\Ielacnrpunos.
Los objetivos en el tr de los
del esqueleto, preservacién del arco transverso y evitar deformidades de tipo rotacional

(fig.1).

planos incluyen: conservar la longitud

El acortamiento cuando ¢s de 3 mm. o menor pudiera ser notorio solo por la pérdida
del contorno normal del hueso en los nudillos, pero cuando el acortamiento sobrepasa esta
medida, se presenta un desbalance entre los tendones flexores y extensores con la
sonsccuente dieminucion en la fuerza de presion.
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El dio de las lesi se realiza di su ubicacié émica (fig. 2).

a) Base

b) Diafisis

c) Cuello

d) Cabeza

e) Extra-Articulares
) Intra-Articulares

Extra-Articulares
En la Base.
Como regla general, la musculatura intrinseca y la fuertes capsulas articulares carpo
piana y li interéseos proveen una estabilidad mlnnscca a las fracturas de la
base de los metacarpmnosm Cuando resul de un tr directo, las fracturas
extra-articulares son fr das y cli bl En estos casos
estan indicados los yesos solo para soporte y proleccnén En los casos de traumatismos
severamente vnolemos, eslas fracturas se asocian a lesi .—' " de tejidos bland es
que, individ do el caso, sc¢ realiza manejo quirurgico por medio de sintesis

con alambres de Kirschner, o bien, miniplacas condilares de 2.00 mm o 2.7 mm (figs. 3 y
3A).

Fracturas Luxaciones Carpo Metacarpales,

La fractura luxaciéon Carpo Metacarpal puede resultar de manejo aun mas dificil que
las fracturas extra-articulares de la base. Estas lesiones son resultado de tr ismos de
alta energia y se acomplafian de lesiones de los tejid bland Clini habra
inflamacién, dolor, limitacion funcional y crepitacion. Unn valoracién radiografica es
obligatoria con proyeccion lateral, ya que una Iesién de este tipo puede pasar desapercibida
a las proyecciones dorsopalmar y oblicua, en casos sclectos pucde estar indicada la

afia axial computada ante la fucrte sospecha (fig. 4).

Las fracturas Juxaciones dcl cuarto y quinto rayos recubren especial importancia
debido a la movilidad que éstos tienen asi como su frecucncia y que también se asocien con
fracturas de la base del hueso ganchoso. Asi mismo, la rama motoral profunda del nervio
cubital pasa en forma adyacente el gancho del ganchoso y puede resultar lesionadom. Como
sucede con las fracturas de la base del primer dedo, ¢stas pueden subdividirse enw: (fig. 5)

*= Epibasales

* De dos partes (Bennctt reversa)
* De tras partes

- i
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Fig. 1







Fig. 3A

Método de si i di clavillos de Kirschner.
En este punto es importante 1 que la cok i6n correcta de los clavillos es
cuando el druce de éstos no queda sobre el trazo de fractura.

Trnoorracto Corraectn
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Las fracluras desplaudns eplbasales y fracturas luxacién de dos partes, son
reducidas apli tr: dinal sobre el quinto dedo seguido por presion mnnual

en la bnse del metacarpnano. Debido a que éstas lesiones son ir se hace ia la
bre de Kirschner percutianeos de 0.35 & 0.45 fijados al ganchoso

Y Se protege con un yeso por scis semanasw (fig. 6).

Las fracturas en tres partes o conminutas puede no reducir tan ficil como las de dos
partes a la traccidon, en estos casos puede estar indicada la tomografia para valorar la
anatomia real de la fractura, asi como los fragmentos que pudxeran cs!ar xmpaclados para

ala

asi hacer el plan terapdutico ya que cstos os dos di

traccion y de ser dejados sin tratamiento especifico puede ‘resultar una artritis poslmumauca.
Los fragmentos articulares desplazados son excepcionalmente dificiles de reducir y
estabilizar. Por esta razon cs aconsejable el método de la ligamentotaxis utilizando un
sistemna de fijador externo monrado sobre el ganchoso y la diafisis del metacarpiano, si a los
Rx. se ve que persiste el despl de los fr se intenta la reduccion mediante
manipulacion externa y puede llegar a requerir de lambres de Kirshcner para su fijacion.
Como sucede con las otras fracturas impnc(adas después de su reduccion puede requerirse
de la aplicacion de injerto de hueso esponjoso que puede ser obtenido del radio distal. El
de seis (fig. 6).

fijador per a por esp
En relacién a los segundo y tercer mctacarpianos éstos se lesionan con mas frecuencia en
boxeadores y karatecas de nivel profesional, cuyo manejo es similar al antes descrito, sin
embargo en los casos de inestabilidad o luxacién inveterada esta indicada la artrodesisa.

Fracturas 1 i Carp rpales Mu .
Cuando las fracturas, luxaciones, carpometacarpales son diagnosticadas en forma

temprana. gencralmente son reductibles a las maniobras externas o aplicacién de traccion
longitudinal. Son en su mayoria lcsiones inestables y requicren de fijacion con clavillos de
Kireschner percutaneos detl 0.045 colocados oblicuamente en la articulacién

car‘pomc(acarptana hacia la fila proximal del carpo. Estas lesiones frecuentemente sona
i6n, por lo tanto la colocacion de un yeso debera de tener vigilancia

de i
cstrech& clinicay Rx a los 8 y 15 dias de la reduccion.

Cuando estas lesiones son vistas después de 5-7 dias pueden no responder a las
maniobras cerradas indicandose entonces la reduccion abiena, ¢sta se consigue mediante un
abordaje dorsal y longitudinal, ya que de esta forma se interficre menos con el retorno
venoso y derenaje linfatico (fig. 7).

La reduccion de las fracturas luxaciones carpometacarpales multiples, se inicia con el
tercer dedo y es fijada con alambres de Kirschner, en este punto hay que mencionar que
siempre se debe advertir al paciente que ¢s posible la fusion de articulaciones, o bien, si
resultara doloroso ¢l resulatado requerira de artrodesis.o.
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Fig. 5

Los cuatro tipos de fractura de la base del quinto dedo.



Fig. 6

Reduccidon de una fractura de 1a base.
A. Traccién longitudinal
B. Colocacién de un fijador externo
C. Fijacién con clavillos de Kirschner
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Fracturas de la Di:ifisis de los Metacarpianos.

Cuando se fractura solo un metacarpiano es sux diiflisis es poco coman que €sta
fi se debido a que per integras las diifisis ad; la
intrinseca y ligamentos interéseossn. Cuando se presenta una fractura de trazo !ransverso
ésta presentara una angulacién hacia dorsal, los fragmentos proximal y distal son llevados
hacia palmar debido a la accion de los musculos interdseos (fig, 8).

El i 1 i de las cab de los metacarpianos puede
comprometer la ﬁmcnon prensxl y da un desethbno mmuscular con hxperexlens:bn dc la
d

articulacién metacarpofi Yy id de la articulacién interfala
proximal.

Para las fracturas de la diafisis de los pianos se hasta 20 grados de
angulacién dorsal para el cuarto y quinto, pero no mis de 10 para el segundo y tercerow. El
grado de angulacion permitido para los cuarto y quinto P do la

fractura se encucnira mas cerca de la cabeza.

Las fracturas oblicuas tienden a presentar acortarrrientos, mi as que las
en espiral tienden a rotar. Los acortamientos hasta de 3 mmn son bien tolerados
ﬁmczonalmeme. sin embarga en rotaciones no se aceptan <lado que 5 grados de rotacion son

para prod una sobreposicion del dedo sobres el resto de la cascada, durante la

flexion.

Fracturas Aistadas de los M

Las ﬁ'actums de las diafisis de los nictacampiancos {lansversas con minimo o sin
d 1 O son intr bles y evolucicnan salisfactoriamente al ser tratas
con moldes de yeso o férulas de 3 a 4 scmanase. En posicién de "Intinsic Plus” el yeso
cuando €éste se aplica debera de tener flexion de la ariculacidn metacapofalangica de 60-70
grados y cuidad ldeado para dar los 3 puntos de apoyo, uno sobre ¢l aplice
dorsal de la fractrua, los dos sobre la superficie pralmar en los puntos distales a la
fractura. Acto seguido se toma una radiografia de control pan verificar la reduccion de la
fractura, sin embargo cuando el desplazamiento incial es significante o si se pierde la
reduccién dentro del yeso entonces esta indicada la estabilizacion con clavillos de Kirschaer
del 0.045, existen varias técnicas de fijacién, sin embargo wina de las mas recomendables es
1a de colocar los clavillos ¢n forma transversa al cje del hucso y fijados al metacarpiano

adyacenten (fig. 9).

Este método ha probado se suficientemente fuerte & las pruebas biomecanicas a que
se le ha sometido.

Cuando la reduccion o contensién de la fractura no son posibles, entonces s¢ debera
proceder a métodos de reduccion y estabilizacion abierntos.
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Fig. 7

Abordajes quinirgicos para los metacarpianos.

A. Inci para la exp 1 de los pianos.
B. ision para Ia exposicién de los cuatro metacarpianos.
C.La icion de los pianos es subperiostica con cuidado en la ipulacién de

los musculos interdseos.

Fig. 8

Las fracturas dc la diafisis con trazo transverso presentaran angulacion de apex
dorsal debido a la accién de los misculos interdseos.
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Fig. 9

Fijacién de un piano fracturado mediante la colocacion de clavillos al
metacarpiano adyacente.
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itud 143,

Fracturas de Dos 0 Mis Metacarpianos o con Pérdida Osea.
Ia lc

En este tlpo de lesiones complejas se debe buscar
obtener un buen cierra de herida con tejidos blandos viables, asi como haber recuperado
para \} poder restaurar la continuidad

movimiento en las articul
Oseam.

Como antes se mencxono el protocolo de manejo de éstas lesiones debe incluir
desbridamiento de tejidos d la longitud esquelética y alineacién, esto
puede ser consequido con el uso de espaciadores fabricados con alambres de Kirschner,
transfictivos o minifijadores externos ocasionalmentc placas. Se procede entonces a realizar
escarificaciones y una vez que la herida se considera limpia (puede ser desde la primer
intervencion) se coloca injerto ¢sec esponjoso autélogo generalmente radio distal, hay que
asegurarse que el injerto colocado tenga un buen lecho sangrante para asi conseguir la

osteointegracion.
La rchabilitacion debera inciarse tan pronto como sea posible para minimizar las

contracturas articulares y adhesiones tendinosas.

Fracturas de! Cuclio de los Metacarpianos.
La fractura del quinto piano en su 11 es por ho la mas fr

lamada también “fractura de boxeador”.

Estas fracturas en su mayoria son impactadas sin embargo cuando hay

d 1 >S, estos pr una angulacion dorsal, ésta angulacién puede dar lugar aun
desequxhbno de los tendones manifestandose como garra (fig. 10). La evaluacién clinica
debe valorar también la posibilidad de rotaciones a cste nivel. En este punto es necesaria una
radiografia en proyeccion verdaderamente lateral para wvalorar la angulacién real, cabe
mencionar que se toleraran angulaciones hasta de 50 grados, mientras que en el segundo y
tercero solo se admnen hasta 10 grados com maximo. Cuando una fractura esta dentro de
de una rcducc:én cen-ada se debe proceder a la

distal entre 60 y 90 grados;

los limites antes dos, d
inmovilizacién con flexion de la articulacion met.
se requicre de anestesia local para hacer la marupulac:énm (fig. 11).

La vigilancia debe ser chmco radiografica a los 7 y 15 dias para vigilar ia adecuada

Iucion de la r

i6ny ev

Tan pronto como sca posible debera de reiniciarese movilizacion activa, ya que se ha
das se ha pre: do contractura en flexion sever

descrito que con inmovilizaciones prol
de la metacarpofalangica asi como necrosisi de la piel a este nivel
Si el paciente al momento de ser valorado presenta una angulaciéon mayor de 50
grados o tiene mas de 5-7 dias de evolucion la lesidn, la manipulacion cerrada y
estabilizacién externa no ticnen gran €xito, entonces s¢ recomienda una fijacién percutinea
con alambres de Kirschner y de igual forma la movilizacion activa debera buscarse lo mas
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pronto posible,

La reduccion abierta raramente csta indicada, sin embargo la indicacién mas
frecuente es en procesos de consolidacién de mas de 3 Semanas en una snuncnén no
i 1

acepiable, en tal caso se reahza un abordaje dorsal, I posicién del
extensor y abordaje 1 dinal de éste, reali do la estabilizacién con una banda de

tension, el uso de placas en esta regidon anatdmicamente se reserva para lesiones complejas
en las que estén comprometidos los tejidos blandos o pérdida osea..

Fig. 10 -
La fractura a nivel del cuello de un metacarpiano con excesiva flexién palmar dara
lugar a un desequilibrio muscular dando deformidad en garra.
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Fig. 11
flexién de ja arti

Reduccién de una factura en el cuello del piano con

metacarpofalangica a 90 grados.

A. Fractura en el cuello del
superficie palmar.

B. En la reduccidn de la fractura se utiliza la falange proximal para llevar a su lugar la

it iGnenla

piano, general pr

cabeza del metacarpiano.
iculacié pofalangica con flexién de

C. La inmovilizacién debera 1a art
70-90 grados.
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LESION EN LOS METACARPIANOS

Radiografia AP y ——ue «@#——— Examen Neurovascular

laterales
Fractura Fractura abterta (A)
cerrada
, DESBRIDACION
[
Cabeza Cuelio Cuerpo Base

Fracturas (E} Fractura

(C) Sausfactoria : / Insatafactoria (D) {G) Sin compromiso
ardcular

FIJACION (F} CLAVOS PERCUTANECS O
l INTERSEGMENTARIA FAACION DNTERSEGMENTARIA
MOVILIDAD
PRECOZ
PROTEGIDA

(H) INMOVILIZACION EN
POSICION DE SEGURIDAD
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VI. Fracturas de Ia Cabeza
de los Metacarpianos.



Fracturas de la Cabeza de los Metacarpianos.

Este tlpo de lesnones no es muy fr
1

y para su estudio Mc Elfesh y Dobyns
prop a on (fig. 1):

a) Oblicuas que pueden incluir la diafisis
b) Verticales

<) Transversas

d) Conminutas

Para ¢l estudio de estas | las proy radiograficas sugeridas son
dorsopalmar y lateral, aunque ésta ultima pucde tener gran grado de dificultad para su
interpretacion debido a la superposicidon osea por lo que en este punto se apllca 1a
proyeccion de Brewertons gue consiste en colocar las articul
con flexién de 60-70 grados la superficie dorsal de los dedos es entonces colocada sobre el
chasis radiografico, y el tubo de rayos x se dirige en 15 grados de cubital a radial
obteniendose de esta forma una imagen mas fidedigna.

El objetivo en el tratamiento de estas fracturas es el de reconstruir la superficie
articular y esta red idn con una fijacion lo sufici bl

permitir la movilizacion activa temprana.

como para

El manejo quirurgico de estas lesiones debe considerarse solo si en la planeaciéon
preoperatoria se encuentra la fuerte posibilidad que estos objetivos pueden ser alcanzados.

Por lo {tanto, cn fracturas conminutas un sistema de traccion con fijaciéon externa y
movilizacién temprana son mas recomendables que el manejo quirargico, el cual
generalmente ofrece pocas posibilidades de éxito.

E!l abordaje quirirgico cuando éste es realizado es dorsal creando un espacio entre et
tendén extensor y la banda sagital, los fragmentos fracturarios son suavemente manejados
con ados con extremo cuidado de los tcjidos blandos y finalmente realizando la sintesis, la
cual en este punto no se recomienda que sca con alambres de Kirschner ya que éstos no
brindan una sificiente estabilidad como para permitir la movitidad temprana, y los clavillos en
ésta region anatdmica pueden provocar irritacion de los tejidos blandos periféricos limitando
asi aln mas la movilidad. Por las razones antes expuestas se prefiere entonces el uso de
tornillos 2.7, o bien tomillos de Herberta (fig. 2).

La complicacit‘)n mas seria de estas lesi es la pérdida de movimi aun a pesar
de un manejo qulrurglco cuidadosow, también se han descnto necrosis avasculares las cuales
P ser das por ¢l mi trauma que produjo la lesion, o bien post quinrgico.
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Fracturas del Primer Metacarpiano.
Incidencia:
Las fracturas en el primer metacarpiano ocupan el segundo lugar en frecuencia

siendo superadas por las fracturas del quinto.

De las fracturas de este hueso mas del 80 % suceden en la base.
Clasificacion,
Tasi oy

Como sucede con el resto de los pi esta
acuerdo a su situacion anatémica (£ig-3).

se aplica de

a) Epibasales extrarticulares
b) Fractura de Bennett

<) Fractura de Rolando

d) Fracturas conminutas

El mecanismo de lesidén cs similar para los 4 tipos, slendo este la aplicacién de una
fuerza en sentido axial sobre el piano discr

Fracturas Epibasales.

Las fracturas extra anticulares, epibasales, son en su presentacion en mayoria de
trazo transverso mas que obli El movimi de la articulacién tr al
permitira hasta 30 grados de angulacion a este nivel sin una pérdida sxgmﬁcante de la
movilidad o fuerzas. La mayoria de €stas leslones son estables, y s6lo requlercn de enyesado
por espacio de 4-6 Si la i6n es mayor de 30 grados se intentara una
reduccién cerrada y fijacion percutanea con clavillos de Kirschner. Esta fractura puede
confundirse con una fractura de Bennett y sélo en caso de duda se indicara la tomografia
axial computada para confirmar o descartar el compromiso articular.

Fractura de Bennett (Dos Partes).
Este tipo de fractura es la mas frecuente de todas las que se suceden en ¢l primer

dedo.

La articulacién carpo pal dcl pnmcr dcdo represcnta a una silla de montar
que permite la flexion y idn asi como abd y on,

El ligamento intracapsular palmar oblicuo es ial como dor con et

metacarpo, la maxima tension de este ligamento sc obtiene con el metacarpo en flexién,
abduccion y supinacion. En la fractura de Bennett la prominencia palmar y medial del
primer metacarpiano se rompe, insertado a este fragmento fracturario se encuentra una

porcion de este li El resultado es ¢l despl; de la base metacarpal hacia
dorsal y rotacio hacia upi i6 n por 1a accion del musculo extensor corto del pulgar. La
b piana bién se despl hacia pal, por la ion del abductor largo del

pulgare.
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Fig. 1

Fr de Ila cab: de los pianos.

B. Horizontal
C. Oblicua
D. Conminuta

Fig. 2

Sintesis con minitomillos de una fractura en la cab: de un piano.



Fig. 3

Fracturas de la base del primer metacarpiano.
A. Epibasal
B. Bennett
C. Rolando. En "T", en "Y".
D. Conminuta



La fractura de B es ¢l resultado de la aplicacién de una fuerza directa y en
sentido axial, mientras el metacarpo se encuentra discretamente flexionado, es mas frecuente
en hombres que en mujeres, y dos tercios de estas lesiones ocurren en la mano dominante,
en pacientes menores de 30 aflose.

Debido a la orientacion del dedo que ¢s oblicua, en relacién al plano de la mano, las
placas rutinarias resultan de dificil imerpretacién, por tanto el diagndstico no puede ser
preciso. Para este caso se recomienda la posicion de Robertsn la cual consiste en colocar el
anteb en la ma pro i6 y el dorso del primer dedo colocado sobre el chasis

radiografico (figd).

Con una buena placa es posible valorar:

a) D tiento de los fr:
b) Tamaﬂo y posicién del fragmento palmar.
c) Valorar el posible cabal; de los fr sobre el po-
La tomografia es fr ia especial. si existe la sospecha de una

fractura impactada en la superficie articular.

La reducciéon cerrada y estabilizacion con alambres de Kirschner es el tratamiento
sugerido. La reduccion debe realizarse con traccién longitudinal en la parte mas distal del
dedo, acompaiiado por abduccidn y extension del metacarpiano(fig. 5). A continuacion se
colocan los alambres de Kirschner (fig. 6). No es necesario tratar de fijar los fragmentos
muy pequeflos. No se recomiendan los yesos porque se han reportado las siguientes
complicaciones:

1. La complejidad para dar los 3 puntos de apoyo que requiere la fractura, asi como de
mantener la reduccion una vez que los tejidos blandos se hallan desinflamado dentro
del yeso.

2. La dificultad de realizar un seguimicnto radiografico confiable con la superposicion de las
imagenes creadas por el yeso.

3. Los pobres resultados reportados con este método después de los 4 dias de
seguimientows.

Cuando existe imposibilidad de reduccion o de contensién de la fractura con
métodos cerrados ¢s entonces que se indica ¢l  procedimiento ab:eno Cuando ewustcn
desplazamientos en la superficie articular de 2 mm. o mas, do hay ! evi
radiografica de una fractura impactada. El abordaje quirurgico debe basarse en la
naturaleza especifica del trazo de fractura.

Se recomienda el abordaje dorsal, debe prestarse especial i a la rama
del radial que cruza esta zona. Se rechazan los musculos, se expone la capsula articular y se
abre. Se drena el hematoma fracturario, se¢ realiza la busqueda de fragmentos libres, zonas
impactadas, lesiones a los cartilagos articulares, se realiza la reduccién y se fija con alambres
de Kirschner 0.035 y de acuerdo al resultado podra protegerse la intervencidn con un yeso
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Fig. 4

Método para obtener una proyeccion lateral del primer metacarpiano.
Pronacién de la mano, el dedo sobre el chasis radiogréfico y el tubo de rayos x con

una angulacion de 10 grados.

79



Fig. 5

Reduccién de una fractura luxacion de Bennett.
Se aplica traccidn longitudinal, abd: s ion y pri ion al piano,
sosteniendo a éste por su base.
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y se prohibe realizar el movimiento de pinza por espacio de un mes y se indica el uso normal
del] la mano de 6-8 semanas de postoperado.

EGC:!

N
|

Fig. 6

Fractura luxacion de Bennett manejada con reduccion cerrada y fijaciéon percutanea

con clavos de Kirschner. .



por 6 semanas.
Cuando los fragmentos son grandes, pueden estar indicados los minitomnillos, sin
embargo hay que tener en mente que el diametro dcl tomillo debera ser de menos del 30%
del ancho de la superficie para evitar el riesgo de fracturar el fragrnenlom Cualquler zona
ido de la

impactada debera ser reparada, utilizando hueso SO
etafisis distal del radio. Se utiliza una férula como proteccion postoperatoria y se prohibe

m
realizar el movimiento de pinza por espacio de un mes y se indica el uso normal de la mano
de 6-8 semanas de postoperado.

Fracturas de Rolando (Tres Partes).
La descripcién original de Rolando es para aquellas lesiones de la base del primer

metacarpiano en tres partes (fig. 7). Es una lesién poco frecuente, y por tanto es necesaria
en ocasiones la tomografia para confirmar tal diagnéstico, especialmente si se planea aplicar
un tratamiento no operatorio. Sin embargo en caso de que no se tenga disponible el recuso
de la tomografia se deberan tomar radiografias simples con traccion longitudinal al dedo,
procedimiento que puede requerir de anestesia local.

El mecanismo de lesién es el mismo que el anteriormente descrito para las fracturas
idera que los mejores resulmdos se obnenen
duci tr:

de B En relacion al tr se
med.umte la reduccion abierta y fijacion intema, la fractura es r

manipulacién de los fragmentos para reconstruir la superficie articular, y
pueden ser fijados sea con alambres de Kirschner de 0.035 6 0.028, tornillos para
compresion interfragmentaria de 2.0 mm, miniplacas en "T" o en "L." (fig 8)s. O bien, segun
sea el caso, alguna combinacion de los anteriores de acuerdo al o a los principios

biomecanicos requeridos.

do y requerira de elevacién

En ocasiones algun fr: podra rarse i
del mismo y aporte de injerto dseo autologo esponjoso dcl radio distal.

El manejo postoperatorio es el mismo que el descrito para la fractura de Bennett.
Otro método terapéutico descrito es con fijadores cxternos rigidos o que permitan el
movimiento de la articulacién. Estos métodos sin cmbargo deberan ser considerados en
aquellos casos en que no sea posible aplicar una fijacion interna a los fragmentos de Ia

fracturaae.

Fracturas Conminuras.

Las fracturas conminutas son de dificil mancjo con un alto porcentaje de artrosis
postraumitica. En este tipo de lesiones la traccion longitudinal ligamentotaxis ha probado
ser el método con mejores resultados, sin embargo cn los casos en que sea posible aplicar
una sintesis es preferible la reduccién abierta y fijacion interna.

Este tipo de lesiones son resultado de trat i >s de alta energia que
frecuentemente se asocian con dafio a los tejidos blandos u otras lesiones del csqueleto de la
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mano, por lo que el miniﬁ‘ja‘dor externo tiene aun mejor aplicaciéon ya que es capaz de
1a Ic dyda compromiso a los tejido blandosao.

. piarisario-
Fragnente Fragmente
Palmar:.

Fragm:nbu
norsal.

Fig. 7

Fractura de Rolando.

N\
DA M, saparador < 3
\argo del puigar

Fig. 8
Métodos de Sintesis. 83
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VII. Fracturas del Carpo.



Fracturas det Carpo.

Consideraciones Anatémicas.

La mufeca puede ser vista como un si anico cuyo funcic i da el
movi y tr ision de fuerzas entre ja mano distalmente, y el antebrazo
proximalmcme.

Con ¢l propdsito de realizar las aparentemente contradictorias funciones ¢
movilidad y estabilidad a pesar de su pequefio tamaito, la mufieca es un complejo articular
entre siete huesos, (el pisiforme se con5|dern un hucso sesamondeo del masculo cubitDal)
interconectados uno a otro por un c« li cC io. Es preci la
geometria Osea y ligamentaria que permite a ésta articulacion tener movimi y

transmision de fuerzasm.

Existen varias teorias acerca del funcionamiento del carpo sin embargo actualmente
la mas aceptada es la teoria columnar de Taleisnik, 1a cual consiste en que funcionalmente se
considera que la muiieca esta formada por tres columnas (fig. 1).

La columna central formada por el Hi proximal el hueso grande y el
resto de la fila distal del carpo y es la columna primaria de Ia flexo-extensién. La columna de
movimiento radial esta formada por el escafoides y la columna de rotacion cubital por el

piramidaln.

Mecanismos de Lesién.
La mayoria dc fracturas, luxaciones y fracturas luxaciones a este nivel son el

resultado de caidas sobre la palma la muficca hiperextensién Un patron frecuente de lesion
es aquel en que el arco distal es desplazado dorsalmicnte sobre ¢l arco menor, en este caso
existe una falla en las estructuras interconectantes entre los dos arcos, pudiendo tratarse de
fractura del escafoides o luxacién del semilunar, lcsion de los ligamentos escafo-radial,
escafo-semilunar, en cuyo caso dara lugar a inestabilidades perisemilunares, donde

Mayfieldo, las clasifica en 4 estadios (fig. 2).

ilidad escaft ilunar, causada por lesion del ligamento interdseo

fc ilunar y radio
2. Luxacioén hueso grande semilunar por lesién al espacio de Poirier.
3. Subluxacién piramidal-semilunar por lesién al ligamento piramidal interésco y el

ligamento piramidal semilunar palmar.

4. Subluxacién del semilunar con respecto al escafoides, grande, piramidal, y radio por
lesion de los ligamentos radio semilunares dorsales, lo cual permne al semilunar rotar
anteriormente en el canal del carpo con el li o radi ) intacto.

1.

Por lo tanto la luxacién palmar del semilunar es lo mas grave en la inestabilidad

perisemilunar.
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Fig. 1
Teoria Columnar de Taleisnik.
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ilidades peri i es de acuerdo a Mayfield.

Fig. 3
Zona de vulnerabilidad.
A. Arco menor.
B. Arco mayor.
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La zona de vulnerabilidad se considera al arco menor que abraza al semilunar y el
arco mayor <ue cruza el tcrclo media del escafoides y continia en direccién cubital, distal a
Ia ar lacion medio carp (fig. 3).

1 del carpo pueden ser divididas en

Basados en estos dos arcos las fracturas !
4 grupos (fig. 4):
/ i del arco Aqui se incluyen las luxaciones,
X es y las | i dorsales o pal es del X

1. Luxaciones y fracturas
perisemilunares dorsales o p

2. Luxaciones y fracturas luxaciomes del arco mayor. Un cjemplo seria una fractura
Juxacion transescafo, hueso grande, ganchoso, piramidal. Varias combinaciones son posibles
dependiendo del niumero y localizacion de las fracturas del carpo. La lesién mas freccuente y
representativa de éste grupo es la fractura luxacion transescafoperisemilunar.

3. Varianres. Aqu: se incluyen las fmcturas que compr ala Sfisi iloides radial
(fractura | ién transradiop El sindrome escafo:des—hueso grande y las
luxaciones aisladas de uno o mas huesos del carpo.

./ les. Aqui se incluyen todas las luxaciones

. .

4. L 1}
palmares o dcrsales comple!as del carpo sobre el radio.

Excluidas de este grupo se encuentran las lesiones mas sutiles, incompletas en el
carpo y subluxaciones radiocarpales en las cuales la fractura del radio se acompafa de
subluxaciones palmares o dorsales.

Diagnéstico.
El estudio radiografico incluye las proyecciones dorsopalmar, una verdadera lateral a

neutro y una oblicua a 45 grados en relacion al chasis. Si las proyccciones anteriores no son
concluyentes y se tiene la fuerte sospecha clinica de una lesién o inestabilidad, se solicitan
placas en Stress, placas que son dorsopalmares con desviacion radial, neutro, y desviacién

cubital.

Existen mdétodos mas sofisticados para la dcteccion de lesloncs o meslabllldades en
los que se incluyen la cineradiografia, artrogratia, TAC, resc ica lear, y
artroscopia.

Al estudio radiografico de los huesos del carpo y sus relaciones se le conoce como

coolinealidad.

Un concepto dentro de la anatomia normal del radio es el reconocimiento de los tres
arcos del carpo, Que puedcen ser observados en una proyeccion dorsopalmars{fig. 5).

1. El primer arco articula con la cortical mayor proximal, convexa del escafoides, semilunar
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¥y piramidal.
2. El segundo arco anticula con las concavidades distales de estos mismos huesos.

3. El tercer arco se forma por las concavidades mayores proximales del hueso grande y
ganchoso.

Algunas pequefias concavidades pueden estar presentes en cada articulacion, sin
embargo no deben existir 1 en de las articul

>nes.

Cuando se pierde la congruencia de caulquiera de estos tres arcos, alguna
anormalidad entre ellos es detectada, es indicativo de lesion ligamentaria o fractura (fig. 6)

El hueso semilunar debe ser cubierto cn dos tercios por el radio.

En una proyeccidon lateral debera de buscarse la congruencia de una linea que

corresponda al ¢je del radio, la parte mas ancha del y el cje | itudinal del hueso
grande,

Esla lmea debera de ser recta y cualquier alteracion en ella cs indicativa de lesion, el
ejel 1 del foides debe de ser de 45 grados en relacion a esta linea (fig. 7).

Fracturas del Hucso Grande.

Las fracturas de este hueso son relativamente raras, sin embargo cuando ésm se
presenta es frecuente que se relac-onc con fractura del foides lo cual wye el
sindrome hueso grand La logia de ¢sta lesion es hiperdorsiflexion de la
muieca, la fractura ocurre a través de la cintura dcl csC'il'cndes. v cl cuello del hueso grande.
Cuando esta lesion se presenta debera ser da abierta fijacion
interna a través de un abordaje descrito por Taleisnik ¢l cual se exucnde desde 1a base del
segundo metacarpiano y cruza la muficca hasta un punto de .5 a 1 cm proximal a la apofisis

estiloides del cubito. Este abordaje actualmente se considera como universal para acceso a
1os huesos del carpo.

Las fracturas del hueso grande aislad bié

a4 4

P . Si No estan
desplazadas se manejan con yeso, aunque existe el riesgo de la necrosis avascular del polo
proximaksn,

Fracturas del Hueso Ganchoso.

Estas fracturas son poco comunes, y a menudo se asocian con fracturas luxaciones
carpometacarpales dei cuarto y quinto rayos.

Si no hay despl

con yeso, si hay 1 i oesi b
se realxza 1a fijacidn con alambres de Kirschner percutancos, si no es poisble la reduccion
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Fig. 5

Los tres arcos normales de carpo.
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Lesion en el arco I Lesion en el arco IT

tesicon eh los arcos I y IT Lesfon en el arco IIT

Fig. 6

Difercntes lesiones en los arcos. o2



Fig. 7
Vista lateral del carpo.
La linea cruza recta el cje del radio, la parte mas ancha del semilunar y el hueso

grande. El escafoides forma un angulo de 45 grados en rclacion a esta linea.

Fig. 8

Fracturas del hueso ganchoso.
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cerrada se procede a la reduccién abierta.

ial en

Las fracturas del gancho del ganchoso son mas fr
beisbolistas, golfistas, y ocurre al sufrirse un trauma directo scbrc el gancho con el

instrumento de juego, o caida al piso (fig. 8).

Esta lesién se acompafia por sintomatologia del nervio cubital y ocasionalmente
ruptura del tendon flexor. Esta lesion debe jarse con reduccion abierta y fijacién
interna.

Fracturas del Piramidal.
Las fracturas del piramidal ocupan el tercer lugar en frecuencia, despues del
escafoides y semilunar, La fractura de mas fr por el pelli que

éste sucede por la apéﬁsns csulondes del cuabito ando la es fuer
dida con d ion

hiper

En su mayaria solo se requicre de yeso en su tratamiento. Cuando hay imposibilidad
de red o de i6én de la fractura se indica la reduccién abienta y fijacién interna.

A este nivel no se han descrito problemas de necrosis avascular o,

Fracturas del Trapezio.

Las fracturas aisladas del trapezio son lesi raras. Existen dos tipos, el primero
que sucede a través del cuerpo del hueso, el trazo puede ser vertical, multifragmentada o
chndo a que son lesiones intrarticulares debe realizarse la  reduccién

dos abiertos.

conminutas.

El segundo tipo es en el lomo del hueso, estas resultan de un traumatismo directo
con la mano extendida, o por avulsién del flexor del retinaculo cuando ia palma contacta con
una superficie dura y el arco transverso es fuertemente extendido.

El manejo, si no hay desplazamiento, es conservador. En los casos en que el
resultado sea seudoartrosis dolorosa se practicara la excisién de la misma forma en que se
indica para el gancho del ganchoso. Los resultados postquinirgicos son inciertos .
Fracturas del Pisiforme.

Estas lesiones son poco frecuentes, cuando éstas s¢ presentan hasta en un 50% de

ellas se asocian con fracturas del radio distal, ganchoso o piramidal. Son el resultado de un
traumatismo directo. EI tratamiento es con un aparato de yeso con la mufieca en flexion de

30 grados, con desviacion cubital por 6 semanas.

En caso de que el resultado final sea una pseudoartrosis dolorosa, se realiza una
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idad ién del mi con especial idado en reparar el tendén del mascuto

cubitawn.

Fracturas del Escafoides.

acturas del escafoides ocupan una frecuencia de 60-70 % de las fracturas de
los huesos del carpo, es mas frecuente en adultos jéovenes que sufren un mecanismo de
trauma directo sobre Ja mano extendida e hiper ion de la muit

Las relaciones de este hueso mcluyen en su polo proximal con el radio
1 dorsal y radiall con el yhucso grande con el

proxi
1i; radic il hoso y palmarmente con el }i rad 2

Al mismo tiempo el polo distal ticne Ia libertad de trasladarse dorsalmente con el
arco distal del carpo, lo cual resulta en las fracturas general en la ci del
escafoides.

La superficie palmar del escafoides sufre tension mientras que la dorsal sufre

compresionm,,

Diagndstico.

Para el diagnostico se requiere ia historia clinica donde generalmente se describe el
antecedente de caida sobre la palma con hiperextension de la muiieca.
con desviacién

Radiograficamente se requiere de las proyecciones dorsop
cubital, lateral verdadera, y dorsopalmar con extension de mufleca la cual se consigue

pidiendo al paciente que haga un puito con su mano (fig. 9).

Si a pesar de las proyecciones antes mencionadas hubicra duda en el diagnéstico
pero con fuerte sospecha clinica de la lesiéon se deberan repetir las proyecciones, si a pesar
de elio atin no se confirma la lesion se debera colocar un aparato de yeso por 2-4 scmanas y
se tomaran nuevos controles radiograficos si aaun pcrslste la sospecha de la lesién y no sc¢
confirma tal, se debera procederala TAC, or gnética

Tratamiento.
En este punto se debe tener en mente que las fracturas del escafoides pueden

presentarse con otras lesiones del esqueleto de la mano.
para el estudio de

Por atra parte no existe una clasificacion univ
las fracturas dcl escafoides, sin embargo existen lmeumcmos que puede tomar el médico

clasifi d dela

para su tr
1. Fractura aguda (hasta 3 semanas evolucién).
2. Retardo de consolidacién (4-6 meses de evolucién).
3. Pseudoartrosis (mas de 6 meses de evolucion).
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Fig. 9
Proyecciones radiograficas para escafoides.
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Anatomicamente se le puede clasificar en:
1. Tercio distal.
2. Tercio medio.
3. Tercio proximal.

Lo anterio tiene su repr ion prondstica, ya que las fracturas del polo proximal
son las que tienen el menor porcentaje de consolidaciéon, en comparacion con aquellas del
polo distal el'sto es debido al compromis del aporte sanguinco del hueso, ya que su arteria
ingresa por su parte medial o cintura y se dirige distalmente enviando solo unas pobres
ramas al polo proximal. Esta arteria es rama de la arteria radialo.

Clasificacion de Herbertu.
A) Fractura estable
Al = Tuberosidad
A2 = Cintura

B) Fractura inestable
B1 = Tercio distal oblicua
B2 = Cintura desplazada
B3 = Tercio proximal
B4 = Fractura-luxacion
B# = Fractura conminuta

C) Unioén retardada.
La union tarda mas de 6 scmanas

D) No unioéon.
No union fibrosa.
No union esclerosa (pscudoartrosis).

Manejo Quinargico.
Las indicaciones para el mancjo quinmirgico del escafoides son:
a) Falla en el tratamiento conservador.
b) Fracturas en agudo desplazadas.
¢) Pseudoartrosis.

Los objetivos a en el pr i quirargico son: obtener una buena
alineacion del escafoides con el resto de la muiieca y que el resultado sea estable.

Técnica de Injerto Osco.
Esta técnica consiste en formar una cavidad en los fragmentos proximal y distal del
foides ido de la col i6n de hueso en estas cavidad El hueso col do puede
ser esponjoso en caso de existir congruencia en las corticales del escafoides, de no ser asi se
colocara un injerto doble cortico esponjoso que a su vez dara sostén a la fractura evitando
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asi su colapsoul(fig. 1 0).

das d 1 d fr. as

Fijacién Interna.
La fijacién interna se indica en los casos de fracturas ag;

asociadas a fracturas transescafoperisemilunares, pseudoartrosis o consolidacion retardada,
en los casos en que la aplicacion de injerto Oseo no de la estabilidad suficiente para In

fractura.
Esta fijacién se consigue mediante la colocacion de tornillos de Herbert (fig. 11). la
casa AO también tiene un tornillo para este fin de 2.7 6 2.00 mm.(fig. 12). Mas

reclcntemcnle se esta promovnendo la colocaclon de tornillos de Herbert en forma
de i con un resultado satisfz io.

per ido por i

En el servicio de extremidad toracica del HTMS se emplea también el método de
fijacion percutanea con alambres de Kirschner con resultados hasta el momento
satisfactoriosn.

foid.

Maneja Conservador.
La inmovilizacién con yeso esta indicada en fracturas no desp! das del
o desplazamiento maximo de 2 mm,y sin angulaciones, fracturas en agudo. En Jas fracturas

inestables debe incluirse el codo.

En promedio las fracturas del tercio medio requieren de inmovilizacion por 6-12
semanas, del tercio distal de 4-8 semanas, y del tercio proximal de 12-20 semanas.

El propésito del manejo con yeso es ¢l de estabilizar Ia fractura tan bien como sea
posible, esto incluye un yeso bien colocado con la mufieca en posicion neutral que incluya al
13). El yeso es generalmente cambiado a intervalos de cada dos semanas
ueda perfectamente colocado ya que un solo yeso por la hipotrofia de
d posteriormentce allajara...

primer dedo (fig.
para asi ‘asegurar que q
das y

partes b, rcion del

Fracturas del Semilunar.
Estas son producidas por el mismo mecanismo de lesion que para el resto de los
huesos del carpo. En este hueso en particular se asocia a las fracturas la necrosis avascular la
cual es conocida como "Enfermedad de Kienbok®.
Actualmente esta reconocido que la avascularidad de! semilunar es solo parte de un
proceso, sin embargo que la causa de ésta sea traurmatismo o fractura es algo aun inciertow.
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Fig. 10
Colocacion de injerto doble cértico esponjoso.
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Fig. 12
Sistemas AO para 12 estabilizacién de las fr de

Con tornillos o tomillo y alambre de Kirschner.



Fig. 13
Manejo conservador de una fractura de escafoides estable.
En caso de ser inestable deberi incluirse el codo.
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VIII. Fracturas Distales
de Radio.



Fracturas Distales de Radio.

Las fracturas de ]la metafigis distal del radio son una lesién muy frecuente a todos los
grupos etareos. Muchos tipos de fractura pueden suceder. y el tipo de fractura resultante
dependera de la edad del paciente, calidad del hueso, grado de cnergia del traumatismo, y
mecanismo de lesién.

La mavoria de las fracturas distales de radio ocurren cuando una carga axial se
aplica y frecuentemente se asocia a un componente rotacional con muiieca en extension
(véase dibujo).

La rotacion del antebrazo en pronacion puede causar una fractura de la metafisis
distal de radio con lacién dorsal ida como fractura de Colles. La rotacion det
antebrazo en supinacion dara una lacion cc ida como fractura de Smith. En adultos
jovenes las fracturas distales de radio se asocian a traumatismos de alta energfia.

Un traumatismo directo puede causar una fractura asocmda a luxacion, o sila
energia es muy alta a una fractura Las I d descritas incluyen
luxacion radio cubital distal, fracturas de la apdfisis estiloides del cubito, fracturas del carpo

y rupturas ligametariasa.

Consid A P
Las dos facetas de la superficie articular del radio distal son: eliptica (para el
escafoides) y esferoidea (para el semilunar) y se encuentran scparadas por una cresta en

sentido anteroposterior.

La angulacién normal de la superficie articular del radio distal es de 11 grados de
inclinacién palmar (fig. 1), y de 22 grados en un plano radio cubital dorsopalmar (fig. 2).

La muesca sigmoidea del radio distal articula con la cabeza del cabito en un arco de
70 grados aproximadamente. Las inserciones ligamentarias en la superficie palmar del carpo
forman dJos estructuras triangulares y son mas fuertes que los ligamentos dorsales
transversos radiocubirtales.

El complejo fibrocartilaginoso triangular conecta al cubito distal con el radiou;.

Clasificacién.
Muchos epénimos han sido aplicados a las fracturas distales del radio y aunque
muchos nombres son histéricamente significantes, estos ya carecen de aplicacién clinica.

Actualmente sc utilizan las clasificaci pr por Frykman, Meloney AO, ya
que estas han probado su utilidad porque mcluyen todas las variedades de trazos de fractura.
Frykman incluye trazos articulares y su rclacion con el cubito, Melone valora los
desplazamientos, y AO incluye todo el esqueleto.
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Dibujo.
Mecanismo de lesion para las fracturas distales del radio.



Frykmana. {(fig. 3)

Fractura Tipo
- Extraarticular
he Extraarticular
Distal de ciubito n
- Articular-Radiocarpal m
- Articular-Radiocarpal
Distal de cubito v
- Articular-Radiocubital
he Articular-Radiocubitat Vi
Distal de cubito
- Articular-Radiocarpiana vih
-~Radiocubital
- Articular-Radiocarpiana Vil

-Radiocubital
-Cubito distal

Melonew. (fig. 4)
Tipo 1.

Fracturas sin despl j 0. o desplazadas pero bl desp de la red i0
cerrada con preservacion "de las superficies nnlcula.res

Tipo 2.

Fracturas caracterizadas por conminucidn e inestabilidad con desplazamiento del
complejo medial como una unidad. En mayores instancias ¢l fragmento dorso medial,
previamente conocido como "Die punch, se encuentra impactado, mas que el fragmento
palmar y radiogrificamente se demuestra desplazamiento posterior,

Tipo 3.
Fracturas bles, con despl i del plejo medial como una unidad asi
como despl: i de un fr en forma de punta o espiga de la diafisis radia!

conminuida. La punta o esplga Osea se proyecta al companxmemo flexor de la muileca
causando lesion al nervio ocalos

Tipo 4.
Este tipo de fracturas demuestra una amplia separacion o r ion de los fi

dorsal y palmar con una disrupcidn profunda de la articulacion radio cubital distal. Estas
lesiones se asocian a compromiso importante de los tejidos adyacentes.
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Fig. 2
El Angulo de la superficie articular del radio es de 22 grados
en la proyeccion dorso palmar, y la apéfisis estiloides del radio
sobresale de 10 a 11 mm en relacidn a la apofisis estiloides del cubito.
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Clasificacién de Melone.
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AOw.. (fig. 5)
En este punto por localizacidon anatémica les corresponde el numero 2, por ser

segmento distal se le aplica el nimero 3 con lo que obtenemos una fractura 23 y los tipos,
grupos y subgrupos son como a continuaicon se describe.

A=Fractura Extraarticular.

Al. Fractura extraarticular del cubito, radio intacto.
.1 Apéotisis estiloides

.2 Metafisaria snmple

3N ia ia

AZ2.- Fractura extrarticular del radio simple e impactada.
.1 Sin angulacién alguna

.2 Con angulacién dorsal (Pouteau-Colles)

.3 Con angulacion palmar (Goyrand-Smith )

A3 - Fractura extraamcular del radio, multifragmentaria
.1 Imp da con acor axial.
.2 Con acortamiento en cufia.

.3 Compleja.

B= Fractura articular parcial.

B1.- Fractura articular parcial del radio, plano sagital
.1 Lateral simple

.2 Lateral multifragmentaria

.3 Medial

B2.- Fractura articular parcial del radio, borde dorsal (Barton)
.1 Simple

.2 Con fractura sagital lateral

.3 Con luxacion dorsal del carpo

BJ - Fractura articular parcial del radio, borde volar (Barton invertida, Goyrand-Smith IT)
le con un fr
’7 Simple con un fragmento g;rnnde

.3 Multifragmentaria.

C= Fractura articular completa.

C1.- Fractura articular completa del radio, articular simpl. fisaria simpl
.1 Fragmento articular posteromedial

.2 Linea de fractura articular sagital

.3 Linea de fractura articular frontal

C2.- Fractura articular completa del radio, articular simpl % Itifra ia
.1 Linea de fractura articular sagital 109




-2 Linea de fractura articular frontal
.3 Con extension a la diafisis

C3.- Fractura articular completa del radio, multifragmentaria.
.1 Metafisaria simple

2 M ia multifra ia

.3 Con extension a la diafisis.

Evaluacién Radiografica.

La evaluacion radiografica de estas lesi incluy placas imples en proy
dorsopalmar y lateral vcrdadera, las proyecciones oblicuas tienen poca aplxcacnon clinica,
fici para bl un diagno sin embargo

generalmente estas proy: san suf
estudios como la tomografia axial computada sc reservan para valorar e! compromiso

articulara.

Estudios complementarios.
Eventualmente es necesario realizar una electromiografia al encontrar datos clinicos

de daiio nervioso, sin embargo este estudio debera de realizarse 3 semanas después de
ocurrida la lesiéonwm,
Tratamieuto.

El tratamiento para las fracturas distales del radio es controversial y depende de

varios factorcs‘ la estsbllldad de la factura, grado de desplmmnento calidad osea, edad,
fi de i y la experiencia del cinyjano.

requeri
El tiempo para cl manejo definitivo depende de las isticas de la fractura y las
condiciones generales del paci siendo 1 dable el jo temprano.

den ser jadas mediante uno de los siguientes

Las fracturas distales del radio p
metodos:
1.- yeso
2.- clavos percutaneos y yeso
3.- fijacion externa
4.~ reduccién abierta
5.- aplicacion de injertos.

Trartamiento con Yeso,

La reduccion cerrada & inmovilizacion con yeso sigue siendo un métod ds
para cl tratamiento de las fracturas distales del radio, especificamente aquellas con un trazo
extra-articular estable, con menos del 50% de conminucién dorsal. E! yeso permanece en
polelén neutra o con leve flexid d iacidn bital de 8 a 12 semanas con un

seguimiento clinico radiogrifico de 8 y 15 dias.
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Clavos Percutdneos y Yesoo. (Fig. 6)
En el servicio de extremidad toracica, del H.T.M.S. se sigue el método de Green, y

Green Kapandji modificado para el tratamiento de las fracturas metafisiarias del radio

Fijacién Externae.

La fijacidn externa se indica do existe i bilidad -en la fractura o severa
conminucién y se requiere mantener la longitud del radio y alineacidn adecuadas
particularmente cuando hay compromiso en las partes blandas, exposicion osea.

quemaduras, lesiones tendinosas o nerviosas asociadas.

Reduccion Abierta.
La reduccion abierta se indica en aquellas situaciones en las que los métodos

cerrados no tuvieron éxito. Esto mas a menudo succdc en dos cnrcunstacms La primera esla
relacionada a una fractura muy distal, ia i bl La

ia y
circunstancia es aquella en la que el paciente se presenta dos a tres semanas después de la
lesién, tiempo en ¢l cual no es posible realizar una manipulacién cerrada por estar ya

avanzado el proceso de consolidacién.
bién esta indicada en aquellos casos ¢n que por el por el

La reduccion abierta
d y en ellos.

de los fr. es ible realizar una r

Aplicacicn de Injerto.
La aplicacion de injerto éseo esta indicada en aquellos casos en que se requiere

corregir un defecto 6seo una vez que ha sido r uida la superficie
articular.

En relacion a las fracturas complejas de la metafisis distal del radio su manejo sigue
siendo un reto debido a la importancia de las articulaciones radio carpal y radio cubital distal
en las funciones del antebrazo y de la mano, ya que una importante discapacidad funcional
puede resultar de una consolidacion visiosa. Aunque la muiicca no soporta peso, su funcion
puede verse ser comprc ida por una consolidacién viciosa.

Para la reconstruccion anatdmica normal del radio distal, las mediciones que deben

tomarse en cuenta son: el Angulo de inclinacidn del radio en el plano sagital que es normal dc
11 grados hacia palmar, el angulo de inclinacion radia! en el plano coronal que es normal de
22 grados, y la altura radial que es medida por la varianza cubital y que es nonnal de 10 a
11mm.
Existen variantes anatomicas individuales por lo que en ocasiones se requiere de
placas comparativas con la mano sana. S| la fractura consolida con 20 grados de inclinacién
dorsal, la fuerza prensil y resi syen, si la inchi i6n radial disminuye a 10
grados o menos se ha comprobado que sc sucederan d:smbuc:oncs anotma.les de carga
sobre la superficie articular con lo cual se pr an alt Es imperativo
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Fig. 6
Método de Green.

de la mano. Di se

ia el arco

sc coloca un clavo de Schanz en la base del scgundo y

mas pues s¢

por 10

no deben

Traccién ¥

tercer

coloca otrd clavo de Schanz ea Ia base del olecranon dirigido al radio para evilar dadtar estructiuras vasculo

nerviosas.
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articular y restablecer la anatomia normal para obtener

limi; cualquicr i
b ltad fini
T > .
La experiencia clinica ha demostrado que en algunos casos la mcongruencm articular
puede ser razonablemente bien tolerada en v P uu-.us con bajos
£ de en jo v

requerimientos funcionales de la mufieca sin embargo esto no

La reconstruccién de la anatomia esquclética es solo un componente
tratamiento de estas fracturas. A menudo existe un compromiso de los tejidos blandos que
puede influir o comprometer la evolucién de la lesion. Aunque podemos identificar factores
que influyen para un buen o mal resultado, a menudo no nos ¢s posible apreciar la extensién
del dafio condral. Tal dafio puede influir en el desarrollo de artrosis temprana, aunque se

i6n anatémica de las partes Oseasm.

en el

btenido una r

haya

Estabilidad de Ia Fractura,

Una conminucién importante en la fractura es indicativa de inestabilidad. Los huezos
osteopordticos son frecuentemente conminuidos y presentan desviaciones dorsales o
palmares. La conminucion dorsal a través de un area del 50% o mas del didmetro metafisario
i6n dorsal de la superficie articular.

del hueso a menudo presagm un lapso y una
Un escalon articular de mas de 2mm. o una lacion de los fr fracturarios de mas
de 10 grados pued di inestabilidadin.
Complicaciones.
iada a los métodos de

La pérdida de la reduccién inicial esta frect
tratasnicnto cerrado. Por ésta razon se debe tener un seguimiento radiografico a los 3 7 y 14
PR
para re Ia

dias después de la lesion. La pérdida de la reduccion es una
fractura, a menudo sc agrega un sistema de fijacién interno o externo cuando csto sucede.

La consolidacion viciosa es comun después de una fractura distal del radio y no excluye de
ton ocurre sin una mal posicion excesiva.

una evolucidn funci 1 si la consolid

Las consolidaciones viciosas no aceptadas son aqucllas en Jas cuales existe mas de 5
mm. de acortamiento del radio, pérdida de la inclinacion radial o mas de 10 grados de
dorsiflexion de la superficie articular en una proycccion radiografica lateral verdadera. La
inestabilidad de la articulacidn radio cubital distal es frecuentemente desapercibida pero

puede suceder frecuentemente.
La compresion del nervio mediano se presenta se presenta en un 10 a 20% de las
fracturas secundario a neuropraxia de un trauma directo © a un sindrome del tunel del carpo
por inflamacién o compresidn ésea. La distrofia simpatico refleja puede resultar de una muy
ajustada colocacion de un molde de yeso, de un sindrome de tunel de carpo no
diagnosticado, u otras lesiones nerviosas.

refleja es alt disminuida cuando
114
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tempranamente se inicia Ia movilizacion de los dedos y hombro para pi ir el ed: La
doartrosis de la is distal del radio es rara cuando se aphca el tratamiento

apropiadom.

El tratamiento debera ser individualizado en base a las caracteristicas de 1a fractura,

problemas asociados, calidad del hueso y requeri les del p asi como
la edad, y debera tenerse un cuidadoso seguimiento clinico radiografico del paciente.
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IX. Fractura Luxacion
de Galeazzi.



t
H

Fractura Luxacion de Galeazzi.

La fractura luxacion de Galeazzi se describe como aquella lesién que incluye fractura
de la diafisis del radio con luxacién radio cubital distala (fig. 1).

Mecanismo de Lesion.
EJ] mecanismo de lesidon no esta bicn definido, sin embargo la teoria mds aceptada es

aquella en la que se aplica una carga axial al antcbrazo que se encuentra en hiperpronacion.
Las causas mas frecuentes de produccién de esta lesion son accidentes vehiculares y caidas

libres con el > antes do.

La fractura luxacién de Galezzi es una lesién poco frecuente, sin embargo cuando
ésta se presenta es frecuente que se acompaie de lesiones asociadas, especialimente en
aquellos casos de accidentes vehiculares de alta energia.

La fractura del radio usualmente ocurre en la unidon del tercio medio con distal del
radio, como resultado ocurre una dirrupcion de la capsula articular radiocubital distal asi
como de ligamentos y compromiso del complejo fibrocartilaginoso triangular. lo que
producira una inestabilidad distak..

La fractura luxacion de Galeazzi tiene los siguientes sindonimos: fracwra de

Piedmont, Monteggia reversa y fractura de necesidad.

Clinicamente se puede encontrar una deformidad con angulacién dorsal del
antebrazo, el antebrazo aparenta estar acortado, la articulacion radiocubital distal se
encuentra deformada, e inflamada (fig. 2).

Dentro de la exploracmn fisica deberan buscarse datos de compromiso neurovascular
al nervio cubital, y el nervio interdseo dorsalos.

distal, con esp

Evaluacién Radiografica.
Deberan realizarse placas simples de buena calidad cn AP y lateral verdadera donde

se incluya el antebrazo completo, asi como el codo y muieca.

El diagnostico de una lesidon de la articulacion radiocubital distal no siempre es
posible en la valoracion inicial debido a que ésta articulacion aparenta normalidad cuando la
cabeza del cubito se encuentra subluxada.

La disrrupcion es evidente cuando la luxaciéon cs completa. Los datos de luxacion
radiocubital distal son: ensanchamiento del intervalo de la articulacion radiocubital distal en

la proyeccion AP de la mufieca, luxacién palmar radiocarpal del cabito distal e una
proyeccion lateral verdadera, acortamiento radial mayor de 5 mm y fractura de la apofisis

estiloides cubitals.
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Ocasi \ es io realizar placas comparativasde 1a mufieca para asi poder

Tratamiento.

La fractura luxacion de Galeazzi dcbera ser quirargi ya que csta
comprobado que ¢l manejo conservador tiene hasta un 92% de malos resultados. Se efectia
el mancjo a través de un abordaje de Henry y la estabilizacion de la.fractura radial se realiza
con placa dep de 3.5 mm recomendandose un minimo de 8 torillos para su fijacion (fig. 3).

Los clavos centromedulares © placas de menor tamafio generalmente no controlan
las fuerzas deformantes y se les ha asociado a retardo de consolidacién o pseudoartrosis.

Una vez realizado el abordaje, la rama sensorial del nervio radial deberd ser
identificada, aislada, y protegida, la reduccion pudiera en ocasiones dificultarse por
interposisicén de partes blandas especialmente tendones; una vez colocada la placa debera
de fijarse provisionalmente con dos tornillos y tomar una radiografia de control en AP y
lateral verdadera. Si el resultado es satisf: rio se cc letara la col. ion de tornillos, en
caso contrario deberé de realizarse un nuevo i hasta co irlar ion omi

Una reduccién estable del radio no garantiza una estabilidad de la articulacién
radiocubital distal, en caso de que persista inestabilidad a éste nivel se proccderd a la
colocacion de alambres de Kirschner para conseguir su estabilizacién.

Posterior al procedimiento se colocara una férula larga con flexion del codo a 90
grados y supinacion del antebrazo, ésta altima se dcterminara de acuerdo al grado de
estabilidad radiocubital distal que se halla obtenido transoperatoriamente, Ja férula se

dra por espacio de4a 6 (fig. 4).

Cuando se utilizan alambres de Kirschner para estabilizar la articulacién radiocubital
distal estos deberan ser retirados en 6 semanas. Postcriormente se debera proceder a un
programa de rehabilitaciéns.

Complicaciones.

Se han descrito casos de pseudoartrosis pero relacionados a mala técnica en la

colocacién de la placa.

Un déficit en la rama sensitiva del radial puede suceder en caso de quc ésta no halla
sido protegida durante el manejo quirurgicom.
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Fig. 1
Fractura del radio y It ion de la arti

radiocubital distal.

Fig. 2
Cuadro Clinico.
Angulacién dorsal, aparente acortamiento.
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Fig. 3
Reduccion abiena y sintesis con placa dcp.
En ciertos casos se requieren de clavillos de Kirschner para estabilizar
la articulacién radiocubital distal.

Fig. 4
Uso de férula o yeso braquipalmar con flexion del codo a 90 grados y supinacion del
antebrazo.
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X. Fracturas de Antebrazo.



Fracturas de Antebrazo.

Mecanismo de Lesion.

Las fracturas del antebrazo son resultado de un trauma directo. Gencralmente éste
trauma se recibe cuando el sujeto adopta una posicion de defensa lo curl produce una
fractur aislada del cubito no desplazada (fig. 1).

Debido a la situacidon practicamente subcutanea especialmente del cubito es frecuente
que éstas lesiones sean fracturas expuestas..

Cl

ficacién. (fig. 2)

En este punto se utiliza la clasificacion AQO la cual por regién anatomica corresponde
al nimero 2, y por tratarse del segmento diafisario sc les asigna el namero 2, de tal forma
que obtenemos una fractura 22.

L.os tipos, grupos y subgrupos son como a inuacion se exp v,
A= Fractura simple

Al Fractura simple del cabito, radio intacto.

-1 Oblicua

.2 Transversa

.3 Con luxacion de la cabeza radial (Monteggia)

A2 Fractura simple del radio, cubito intacto.

.1 Oblicua

.2 Transversa

.3 Con luxacion de !a articulacion radiocubital distal (Galeazzi)

A3 Fractura simple de ambos huesos.

.1 Radio, tercio proximal.

.2 Radio, tercio medio.

.3 Radio, tercio distal.

B= Fractura en Cuia.
B1 Fractura en cufia del cabito, radio intacto.
.1 Cuiia intacta
.2 Cufa fragmentada.
.3 Con luxacion de la cab radial (M ia).
B2 Fractura con cua del radio, cubito intacto.
.1 Cufa intacta.
.2 Cuiia fragmentada.
.3 Con luxacion de la articulacidn radiocubital distal (Galeazzi).
B3 Fractura en cuiia de uno de los dos huesos, y simple o en cuila del otro.
.1 Cufa cubital y fractura simple del radio.
.2 Cuna radial y fractura simple del cubito.
.3 Cuiias radial y cubital.




C= Fracturas Complejas.
C1. Fractura compleja del cuibito
.1 Bifocal, radio intacto.
.2 Bifocal, radio fracturado.
.3 Irregular
C2 Fractura compleja del radio.
.1 Bifocal, cubito intacto.
.2 Bifocal, cubito fracturado.

.3 Irregular.
C3 Fractura plcja de ambos h
.1 Bifocal
.2 Bifocal de uno de los dos huesos, irregular del otro.
.3 Irregular.
Cuadre Clinico.
Un pnc:eme con fractura de antebrazo ¢n uno o dos h pr a dolor i
ion, li ion de la funcién. En este punto debera prestarse especial atencién a al

piel que recubre ¢l cubito ante la posibilidad de presentarse una fractura expuesta.

Debera evaluarse el estado neurovascular distal, asi como datos de sindrome de

p > que puede pr se en estas lesionesm.
Evaluacién Radiogrifica.

Dcberan obtenerse placas de buena lidad en proy iones AP y lateral del
a.mebmzo completo incluyendo al codo y muileca. Generalmente estas proyecciones son
sufi para bl un diagnéstico por lo que estudios mas sofisticados rara vez se
indicana.

Objetivos det Tr i
1. Red O Smica del esq restaurar la longitud 6sea, corregir angulaciones y
rotaci asi como resp el io interdseo.

2. Fijacion estable, de modo que permita una pronta rehabilitaciona,.

Tratamiento.
Conservador.
En el adulto se indica mane¢jo conservador en las fracturas de la diafisis cubital no

desplazada, ain si la fractura tiene un desplazamiento del 25%. El cubito puede ser
estabilizado con un molde de yeso largo por espacio de 8-10 semanas.

Las fracturas de la diafisis radlal que no ticnen laci d 1. [
rotaci evol, con yeso en pacnemes muy jovenes
i e que se el arco anatémico del radio, sin embargo el tiempo de

consohdacnon puede ser prolongado, por lo que en los casos de fractura de radio se

T dala
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Fig. 1

Frecuente mecanismo de lesion; trauma directo en actitud de defensa.






Manejo Quirirgico.
El manejo quinirgico se recomienda para las fracturas desplazadas del radio o ciibito,
y fracturas asociadas a sindrome de compartimento.

La sintesis recomendada es la placa dcp de 3.5 mm con 6 corticales cuando se
aplican con el principio de proteccidon y 8 corticales cuando se les aplica con el principio del

sostén.
Rara vez se indica el uso de clavos centro medulares o fijadores externos por la
dificultad para controlar las fuerzas de rotacion (fig. 3).

E! momento para hacer la reduccién abierta y fijacion interna es tan pronto como sea
posible ya que ésto permitira una descompresion de los compartimentos del antebrazo por
drenaje del hematoma fracturario, una mejor reduccion de la fractura, sin embargo existen
situaciones tales como el politraumatizado en que la cirugia debera diferirse hasta que las
condiciones locales de la extremidad o generales del paciente hallan mejorado.

Una vez efectuado el procedimiento quinirgico, no debe cfectuarse el cierre de las

facias.

Aunque no es posible aconsejar con certeza cuando retirar una placa, la mayoria de
los autores aceptan que no debe hacerse elcctivamente antes de un afo, porque cuanto
mayor es la demora menor es la posibilidad de una nueva fractura. No se aconseja retirar en
forma sistematica las placas del antcbrazo en el paciente medio, pero si hace gimnasia, futbol

americano, o desarrolla actividades similares. la placa debe quitarse, de lo contrario se
i por su ubicacién subcutanea.

retiran las placas soélo si
Una vez quitada la placa el antebrazo debe protegerse con una férula durante 4-6
semanas, y contra estres marcado y torsion durante 3-4 mesesa.
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Fig. 3
Sintesis con placas dcp.
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Fig. 4
Complicaciones.
Invasion al espacio interoseo, 1o que producira limitacion
a la pronosupinacion del antebrazo.

Sinostosis radiocubital.
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XI1. Fractura Luxaciéon
de Monteggia.



Fractura Luxacién de Monteggia.
La lesion de Monteggia esta conformada por la fractrua de la diifisis cubital y
luxacion radial proximal (figs. 1 ¥ 2).

El sitio mas frecuente de fractura es en la unidén de los tercios medio y proximal de
cybito sin embargo ésta localizacidn no es exclusiva. La localizacién de la fractura a nivel de
la dia fisis cubital no define a la fractura luxacion de Montagsia, y que la luxacion de la
cabeza radial puede presentarse anterior, lateral, o posterions.

Bado propuso la siguiente

Teniendo como base a estas consideraciones,

clasificacion.

Tipo 1.
Luxacion anterior de la cabeza radial, fractura del cubito a cualquier nivel con

angulacién anterior (fig. 3).

Tipo2.
Luxacién posterior o posterolateral de la cabeza radial. Fractrua del cubito en su
diafisis con angulacion posterior (fig.4).

Tipo 3.
Luxacion lateral o anterolateral de la cabeza radial, fractrua de la metafisis proximal

cubital (fig. 5).

Tipo 4.

Luxacion anterior de la cabeza radial, fractrua del tercio proximal de radio, fractura
cubital al mismo nivel (fig. 6).

Seguido de estos cuatro tipos, Bado describié una serie de equivalentes con

caracteristicas similares..

Equivalentes.

Tipo 1.
- Luxacién anterior de la cabeza radial en cl nifio o adulto.

- Fractura de la diafisis cubital con fractura del cuello del radio.

- Fractura del cuello del radio.

- Fractura de la diafisis cubiral con fractura del tercio proximal del radio.

- Fractura de la diafisis cubital con luxacién anterior de la cabeza radial y fractura del

olecranon.
- Luxacién posterior del codo y fractura de la diafisis cubital con o sin fractura del radio

proximal.

Asociado a las lesiones de Monteggia pucden presentarse lesiones de mufieca.
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Tipo 2,
Este apartado no tiene mas equivalentes que las fracturas de espifisis de la cabeza

radial luxada.
Los Tipos 3 y 4 de Monteggia no tienen cquivalentesm.

Mecanismo de Lesion.

Esta fractura pucde ser el resultado de varios mecanismos de lesién, entre ellos se
euncuentras caidas, accid viales, tr »s directos y mas aceptada se encuentra la
Teoria de Evans en la que refiera caida con carga axial sabre la extremidad y rotacion de la
U SMaG).

Cuadro Clinlco.
4 dolor, idad funcional, deformidad, habra n faccion a

Elp
nivel de Ia fracmra, los movimientos no se consiguen y cualquier intento resulta
extremadamente dolorosocn.

Ewvaluacién Radiogrifica.

Se requieren de proyecciones simples AP y lateral del antebrazo, un punto muy
impornante es que se debe incluir en la radiografia la articulacion proximal y distal (codo y
muileca) de lo contrario se podra pasar desapercibida la luxacién de la cabeza radialn.

Tratamiento.

Sc requicre de reduccion abierta y fijacion intcrna. La fractura cubital debera ser
anatd e reducida para asi asegurar la reduccion de la cabeza radial, en {a mayoria de
los casos se obtiene resultado satisfactorio con placas (fig. 7).

Una vez que se ha realizado la reduccion abierta y reduccién de la luxacion radial
debera probarse y asegurarse la estabilidad de la articuliaciéon mediante movimientos de flexo
extension asi como de prono supinacion.

La inestabilidad de la cabeza radial o imposibilidad de reduccidén a menudo sugieren
que no hubo una reconstruccion satisfactoria del ciibito, una fractura conminuta del cibito, a
menos que halla sido establemente fijada tendera a flexionarse en el sitio de la fractura
clevando la cabeza radiala.

Si la cabeza radial no puede ser reducida a pesar de una reconstruccién anatémica
del cubito, debera extenderse el sbordaje y a menudo se encontrara interposicion de partes
blandas, tales como la capsula articular, ligamento anular, y en algunos casos ¢l nervio
interdseo posteriony.

Cuando existe fractura de la cabeza radial, algiun fr » de ella ién puede
estar blogqueando la reduccién, o movimientos del codo. Un > de buen es
susceptible de reduccion y estabilizacién, mientras que los pequefios fragmentos es mejor
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retirarlos, seguido de una férula braquipalmar en supino por 6 semanas (fig. 8).

Las complicaciones de una fractura luxacion de Monteggia son varias y
frecu: limi e han descrito pérdida o limitacion para el movimiento,
consolidacion viciosa, pseudoartrosis, y paralisis nerviosa.

El prondstico sin embargo es bueno cuando se inicia 1a recuperacion dentro de las
primeras 6-8 semanas posteriores a la lesion.

Dentro de las complicaciones tardias se han reportado refractura del cabito una vez
retirado el nmaterial de sintesis. Las causas de cllo generalmente son retiro precoz del
material (antes de un afio), retardo en la consolidacién o pscudoartrosis lo que representa
una mala técnica o indicacion para la colocacion del implante

En ¢l tercio proximal del antebrazo existe el riesgo de compromiso neurovascular y
alto indice de recurrencia de las sinostosis. Aunque no se¢ han identificado exactamente las
medidas para la prevencion de la sinostosis, se ha visto que aquellas fracturas tratadas con

estabilizacion y movilizacion tempranas tienen menor riesgo de desarrollarlasa.
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Fractura del cubito y | radi ital pre

Fig. 2
Mecanismo de lesién.
Caida con extension del codo, hiperextension de la muileca, y giro del resto det cuerpo.



Fig. 3

Fractura luxacion de Monteggia Tipo 1.

Fig. 4
Fractura luxacion de Monteggia Tipo 2.
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Fig. 8§
Fractura luxacion de Monteggia Tipo 3.

==/

Fig. 6
Fractura luxacion de Monteggia Tipo 4.
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Fig. 7
Reduccion abierta y sintesis del cibito con placa dep.

Fig 8
Férula o yeso en supino y flexién del codo a 90 grados
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X1I. Lesiones Traumaiticas
del Codo.



L.esiones Traumaiticas del Codo.

Las fracturas de la cabeza radial y del olecranon son dos de las mas frecuentes en el
codo, juntas representan a mas de la mitad de las lesiones del codo, las fracturas (nicas de la
apofisis coronoides son infrecuentes.

El mecanismo de lesion es generalmente por traumatismos directos de alta energia
en pacientes adultos jovenes.

Clini habra o de vol limitaciéon funcional y dolor i itante
Es importante realizar una minuciosa valoracion del estado Neurovascular distal antes de
realizar cualquier maniobra. Asimismo es de vital importancia buscar datos de un sindrome
de compartimento que en caso de presentarse habra de ser manejado mediante
dermofasciotomias.

Radiograficamente deberan de obtenerse proyecciones AP y lateral del codo, de ser
posible que incluyan Ja articulacion radiocubital distal asi como el tercio distal del hamero.

Fracturas de 1a Cabeza Radial.
Clasificaciin:

La clasificacion utilizada para este tipo de lesiones es la propuesta por Mason desde
un punto de vista practico se les puede considerar en simples o complcjas.

Las fracturas simples, por definicion, son fracturas sin lesion asociada.
De acuerdo a la clasificacion de Mason (fig. 1).

1 - Sin desplazamiento.
2 - Desplazadas con compromiso de mas del 30%5 de la cabeza radial.

3 - Conminutas.

Las fracturas complejas se asocian a otra fractura o lesion de ligamentos la fractura
asociada generalmente corresponde al tercio proximal del ciibito y ocasionalmente al tercio
distal del hamero.

La lesion ligamentaria ocurre mas fr y puede compr ali
colateral medial o lateral como resultado de una luxacion de codo, (tipo IV de Mason).

Tratamiento
Fracturas simples

Tipo I.

Estas lesiones debido a su ! pr y compromiso de los tejidos
blandos debe ser manejada en forma conservadora, con una ferula braquipalmar en supino
por 4 semanas y rehabilitacion temprana.
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Fig. 1.
Clasificacion de M. para las fr de la cab radial.

Eppright y Wilkins sugieren agregar un cuarto tipo a aquellas lcsiones que se
acompailan de luxacién del codo.

Fig. 2
Sintesis de la cabeza radial con tomillos.
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La compli i6n mas fi es la pseudoartrosis, bloqueo de la extension del
codo, Y bloqueo de la prono supinacién. Cuando se presenta una o mas de estas
ccC elt eslar ion de la cal radial.

Tipo Il.
Actualmente el manejo de estas lesiones s controversial , y la decision final

terapeutica debera tomarse en base a la exploracion bajo anestesia si ia flexion alcanza 140
grados. rotacion del antebrazo de 70 grados en ambas direcciones se sugiere el manejo
conservador, la inmovilizacién del codo y muileca por 2 a 3 semanas seguido de
rehabilitacién. La falla en este tratamientio y pers:slencm del bloqueo de movimientos es
indicativo de mancjo quirirgico. No se r dalar i6n de la cab radial sino la
reduccion abierta y fijacion interna.

En el procedimiento quirugico debera tenerse cuidado en el jo de los ki
colaterales ante la posibilidad de provocar una inestabilidad. La fijacion se realiza con

minitornillos AO o tornillos de Herbert (fig. 2).

La reseccion de la cabeza radial es una util alternativa cuando el paciente presenta
sintomatologia residual o es visto en forma tardia.

Tipo IIL.

Este lipo de | es jad di e la r i pl de la cab radial
dentro de las pnmeras 48 horas Sec preficre este metodo mas que la simple reseccion de los
fr han revelado que el codo es estable al cstress en valgo si

bilizador de la cab radial

el ligamento colateral medial ha sido preservado, el efecto
entra en jucgo solo cuando este ligamento ha sido lesionado, la excision temprana reviste
mayor importancia para el tipo III que para el tipo Il , ya que la excision tardia en las
lesiones tipo 1l se ha asociado a persistencia en la sintomatologia dolorosa, no se

jenda la red ion abierta y fij interna de esta fractura.

recc
Fracturas complcjas

Aproximadamente un 10% de los pacientes que ticnen fractura de la cabcza radial,
presentan luxacion del codo.

Las lesiones tipo [ asociadas a luxacion de codo sc inmovilizan con ferula
braquipalmar por 10 a 14 dias seguidos de un programa de rchabilitacion, ya que la
inestabilidad es poco frecuente en esta lesiones.

Las lesiones tipo Il son jad di e red ion abicria y fijacion interna de
hecho, esta fractura Iy i con un frag despl. do unico es la indicacion ideal para

el manejo abierto.

Las lesiones tipo I con luxacion del codo es mcjor tratarlas mediante la excision

completa temprana de la cabeza radial e inmovilizacion por al menos 3 semanas scguidos de
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un programa de rehabilitacion.

Ocasionalmente un valgo ma.rcado del codo causa compresion sobre la cabeza radial
jial. Esta lesion se presenta como una fractura

¥ una lesion aislada de i

del cuello de la cabeza radial y la radiografia solo muestra una ligera inclinacion de la cabeza
> la lesion puede pasar desapercibida . En

interna, este metodo estabiliza la columna

radial, a que sea cuidad.
este caso se indica la red ion abierta y fi}
lateral y permite la cicatrizacion de ligamento.

En algunos pacientes que preseman fmctura de la cabeza radial y luxacion del codo
e un sistema dec fijacion externa en vez de

esr bl que scan
realizar la reparacion de los ligamentos.
En los casos en que la lesion no es tratada en agudo el paciente puede tener

importante sintomatologia a nive! de la mufieca asi como mlg‘racnon radial y su luxacién
Itado de la deficienci ia.

generalmente de 5 a 6 mm. Como r

H iones gener: es

Pronéstico.
El prondstico para la fractura de la cab radial sin
buena, con un indice de resultados satisfactorios hasta de un 90%.

Fracturas del Olecranon.
Clasificacion de Mayo (fig. 3).
Tipo 1, / -as sin /e i

En una fractura no desplazada tiene poca imponancia si se trata de un fragmento
unico o multifragmentada, por lo tanto las no conminuidas (tipo Ia) y conminuidas (tipo Ib)

pueden ser consideradas como la misma lesién.

Tipo 11, fracturas desplazadas estables.
fr ios pr un despl i de mas de

En este tipo los fi
3mm., Los ligamentos colaterales estan intactos y el antebrazo es estable en relacion al
humero La fractura puede ser no coaminuida (tipo 11a) o conminuida (tipo IIb).

dexs i b,
esta d 1 d y el

Tipo 111, fr

Este tipo dc fractura es aquel en el cual los fi:
antebrazo es inestable en relacion al humero. Esta lesion es de hecho una fractura luxacion la
<cual puede ser no conminuida (tipo Illa) o conminuida (tipo IIIb) obviamente la fractura
conminuta inestable es la mas dificil de tratar v por lo tanto la de peor pronostice.

inmovili ara dar

‘Fratamiento
Zipo I. Esta lesion es jada sintormati
proteccion y confort. por 10 dias aproximadamente y se reinicia la actividad fisica a
tolerancia.
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Tipo IL Esm lcslon es tratada mediante una banda de tension (fig. 4). El tratamiento
i pero bles (tipo 1Ib) dcpende de la edad del paciente cuando

de las |
dos y el dén del triceps es

el paciente tiene 60 afios o mas los fr S SOn r
avanzado y reinsertado (fig. 5).

En pacientes menores de 60 afios es posible colocar una placa AO dcp (fig. 6).

La ventaja de esta técnica es que estabiliza y neutraliza las fuerzas a traves de la
fractura hacia la diatisis.

La desventaja de esta tecnica es que cl borde de la placa es prominente y subcutaneo
requiriendo el retiro del material posteriormente.

En caso de conminuciéon moderada es posible colocar una banda de tension. La
fijacion con tornillo esta contraindicada en estas lesiones.

Tipe III. Micniras que todas las lesiones tipo IlI son de dificil tratamiento, la poca
conminucién en las lesiones I a hace posible que sean estabilizadas mediante una placa de

neutralizacion y tornillos.

La fijacion estable de la fractura es escecncial para dar estabilizacion temprana y
conseguir consclidacion directa. Las lesiones IlIb son definitivamente las de mas dificil

manejo.

En este caso la colocacion de un sistema de distraccion puede ser ttil , pero no
escencial . La fractura del olecranon debera ser reducida y estabilizada, y el sistema
distractor puede ser colocado para neutralizar las fucrzas v proporcionar mayor estabilidad
permitiendo cierto grado de movilizacion del codo.

Las complicaciones mas frecuentes son, parestesia del nervio cubital, pscudoartrosis
limitacion de movimientos osificaciones heterotopicas.

Fracturas de la Apéfisis Coronoides.
El estudio de estas lesiones se realiza en basc a la clasificacion de Regan (fig. 7).

Tipo 1.
Es una fractura de un pequeiio fragmento sin importancia clinica, excepto que

sugiere la posibilidad de una luxacion de codo. El mancjo de esta lesion es basicamente
sintomatico, con una ferula braquipalmar para brindar proteccion y confort.

Tipo II.
Esta lesion incluye aproximadamente un 50% del apofisis coronoides. Puede o no

asociarse a una i bilidad de la articulacion cubito humeral , si tal inestabilidad es positiva

1a fractura debera ser estabilizada, y debera reiniciarse Ia actividad fisica a la brevedad
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Fig. 3
Clasificacion de Mayo para las fracturas de Olecranon.
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Fig. 4
Colocacién de una banda de tension.

144



Fig. 6
Sintesis con placa D.C.P.
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posible.

Tipo IIL. .
Este tipo de fractura es aquella en la cual la apofisis coronoides se encuentra
inuida se recomienda la reduccion

completamente fracturada. Si no esta severamente conn
abierta y fijacion intemma. Cuando esta lesioncs son seri inuidas se contraind
pucden ser estabilizados con una sutura no

lar ion de los f7 »s. Los fr >
absorbible de S ceros fijado a traves de unos orificios labrados al cibito.

El! sisterna de fijacidn externo se coloca para cstabilizar la articulacion y permitir la
movilizacion temprana. Este sistema es particularmente util en este tipo de fracturas (fig. 8).

Conclusiones.

Aunque existe una gran variedad de rcportes en la literatura, uno de los puntos mas
importantes en las lesiones del codo es que la inmovilizacion por mas de 3 a 4 semanas
posteriores a virtualmente cualquier evento traumitico esta asociado a resultados no

satisfactorios. Por lo tanto en el tratamiento de cualquicra de estas fracturas primero debe
estabilizarse la lesion, y la movilizacion temprana es cl siguicente factor pronostico decisivo
en la evolucion de la lesion. Una vez quc la reconstruccion se ha 1ido la movilizaci
temprana protegida disminuira el riesgo de rigideces del codo. El sistema de fijacion externo
ayuda a lograr estos objetivos en el tratamiento de estas lesiones.
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Fig. 7
Clasificacion de Regan para las fi as de la apofisis cor id

Fig. 8
Sistema de fijacion externa.
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Conclusiones.



Conclusiones,

Las lesi en las como ia de ied de trabajo o viales,
constituyen un grave problema de salud puablica, ya que por su gran frecuencia y por
ameritar atencion médica y quirargica especializada, muchas veces no se resuelven de
acuerdo a los lineamientos de la cirugia de mano.

En nuestro pis se requiere po lo mnos de un cirujano de mano por cada 200
habitantes, ya que es sabido que de ocurrir pr..rd:da tolal o parcml de Ias funcnones de “pmza
y “Presién™ en una o ambas esto p d pr fi:

Bajo éstas circunstancias resulta facil imaginar que cuando estos efectos se presentan
en los trabajadores. las pérdidas se magnifican por ser cllos el principal sostén econémico
familiar y ademas integrante de la planta productiva del pais.

La mano, desde el puato de vista dmico y funci | es extraordinari
compleja dc tal manera que la aparicion de lesiones en codo, antebrazo, o muifieca, pueden

i6n a ésta idad terminal y por cllo requiere de tratamiento oportuno. Su
comple_udad aumentacn los casos dec trabajadores id ados y de acuerdo a los
mecanismos de lesidon, debido a que no siempre esti claro qué estructuras resultaron
afectadas.

Se ha lado que la 5n de lesi en mano debe ser advenlda como una
verdadera urgencia que requlcre para su ion la participacion de a fin de
lograr su oportuna recuperacion organo-funcional ya que existen mducnos de que las
secuelas, en algunos casos, son mas bien generadas por atencion inoportuna o deficiente,
que por la gravedad y extension de la lesion.

Estos hechos sostienen que en cualquier caso de lesion de mano, independientemente
de su extension Y gravedad, se requiere de la participacion oportuna de los servicios

d:spombles en un sistema de atencién, a fin de evitar retrasos ¢n su manejo y la aparicion de
secuelas innecesarias.

La microcirugia ha revolucionado el tratamiento dc las lesiones en manoy por
supucsto los resultados son cada vez mas alentadores, gracas a esta tecnologia ahora son
posibles los colgajos libres de emergencia que pueden cubrir en un solo tiempo quinirgico
grandes defectos cutincos. También son posibles los transplantes de musculos, injertos de
hueso v larizado, tr 1 de articul vascularizadasy un sinamero de
posibilidades que vienen a fortalecer nuestro arscnal de técnicas quirurgicas para rehabilitar
en forma temprana una mano cuya funcién ha sido comprometida.

No debemos olvidar que la mano es la porcion argano-funcional que distingue a la
raza humana de las demas especies.
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