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Introducción. 



lntroducci(>n. 

En los 5 ai\os de antigüedad que tiene el servicio de extremidad torácica del HTMS 
y como respuesta de la tecnología cada vez más moderna principalmente en vchiculos de 
automotor cada vez más veloces y aunado a la violencia social que vivimos se ha visto 
incrementado el número de pacientes quirúrgicos geométricamente. de modo que el primer 
ai\o de actividades se ren1izaron 236 procedimientos quirúrgicos y en 1994 la cifra ascendió 
a n1ás de 700. 

Todos los pacientes son recibidos en el servicio de urgencias. consulta externa y 
canalizados por otros servicios de esta y otras unidades hospitalarias locales y del interior 
de la repúb1ica. Esto hizo necesario un protocolo que estandarizara los criterios de atención 
inicial y subsecuente, a las lesiones mis.s representativas de la extremidad superior en su 
esqueleto de antebrazo. muñeca y mano. esto trasciende en una mayor prontitud en la 
calidad de la atención dado que si el paciente se incluye desde su ingreso a un protocolo 
actualizado de atención inicial en las unidades de referencia. y en Ja nuestra para asi tener un 
cstandnrd de manejo se evitara duplicado de estudios debido a la divulgación del mismo con 
las unidades de referencia. y como consecuencia disminucion de la estancia hospitalaria, 
realización de mérodos y procedimientos más veraces y conseguir así una reintegración 
precoz a sus actividades familiares. sociales y laborales. 

Es un estudio poco vulnerable porque se seleccionaron sólo los procedimientos. 
estudios y clasificaciones que ya hallan probado su eficacia en las principales unidades de 
traumatología del mundo y en nuestra propia unidad. y es factible dado que el 60°/o de los 
pacientes que llegan al servicio de urgencias acuden con compromiso de la ext.-cmidad 
superior. 

Justificación. 
Dado el desconocimiento de las clasificaciones y procedimientos terapeut1cos 

adecuados. la demanda asistencial y la diversidad de patrones traumáticos obliga a elegir 
entre las múltiples opciones que existen una de ellas para así brindar la atención al paciente 
lesionado de la extt"cmidad superior en su esqueleto. 

Propósito del Trabajo. 
Dar a conocer de entre las múltiples clasificaciones y procedimientos las más 

completas y aplicables para una mejor atención al paciente lesionado de la extremidad 
superior. 

Planteamiento del Problema. 
¿Las clasiticaciones y procedimientos para las fracturas cerradas de la extremidad 

torácica en adultos que se emplean en el Servicio de Extremidad Torácica del Hospital de 
Traumatología Magdalena de las Sa1inas para la identificación diagnóstica y pronóstica de 
una lesión son las adecuadas, y son del consenso general de los médicos ortopedistas? 



Objetivo General. 
La revisión y difusión para asl conseguir la unificación de cñterios en la ap11cación 

de las clasificaciones y procedimientos de fracturas de la extremidad superior que se 
emplean para la identificación diagnóstica y pronóstica de una lesión. y en base a ello elegir 
el procedimiento adecuado. 

Objetivos Especificos. 
1. Hacer una revisión de las clasificaciones que se empican con mas frecuencia en las 
lesiones de la extremidad tonlcica en el HTMS. 

2. Dar a conocer las clasificaciones mas completas y aplicables para la identificación 
diagnóstica y pronóstica de una lesión. 

3. Hacer una revisión de los procedimientos que se emplean con más frecuencia en las 
lesiones de la extremidad torB.cica en el HTMS. 

4. Dar a conocer los procedimientos más completos y aplicables para el manejo de una 
lesión traumática en la extremidad superior. 

Matrrial y 1\Utodos. 
Se consultó la bibliografia mas reciente y de prestigio. así como el SIMO de nuestra 

unidad. 

Tipo deDiseño. 
No requiere por el tipo de estudio. 

Antecedentes. 
A partir de que se inicia la utilización de los rayos x en medicina y principalmente en 

el área de la trnumatologia y ortopedia como auxiliar diagnóstico se han creado rnUhiples 
c1asificacioncs para la identificacion diagnóstica y pronóstica de las lesiones del esqueleto~ lo 
mismo que una amplia gama de procedimientos. Con el paso del tiempo y .:orno era de 
esperarse estos sufren una evolución hasta llegar a nuestra época actual en la que existe una 
amplia variedad de los mismos lo que hace dificil elegir una de ellos para su aplicación 
clínica. Este trabajo de revisión nos muestra los que actualmente son mas completos y 
aplicables para la identificación diagnóstica y pron6stica de una lesión de la extremidad 
superior en su esqueleto de antebrazo. mui'\eca. y 111ano. 

Consid~raciones Éticas. 
De acuerdo a los tratados éticos de Helsinski el presente estudio no trasgrede la 

integridad de los pacientes debido a la naturaleza del mismo ya que es un trabajo de revisión 
bibliogriúica. 
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l. Lesiones Traumáticas 
de la Falange Distal. 



Lesiones Traumáticas de la F•lange Distal. 

Burton y Eaton viCTon que las razones por las que generalmente las fracturas de la 
falange distal no son complicadas por naturale7.a es porque no hay tendones que la 
def"ormen. la falange esta sostenida dorsalmcnte por la matriz ungucal y por la uña. mientras 
que palmarmente lo es por el pulpejo y su septo fibroso. 

Las fracturas connünutas del penacho son una manif"estacióit radiográfica común de 
un traumatismo de la punta digital. Las f"racturas de diáfisis se asocian frecuentemente a 
fracturas expuestas y/o amputación traumática. Las fracturas de la base de Ja falange distaJ 
Jo son a fractura avulsión dorsal o palmar. o fractura luxación de Ja articulación 
inteñaJ3.ngica distal. Puede ocurrir fractura del labio largo dorsal de la falange sin 
deformidad de martillo. excepto en los casos de fractura luxación. subluxación y lesiones 
epifisiarias ta reducción es factible pero no neccsaria(I}. 

Las fracturas que incluyen los huesos tubulares de la mano representan la lesión más 
frecuente de todas las lesiones del esqueleto. de cada l 00 fracturas cincuenta ocurren en la 
rnanom. 

Las lesiones en las manos como consecuencia de accidentes de trabajo. domCsticos o 
viales constituyen un grave problema de salud pública ya que por su frecuencia y el ameritar 
atención médica y quirUrgica especializada.. muchas veces no son resueltas de acuerdo a los 
requerimientos de la cirugía de mano. 

En el tema de seguirdad industriaJ. el I~1SS publica lo siguiente con respecto a casos 
de riesgos de trabajo: suceden mas de 500 m.il accidentes por ai\o, en los últimos l O ai\os 
esta frecuencia no se ha logrado disminuir a pesar de los esfuerzos realizados, de modo que 
en nuestro país se accidentan diariamente J .622 trabajadores en su área laboral. En 1984 se 
contaba con un promedio de 18 dias de incapacidad por trabajador. en 1995 este promedio 
de incapacidad por trabajador aumentó a 24 días. lo que nos habla de que las lesiones son 
cada vez más severas y traduce 14'208,000 días de incapacidad anualmente. La incapacidad 
permanente por cada mil trabajadores subió de 28.5 en 1984 a 39.6 en 1993 to que 
constituye un serlo problema para el sector productivo del paism. 

Diagnóstico. 
El diagnostico integral de una lesión se rca1i7...a con un exámen clinico y radiognüico. 

Clinico. 
Se debe realizar una evaluación inicial con el paciente en decúbito dorsal tan cómodo 

como sea posible. Se examina en dos tiempos. El primero antes de la cirugía (cuando está 
indica.da); en condiciones de asepsia el examindor y. de ser posible. el paciente usaran 
cubrebocas. Se emplean instn.Jmentos y guantes estériles. El propósito de este cx.ámen es 
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estimar el tamai\o de la herida (si la hubiera). determinar el daño de la piel. lesión de 
estructuras blandas. superficiales y profundas. se investiga la "iabilidad de la piel. toda 
deformidad y hematomas. con principal atención al hematoma subungueal motivo de dolor 
intenso que debe ser drenado tan pronto como se detecte. Posterionnente se trata de 
determinar qué estructuras está.n funcionando. cada una de éstas estructuras se debe 
considerar lesionada hasta que se demuestre lo contrnrio. Para reducir la posibilidad de 
error. la evaluación de cada tejido debe ser ordenada y la atención se dirige primero a la 
circulación de la piel. en segunda instancia a huesos. tendones y ncn:ios. 

En base a lo anterior. el cirujano debe hacerse una idea sobre la extensión de Ja lesión 
y procedimientos necesarios a rcaliz.ar. Hay que evaluar el estado médico gen~ral del 
paciente e indicar antibióticos. sedación, transfusiones de sangre. profilaxis antitctitnica y 
otras medidas segUn sea necesario. En algunos casos se indica la evaluación secundaria, una 
vez convertida Ja herida contaminada a limpia y puede ser necesario el uso de anestesia y 
torniquete. así como antisepsiam. 

Radiográfico. 
En este punto son generalmente suficientes para hacel" un diagnóstico dos 

proyecciones: dorso palmar y lateral. aunque en casos cspecificos se puede hace¡- uso de 
proyecciones simples especiales a la lesión y aren anatómica,". 

Criterios Radiográficos de Alineación Aceptable de FraC'turas 
Falángicas y Z\letacarpales.CSJ 
• l O grados de angulación en ambos planos. sagital y coronal. Excepto en las mctáfisis 

donde 20 grados de angulación en el plano digital se aceptan funcionalmente. 
• Hasta 45 grados de angulación en el plano sagítnl dd cuello del quinto metacarpiano. 
• 500/o de superposición en el sitio de fractura. 
• Sin defbnnidad rotacional. 
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Clasificaciones. 

Falange Distal. 
Oobyns161 
(Fig. 1) 

Distal {penacho} 

Diil.fisis 

Cerrada Abierta 

Inherentemente estable Puede ser inestable 
unión en 6 a 8 semanas con lesión al lecho 

ungueal o pulpejo. 

Sin desplazamiento Puede ser inestable 
unión en 8 a 12 semanas y es común la lesión 

al lecho ungueal. puede 
haber no unión. 

Base Puede ser inestable. A Lesión del cponiquio. 
menudo requiere reducción Puede haber angula-
cerrada. Cura en 6 cioncs y/o rotaciones. 
semanas. A menudo requiere 

reducción cerrada 
o abierta. 

Fracturas con A,·ulsión Donnl (Dedo en l\-lartillo} 
'\Vehbe/Schneiderm 
(Fig. 2) 

Tipo 1. Lesión osea de extensión variable sin subluxación de la articulación. 
Tipo 2. Fracrurns asociadas a sublu.xación articular. 
Tipo 3. Lesiones de la epífisis y tisis. 

Cada tipo se subidivide en tres tipos: 
Tipo A. Fragmento fracturario menor de un tercio de supe.-ficie articular de la 

falange distal. 
Tipo B. Fractura de un tc.-cio o dos tercios de la superficie articular. 
Tipo C. Fractura ;1 más de dos tercios de superficie articula.-. 

s 



DISTAL 

(PENACHO) 

TIPO 1 

o 
TIPO A 

Fig. l 

O'IAFISIS BASE 

Fig.2 

TIPO 2 

TIPO B TIPO C 
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Lesiones del Oex.or profundo. 
Leddy y Packer «n 

Tipo l. 
En el Tipo 1 el tendón se retrae a la palma. hay ruptura de Ja vincula y por lo tanto 

una porción substancial del aporte sanguíneo se pierde. La difusión de nutrientes del líquido 
sinovial también se intcrn1mpe. No hay flexión activa de la interfaJángica distal y hay una 
masa suave en la palma. Este tendón debe de ser reinsenado dentro de los primeros 7 a 1 O 
días antes de que se retraiga por completo. 

Tlpoll. 
Es el tipo más común. El tendón se retrae a nivel de la interfalángica proximal 

dejando el viculo en su nivel intacto~ por lo tanto retiene algo de su apone sanguíneo debido 
a que el tendón pennanece en su vaina. 

Presumiblemente la difusión de los nutrientes del liquido sinoviaJ continúa. En 
ocasiones una pequeña hojuela de hueso es abulsionada con el tendón y puede ser 
observable en las rndio.grafias laterales. No hay flexión activa,. hay dolor e inflamación. 

Este tipo se maneja mejor mediante una temprana reinscrción del tendón en Ja 
falange distal~ en contraste con las lesiones Tipo 1 el tendón puede reinscrtarse 
posteriormente debido a que ha tenido una mejor nutricion y no ha sido muy contraído. El 
tejido de granulación. que se forma alrededor del tendón retraido. debe ser cx:cidido antes de 
su reinserción. Este puede ser reparado hasta los tres meses posteriores a la lesión con buen 
resultado, pero es preferible restaurar un completo a.Tea de movimiento previo a Ja cirugía. 
Es posible que el tendón primero se retraiga a la intcrfalángica proximal y después 
deslizarse a la palma convirtiéndose en lesión tipo l. 

Tipo llJ. 
Hay un gran fragmento oseo. La polca A4 atrapa al fragmento y evita su retracción 

proximal. La vincula usualmente está intacta y Ja longitud del tendón y nutrición están 
preservados. Hay inflamació"9 equimosis sobre la falange e incapacidad a la flexión de la 
intertalá.ngica distal. 

El fragmento osco puede ser visto en la radiografia lateral. La temprana rcinscrción 
del fragmento con fijación interna dará resultados satisf'actorios (fig. 3). 

Tratamirnto. 
Las fracturas cerradas de Ja falange distal son lesiones intrínsecamente estables y no 

requieren inmovilización especial. en ocasiones requieren solo de protección externa y 
generalmente consolidan sin complicaciones (fig. 4). 

El drenaje del hematoma subungueal con cauterio o aguja hipodérmica estéril 
realizando dos perforaciones a la ufta seguido de aplicación de hielo dará confort y ayudará a 
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soportar mois a la frat;l.ura (ti.g. 5). Las fracturas de la diilfisi~ con mmimo dcspla.7.amiento e 
inherentemente estables sólo requerirán de imnovilización limitada aunque Jas fracturas 
longitudinales generalmente consolidan de 3 a 4 semanas. Las transversas pueden tardar más 
y es recomendable mantener el soporte hasta la remisión de los sintomas o evidencia 
radiogrifica de consolidación. Si la fractura requiere material de sintcsis por lo general es 
suficiente el uso de alambres de Kirschner del 0.035 ó 0.04Sui. 

l>fallet. 
En relación a las fracturas con avulsión. tipo ?vfallct. Stark Et. Al. refiere excelentes 

resultados con banda de tensión utilizando pequeños alambres de Kirschncr a través de un 
abordaje posterior en H y drenaje del hematoma. se hace una fijación con alambre de 
Kirschncr a la articulación intcrfalángica distal.~, (figs. 5,6 y 7). 

Green recomienda reducción abierta y fijación con botón pcrcutánco para las 
lesiones de tipo ~lallet. pero el manejo conservador con inmovilización en hiperextensión 
tiene buenos resultados iniciando hasta seis semanas dcspuCs d~ la lesión. manteniendola por 
12 semanasm(figs. 8 y 9). 

La inmovilización con hipercxtensión de la articulación inteñalingica distal sólo se 
recomienda en casos de lesión del extensor sin avulsión111. 

Secuelas. 
Las fracturas cerradas de la falange distal son lesiones que generalmente consolidan 

sin complicaciones. sin embargo el médico debe de vigilar la evo1ución de éstas lesiones ya 
que se ha descrito como complicaciones que pueden llegar a ser limitantes: el dolor. 
intolerancia al fria. sensibilidad alterada deformidad del lecho ungueal y de la uñ~ 
consolidaciones viciosas y aún pseudoartrosis,u. 

s 
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Fig.4 
Protección E~ema. 
Especial Cuidado en no bloquear. 
la articulación intcñaJingica 
proximal. 

e~ 
Fig. 6 

Banda de tensión con alambre de 
Kirschncr. 

Fig. S 
Drenaje del hematoma 
subungueal. 

Fig. 7 
Abordaje dorsal en "H ... 
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A R 

A B 
Fig. 8 

Reduc:ci6n abierta Y. fijación con botón perc:utáneo. 
A. Palmar. 
B. Dorul. 

Fig. 9 
Inmovilización externa en hiperextcnsión. 
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Flujograma FALANGICA FRACTURA 
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Flujograma FALANGICA FRAcnJRA 
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11. Lesiones Traumáticas 
de la Falange Media y Proximal 

en su Diáfisis. 



Lesiones Traumáticas de las Falanges Media y Proximal en su Diáfisis. 

Introducción. 
Las falanges son recubiertas por una delgada capa muscular y están estrechamente 

relacionadas con los mecanismos tendinosos flcxorcs y extensores, con una capa 
relativamente delgada de piel y tejido celular subcutitnco. 

De la estrecha relación entre el hueso fracturado y su sistema de vainas tendinosas a 
menudo resulta la formación de adherencias entre el hueso y el tendón durante el proceso de 
cicatñzación. Esto es mas notorio en las fracturas desplazadas y/o expuestas que 
frecuentemente presentan lesión tendinosa agregada_ 

Strick\and y colaboradores.u notaron un deterioro en los resultados de las fracturas 
de tas f'alanges mientras era más grande el desplazamiento. La reducción abierta con fijación 
interna permite una movilización temprana y el deslizamiento del tendón aparenta ofrecer 
una fonna de evitar la adhesión de este, pero desnfonunadamente la reducción abierta a 
menudo implica una adhesión tendinosa por si misma. La reducción cerrada y 
enclavijamiento evita tos problemas de adhesión sin embargo la reducción puede ser dlficil~ 
la estabilización puede no ser tan segura como en un método abierto. y los alambres de 
Kirschn-::r por si mismos a menudo bloquean tos tendones. \imitando su movilidad y 
deslizamiento. 

El movimiento de la articulaciOn inteñalilngica puede estar comprometido no sólo 
por adherencias de los mecanismos flex.orcs y extensores en el sitio de fractura.. sino también 
por aquellas adherencias entre los ligamentos colaterales y e\ cóndilo de la falange así como 
entre los pliegues de la placa palmar y el hueso adyacente. Este f'enómeno nos motiva a 
mejorar la movilidad tan pronto como sea posible después de la lesión. 

ScgmoUcr.:, ha señalado efectos de detrimento por inflamación e inmovitiz.acion entre 
las articulaciones y los tejidos blandos del dedo. En la articulación esto interfiere con la 
función fisiológica normal y sus tejidos pcriarticu\ares. El edema postquirúrgico o 
traumiltico en los dedos compromete a \a piel lo cual limita su elasticidad y secundariamente 
compromete la movilidad articular. siendo factor contribuyente incluso de causatgias 
(distrofia simpática refleja). 

Es conveniente dividir las fracturas falángicas en articulares y no articulares. Las 
fracturas fal<ingicas no articulares incluyen fracturas dd cuello. diáfisis o base. 

Diagnóstico. 
El diagnóstico de una lasiOn traumat1ca de las falanges media y proximal debe 

realizarse en base a un estudio clinico y radiográfico como quedó asentado en el primer 
capitulo. 
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CJasiflcación. 
Green hace la siguiente clasificación de Jas fracturas de las falanges media y proximal 

en su diáfisis.-,,; 

a) Transversa 
b) Oblicua 
e) Espiral 
d) Conminuta 
e) AO. La Asociacion de Osteosíntesis dentro de su clasificación tas engloba las lesiones de 

la mano en su totalidad con el número 7, ... ,. 

Fracturas del Cuello. 
Las fracturas del cue11o son poco frecuentes en el adulto y usualmente pueden ser 

manejadas en forma conservadora con métodos cerrados. Este tipo de lesiones puede pasar 
desapercibido a menos que se tome una verdadera proyección lateral radiográfica. En esta 
vista el fragmento de la cabeza está desplazado dorsalmente y rotado de modo que la 
superficie articular está dirigida palmannentc..~ •. 

Green recomienda para su manejo en caso de que el desplazamiento no sea severo. la 
m.anipulacion con una fuerte presion con el dedo sobre el area de lesión con el dedo 
flexionado. En este aspecto no se aceptan ninguna angulación residuaL palmar. medial. 
lateral~ ni rotaciones. Un yeso corto en la región palmar dcber8. ser colocado, o bien una 
inmovilización con una placa de aluminio moderadamente flexionada sobre la superficie 
palmar y ésta inmovilización deber8. pcnnaneccr por cuatro semanas. 

Si la reducción cerrada fallara. como usualmente ocurre en las fracturas 
completamente desplazadas. entonces esta indicada la reducción abierta. La fractura se 
expone a través de un abordaje dorsal. se levanta el mecanismo extensor después de incidir 
en el ligamento retinacular transverso. Un segundo abordaje ocasionalmente puede ser 
necesario en la parte contralateral del dedo especialmente si la reducción no es en agudo. La 
fractura es entonces estabilizada con alambres de Kirschncr por las partes laterales de la 
cabeza respetando la superficie articular y fijados en la diáfisis por espacio de 6 semanas. La 
reducción abierta taTdia es posible dentro de las primeras 6 semanas. posterior a ello ya se 
indica la osteotomia en el caso de que la flexión de la articulación intcrfalá.ngica se vea 
bloqueadn~"J"i. 

Fracturas de la Di:ífhis. 
Las fracturas de la falange proximal presentan angulación palmar~ el fragmento 

proximal es flexionado por los mU.sculos interóseos. Existe la teoria de que la dcfonnidad en 
las fracturas de ta falange media depende de la relación entre la fractura y sus inserciones. 
Se ha visto que el fragmento proximal es flexionado por el tendón en fracturas ocurridas 
distales a este. En tanto las fracturas ocurridas proximalmente resultan en la flexión <lcl 
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segmento distal y la angulación dorsal de Ja fractura. Sin embargo también se acepta que la 
deíomüdad de Ja fractura es el resultado de Ja .fuerza y dirección del trauma que Ja p.-odujoc•1. 

Fracruras de la Base 
La inmovilización con fie,Uón insuficiente y la valo.-ación de radiog.-afias oblicuas. 

más que verdaderns laterales. son causas frecuentes de consolidación viciosa. Hasta 30 
g..-ados de angulación palmar son aceptadas pa..-a niño~ pero una angulación de 25 grados o 
más en el adulto causa la pérdida de movimiento y es entonces necesario realizar 
osteotomias correc1orasts1. 

Estas fracturas se reducen con flexión de la articulación metacarpo íalángica Jo 
máximo posible para estabilizar el fragmento proximal y relajar los músculos intrinsecos para 
entonces corregir Ja angulación palm.nr mediante la flexión del fragmento distal. La 
marupulación cerrada puede ser posible aUn varias semanas posteriores a la lesión. La 
inmovilización debe ser con flexión de Ja metacarpofülángica a 70 grados y mantenida de 3 
a 4 semanas. 

La reducción cerrada y fijación con clavillos percutancos está indicada en aquellos 
casos en que el trazo de fractura resulta inestable y Ja reducción abierta y fijación interna se 
indica en caso de que los métodos anteriores hubiesen fallado. Posterior a Ja reducción se 
coloca una inmoviJización externa incluyendo el dedo adyacente por tres semanas seguido de 
un programa de rehabilitación ,~ 

Tratamicnlo. 
El tratamiento de estas lesiones puede ser cerrado o abieno según se expone: 

4'.lanejo Cerrado. 
Las íracn1rns no desplazadas o mínimamente desplazadas son enf"eruladas en Ja 

posición de seguñdad (fig. l) de 4 a 6 semanas. La ttaclura debe tener un seguimiento 
clínico y radiográfico semanal ante Ja posibilidad de desplazamientos tardíos durante las 
primeras tres semanas. Los movimientos activos deben ser en 4 semanas pa.-a las fracturas 
de la íalange proximal. 

Cuando se ha intentado el manejo cerrado y el resultado residual incluye: 
a) Fracturas con angulación radial o cubital de 5 grados. 
b) Fracturas con 5 grados de rotación. 
c) Angulacioncs en flexión o extensión de 1 O a 20 grados. 

se indica el manejo quirúrgico mediante Ja reducción abierta y fijación interna. 

Debe prestarse especial cuidado en los cambios de Ja orientación del lecho ungueal 
ya que esto nos indica un problema de rnalrotación del dedo (fig. 2). 
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Fig. 1 

Posiciones para Ja inmovilización de Ja Mano. 
A. Posición de Seguridad. (Jntrinsic Plus) 
B. Posicion Funcional. 
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Fig. 2 

Los cambios en la orientación del lecho ungueal son un signo de un problema de 
rotación del dedo. 
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Tracc;ón. 
En la literatura Tecicnte se ha visto que la tTacción ha perdido scguidoTes. Las 

complicaciones a su método de aplicación. rigidez articular asociada. y problemas en la 
superficie flexoTa del dedo y mano. son las principales causas de que se esté dejando en 
desuso este método para et manejo de las lesiones traumáticas de la falange media y 
pToximal en sus diáfisis. Esta se ha restringido exclusivamente para fracturas articulares. 
coruninutas de la aniculación interfata.ngica proximal como se verá más adelante '"'· 

Enclai·a1nienlo Percutáneo. 
La fijación con alambres de Kirschncr percuta.neos tiene la ventaja de estabilizar la 

fractura y permitir la temprana movilización. evitando tas complicaciones y riesgos de la 
reducción abierta. Como anteriormente se mencionó. este método esta indicado en aquellos 
casos con trazos de fractura transversa. oblicua. o espiral. que no sean estables o que no 
respondan al manejo cerrado. 

La colocación de estos clavos es dirigiendo el clavillo Kirschner 0.035 6 0.045 en la 
dirección de la parte más palmar de Ja cabeza hacia la linea media y dirigicndolo para salir en 
la esquina contraria de la base de Ja falange dor~almcntc. permitiendo una movilidad libre de 
la f'alangem (fig. 3). 

En Jos casos de fTactura conminuta e inestable se indica la fijación 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 biomecánico del sostén. o bien colocados a modo de "arai\a" como se ilustra en la 
(fig. 5) en los dos casos antes mencionados la unión de Jos alambres se realiza con 
polimetilmetacrilato o con plastilina cpóxica.. 

Enclava1n.ienlo Cerra1/o pura /a.'li Fracturas Oblicua.•;. 
Si la reducción es inestable o requiere de flexión de 90-90 para mantenerla. se 

utilizan Jos clavos percuta.neos. Este método funciona particularmente en fracturas oblicuas. 
desplazadas o en espiral. Si hay una atención retardada (mñs de 4-5 días) los métodos 
cerrados tcndnin menos éxito. 

Previa anestesia {bloqueo axilar. interdigital o a nivel de la muncca) se aplica tracción 
longitudinal (fig. 6 ). Las articulaciones mctacarpofalitngicas e interfalá.ngica proximal 
debcrim ser flexionadas poniendo especial atcnciun ante una mala alineación rotacional. Esta 
tracción puede ser lograda mediante el uso de una trampa digital. y una pinza espcdal 
canulada para aceptar alambres de Kfrschncr de 0.045 y 0.035. Usualmente dos o tres 
alambres de Kirschncr paralelos son colocados y siempre bajo control radiográfico. 

La movilización temprana protegida debe iniciarse inmediatamente posterior a la 
reducción y fijación. Los clavillos se dejaran por 4 semanas. Es aconsejable Ja pTotección 
con cinta (micropol"c) por varias semanas posterior al retiro de los clavillos•••· 
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Fig. 3 

Reducción cerrada y endavanticnto percutáneo de una fractura fafcingica. 
A. El dedo es flexionado a 90-90 y se incroducen Jos alambres de Kirschner. 
B. Método alternativo para Ja colocación de los alambres de Kirschner. de proximal a distal. 
C. Método para la colocación de los alambres de Kirschner de proximal a distal vista lateral~ 

se requiere flexión del dedo para conseguir fa reducción de la fractura. 
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A 

Fig.4 

A y B. Sistemas de fijadores externos elaborados 
con alambres de Kirschner y 
polimetilmetacrilato o ptastilina cpóx.ica 

C. Fijación de una fractura del cóndilo de la f'alange 
con tornillos. 

B 
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Fig. S 

Sistema de fijador externo en rorma de "araita". elaborado con alambres de Kfrschner 
y polimetilmetacriJaro o plasriJina apó,Oca. 
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Fig. 6 

Sistem.fl (fe fijación medianle 1racción longitudinal y enclavamicnlo percutáneo. 
A. Pinza. para reducción canulada como guía para alambres de Kirschner 0.035 ó 0.045. 
B. Tracción digital longitudinal con una "Trampa digital" y colocación de los alambres de 

.Kirschner. 
C. Resultado finaJ. 

23 



EnclaJ'a111ienro Cerratlo para las Fractura."i Transi•ena~ 
El enclavamiento cerrado para las fracturas trnnsversas inestables es muy di.flcil aún 

bajo continuos controles radiogrilficos e incluso de intcnsificador de imágenes. f\.fieTJtras la 
reducción es mantenida usualmente con el dedo en flexión de 90-90. un alambre de 
Kirschne.- es insertado a través de la superficie lateral de Ja cabeza de Ja falange era la fosa 
.-etrocondilar. Este punio de entrada ayuda a evitar que el clavillo se deslice f'uera de JuBar y 
sea peño.-ada oblicuamcnlc. y la fijación de la f'racturn puede ser llevada a cabo sin iesionar 
la superficie articular. · 

El clavillo d ebc ser entonces dirigido dorsalmncnte para compensar el arco pc:>stcrior 
de la f'alangc. Se requieren dos cla-..;llos. uno de cada lado. Un aceptable y sencillo rnélodo 
de enclavamiento cerrado es insertar el clavillo con Ja falange flexionada en el can.al de la 
f'alange proximal~ Ja aniculación metacacpofalá.ngica se flexiona 60 grados y el cla.......,....¡,IJo es 
colocado justo al Jada del tendón extensor a través de la cabeza en la falange proximnJ 
respetando sicmp.-e Ja superficie articular. Con éste metodo no se mejora la estabilidad 
rotacional, y una f'érula deberá ser utilizada por tres semanas. Los clavillos son er~:tonccs 
Tetirados y se inicia un programa de ejercicios de rehabilitación seguidos con un entablillado 
o forula rcmovible e•• (fig. J) 

1\-lanejo Abierto. 
Reducci1$n Abierta y Fijación .Interna. 

Si Ja fractura no puede ser reducida mediante métodos cerrados, está indica.da la 
reducción abiena y fijación interna. 

Se expone la diliflsis de la falange media o proximal mediante un abordaje cloraal 
longitudinal. se abre longitudinalmente el tendón extensor, y una vez finalizad.o el 
procedimiento se repara con punto continuo de un material no absorbiblc,01(fig. 7). 

Los alambres de Kirschner han sido por mucho los mits populares métodos pa..ra la 
reducción y sin1esis de i.!stas f"racturas. Son recomendados en situación perpendicular- a la 
fractura pa.-a las fracturas oblicuas largas. y cruzados para las fracturas transvers.a.s u 
oblicuas canas. 

Debido a que un solo alambre de K.irschner no previene la rotación y Jos aJa~brcs 
cruzados pudieran dis~raer la frit.ctura se ha descrito el uso de placas especiales AO, mi:s:rnas 
que se indican también en selectos casos de osteotomías, o bien se puede hacer uso de:- los 
tomillos especiales AO para In reducción y sintesis de cslas lesiones como mCtodo Unice> sin 
placa (fig. 8). 

Estos mCtodos deben ser cuidadosamente empleados debido a que en el manual AO 
para pequei'los fragmentos en su segunda edición se menciona que Ja placa puede dar 
resultados no s.atisfac~orios, y la ruptura de tendones posterior al uso de placas y/o tomillos 
~e ha descrito. recomendando el uso de torniJJos en aquellos casos en que Ja longilud doe: la 
fractura exceda dos veces al diámetro del hueso. 
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Cualquier método que se utilice para Ja reducción abierta y fijación interna puede 
resultar dificil y no asegura un resultado satisfactorio. Los alambres de Kirschner ofrecen Jos 
medios más versátiles para Ja fijación. El uso de alambrado para fbrmar una banda de tensión 
{fig. 9) es útil sólo a los trazos transversos. oblicuos conos y largos. 

R~dMcción Abiert1L 
Es importante separar el periostio y el tendón extensor antes de colocar Jos clavillos 

de modo que posterionncntc los bordes puedan ser aproximados y reparados. Para prevenir 
Ja distracción de los fragmcnros. estos son fuenemente sujetados. en tanto los clavillos son 
colocados en f"orma rctrógrada"'1(tig. 10). 

En el otro mérodo la fractura se mantiene reducida mientras Jos clavillos son 
colocados desde el exterior y a través de la fractura. Posteriormente son reparados el 
periostio y el tendón extensor. la movilización se indica en forma temprana una vez que Jos 
claviUos son retirados no antes de S-6 semanas (fig. J 1 ). 

EJ enclavamiento retrógado pennite el control directo visual a través de Ja fractura 
en ambos planos: transverso y coronal. Es una técnica especialmente útil en Jas diáfisis 
angostas, aplanadas o estrechas de la falange media. Ocasionalmente Ja fractura puede ser 
demasiado conmjnuta para ser manejada en base a lo anterior. es entonces que se indic:a eJ 
uso de clavillos de Kirschncr a modo de .f'Jjador externo o como '"araña". como se expone en 
la (lig. 5). 

Complicaciones. 
Consolidación Viciosa. 

La mal rotación es frecuente en aquellas f'racturas oblicuas o espirales de las FaJanges 
media o proximal. Si esto sucediera en forma significante entonces está indicada Ja 
osteotomía correctora. Se ha descrito que 10 grados de mal relación son ya incapacitantes. 
En caso de consolidaciones viciosas con angulaciones en cualquier plano también se indica Ja 
osteotonúa. Sin embargo dada la capacidad de adapatacíón del mecanismo extensor, se 
recomienda eJ acortamiento de Ja falange proximal si Ja ostcotomia se reaJiz..a después de la 
Jesión 

Seudoartrosis. 
Excepto por los casos con pérdida ósea, la scudoanrosis de las folanges es poco 

frecuente aunque Jos retardos en Ja consolidación son frecucnics. Se ha descrito que la 
seudoartrosis falángica no puede ser diagnosticada sino hasta después de un año de 
producida Ja Jesión. Sin embargo también está indicada Ja cirugia a los cuatro meses de 
evolución debido a que una inmoviJiz.ación prolongada dará Jugar a rigideces. En dado caso 
eJ abordaje scni el anteriormente descrito (posterior a través del tendón extensor) y el uso de 
injeno deberá ser valorado por el cirujano. 
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Fig. 7 

Abordaje dorsal para Ja estabilización abierta de las fracturas. abriendo 
longitudinalmente el apa.nuo extensor. 
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Fig. 8 

Sistemas de fijación interna para el esqueleto de Ja mano mediante minitomillos o 
mini placas. 
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Fig. 9 

Técnica de banda de tensión para las fracturas transversas y oblicuas. Diferentes 
montajes. 
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Fig. JO 

Reducción abicna y colocación de clavos cruzados. (Abordaje dorsal) 
A. Con el clavo sobre la fractura se calcula la dirección de éste. 
B. Una aguja hipodérmica de grueso calibre puede servir como guia. 
C. La fractura debe ser comprimida al momento de pasar Jos clavos. 
D. Los clavil1os cruzados finalmente colocados. 
E. Reparación del periostio. 
F. Reparación del tendón extensor. 
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Fig. JJ. 

Reducción abierta y colocación de claviUos en forma retrógrada. 
A Con el clavo sobre Ja f'ractura se calcula la dirección de éste. 
B. Una aguja hipodéntúca de grueso calibre puede servir como guia. 
C. Los clavillos son colocados y en.izan la fractura para Juego ser regresados. 
D. Resultado final. Los clavillos han sido regresados para fijar las corticales del segmento 

fracturario proximal. 
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Limitación de 1\-lovirniento.. 
La Jintltación del movimiento puede ser el resultado de las adherencias de los 

tendones flexores o e:ictensores,, asi como de contractura anicular. o una combinación de 
ambas. La rigidez anicular a menudo responde a la tracción elá.stica., pero la adherencia 
tendinosa usualmente es resistente a la tracción. La adherencia del rendón e.tctensor se 
maneja mediante la renolisis seguida de Ja colocación de una hoja de silasiic de 0.005. entre 
el hueso y el tendón. La adherencia al rendón fJexor a menudo requiere de Ja excisión del 
tendón fJexor superficial para Ja corrección del problema (fig. J 2). 

La combinación de rigidez articular y adhesión tendinosa también puede ser tratada 
de manera quirúrgica. sin embargo Jos resultados no son muy satisfactorios. En Jos casos 
anteriores el cirujano deberá valorar la anrodcsis. 

lnl"ecdón. 
La osteomielitis pesistenrc de la mano es f°Sra. Los secuestros en anillo pueden 

resultar como consecuencia del uso de alambres de Kirschncr y requerirán de 
desbridamiento. 

Ruptun11 del Tendón Fle11:or o Atrapamiento. 
La ruptura del tendón flexor es una complicación poco comú~ y se ha reportado en 

casos tratados con enclavamiento percutáneo y fijación con placa. 

Fíg. 12 
Hoja de siJastic interpuesta entre el tendón extensor y el hueso para prevenir la re.formación 
de adherencias. 
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III. Lesiones Traumáticas 
de la Articulación 

Interf"alángica Proximal. 



Lesiones Traumáticas de la Articulación lnterf'alángica ProllimaL 

Fracturaa de los Cóndiloa.. 
La configuración condiJar de la cabeza del esqueleto de· Ja f"alange tbnna pane 

integral de una articulación única de bisagra (fig. 1 ). La estabilidad de estas articulaciones 
depende de f"actores pasivos y diná.micos. 

La estabilidad dinámica depende de las fuerz.as compresivas articulares que se 
incrementan en movimientos de pellizcamiento y f'onnación del pufto incrementando la 
estabilidad lateral. Esto a su vez depende de Ja integridad de Ja superficie articular; si se 
encontrara distorsionada por fracturas articulares. desplaz.adas las fuerzas compresivas y 
aniculares. ya no son dirigidas pcrpcndiculannente en el eje normal de movimiento. por Jo 
tanto esto contribuye a la inestabilidad m. 

La estabilidad pasiva resulta de la tensión de los ligamentos colaterales. la cual se 
incrementa durante Ja f'elx.ión. El ligamento colateral es más importante durante la flexión ya 
que se encuentra laxo en la extensión,, mientras que Jos ligamentos colaterales y placa plamar 
son más estabilizadores de Ja articulación a la extcnsión1::1101. 

Cuando se Jes ve desde una pei-spectiva en su extremo. los cóndilos articulan como 
en una troclea (polea) sin embargo son asimetricos en fbm1a y contorno. La porción palmar 
es casi el doble del ancho que el 1-do dorsal. Las bases de las falnges media y distal tiene una 
supervicie dorsal condilar y recesos para acoplarse a Jos condilo sin embargo este no es un 
eJ\$alT'llblc completamente congruent:e. Esta característica permite rotaciones y translasiones, 
Jo cual permite al dedo la habilidad de adpatarse mejor a las superlicies irrcgularest•l· 

Objelivos del Tratamiento. 
Las fracturas de la artquitectura condilea de la cabeza de las .falanges pueden resuJtar 

dolorosas. con deformidad. a.si como con pérdida de movimiento t.,. 

La contractura en flexión posterior a éstas lesiones es común. Debido a que la 
función de las aniculaciones interfulángjcas está coordinada. en parte. por un mecanismo 
extensor en común. La disfunción de una casi siempre aíectará a Ja otra. Por lo tanto la 
reconstrucción anatómica es el objetivo. Con las í.racturas desplazadas esto puede 
ocasionalmente ser conseguido sin ciJUgía. sin embargo, es también ocasionalmete necesario 
llegar a ella para realizar la reducción anatómica<'>. 

FraC'furas Unicondil•ns. 
Las fracturas unicondilares son el resultado de fuerzas cizallantcs y tienden a ser 

inestables. aunque la fractura puede estar solamente desplazada en dirección lateral. Ja 
insersión del ligamento colateral lateral frecuentemente causará la rotación del cóndilo. Lo 
que posteriormente no solo llevará a una incongruencia articular. sjno también a 

33 



Dorsal 

Fig. 1 

Anatomía de los cóndilos de la cabeza de la f'alange proximal. 
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angulacioncs del seg.mento de la falange medial (fig. 2). 

Las fracturas no desplazadas pueden ser manejadas en fonna conservadora con una 
inmovilización por 1 O dias. seguido de una movilización protegida. Debido a la oblicuidad 
deJ trazo de esta fractura, estos pacientes deben tener un es1recho seguimiento clínico y 
radiogriúico para confirmar que se mantenga la reducción anatómica. 

Una reducción cerrada puede estar indicada cuando la fractura unicondiJar se 
presenta como lesión única. sin compromiso de los tejidos blandos. Esto se consigue con 
tracción axial y manipulación cerrada. Esta reducción es mantenida con una pinza de 
t'Cducción y se coloca un alambre de Kirschner percutimco 0.028 fijado en el cóndilo sano 
(fig. 3). 

La reducción y estabilización deberá ser confirmada con placas radiográficas simples 
y en tres proyecciones. ya que Jo que pucdiera aparentar ser una mínima asimetria. en una 
pro~ción dorso paltnar pudiera significar una mal rotación que se verificara en una 
verdadera proyección JateraJ. 

Las f"racluras unicondilarcs desplazadas deben ser. en su mayoría. tratadas 
quín'.lrigicantentc sicmpres que Jos mCtodos cerrados hubieran fallado. ya que Ja tolerancia 
para una reducción no anatómica aJ J~'Ó es mínimo. En tal caso el abordaje deberá ser 
dorsal el cóndilo se expone creando un espacio entre el tendón extensor y Ja banda colateral 
ipsilateral. Una vez que el hematoma ha sido evacuado. la anatomía de la fractura puede ser 
valorada en fbrma directa antes de proceder a Ja reducción. 

Dos puntos deberán ser evaluados: El primero, si las dimensiones del fragmento del 
cóndilo permiten Ja inserción del material de sínresis (alambre de Kirschncr o tomiJJo cuyo 
diiunetro es de J .5 mm). y el segundo, Ja inscción del ligamento colateral lateral que es 
cuidadosamente identificada de modo que pueda ser protegida durante Ja reducción y 
fijación interna (fig. 4). 

La vasc.ularidad del fragmento condiJar depende en gran parte del ligamento por Jo 
que se debe prestar especial atención al mismo ame la posibilidad de provocar o aumentar el 
riesgo de una necrosis avascular del fragmcn10. 

Posteriormente la reducción se realiza bajo visualización directa y de acuerdo al 
tamailo del fragmento, este sera fijado con un alambre de K.irschncr del 0.028 o bien con un 
tomilJo de J.Smm. Lo ideal es que el punto de entrada sea por arriba y proximal aJ ligamento 
colateraJ para evitar comprometerlo y consecuentemente evitar el riesgo de una necrosis 
avascular. 

Para fragmentos má.s grandes. acompailados incluso de una fractura oblicu~ unos 
alambres de Kirschner también pueden ser utilizados para neutralizar las fuerzas cizallantes 
sobre eJ tomillo. Una vez conseguida la reducción y es1abilización. el movimiento puede 
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Fig.2 

Clasificación de London para fracturas de los cóndilos de la articulación 
intcñaJángica proximal 
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Fig. J 

Reducción abierta y fijación intcna de una fractura distaJ de ralange. 
A Abordaje dorsal. 

de Kirschner ... 

B. El fragmento es reducido con una pinza y se coloca un alambre deKirschner. 
C. Se coloca un mi.n.itontillo disa"clamcnte pro:-cimaJ al origen del ligamento cola.tera.l late:S"al. 

Cuando el fragmento es gnmde se puede dejar el calviUo paracontrarrcstar J.u 
fuerzas rotacionales. 
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reiniciarse a Jos pocos días posteriores a la intervención y se aconseja que sea con una 
protección asistida para movilización precoz protegida1•">· 

Fracturas Bicondileas. 
Las fracturas bicondileas resultan por la aplicación de una fuerza de carga 

compresiva directamente sobre la cabeza de la falange,. dividiendo los dos cóndilos. La 
inserción del ligamento colateral a cada lado tiende a separarlos y rotarlos uno de otro 
haciendo la reducción cerrada verdaderamente dificil. Sin embargo. un abordaje quin.irgico 
no deberá ser tomado a ta ligera debido a que ta exposición es limitada, los fragmentos son 
pequeños e inestables, y la fijación resulta complicada. 

La placa condilar de 1 . 5 mm ha probado ser un implante estable colocado en la 
superficie lateral de la falange y de ésUl manera se evita la interferencia con el desliza.miento 
del tendón extensor sobre la articulación inteñatángica (fig. 5). 

En algunos casos los trazos de fractura se extienden más proximalmente como para 
perrnhir una fijación estable sólo con tomillos m (fig.6). una técnica alternativa es la 
modificacibn de una banda de tensión., Csta se consigue con alambres de Kirschner de 0.028 
que son colocados oblicua y distalmcnte de cada cóndilo al contrario más proximal a la 
corteza. La colocación del alambre debe entrar en los cóndilos justo por arriba del 
ligamento colateral verdadero, pero respetando la superficie articular y su cartllago. Un 
alambre monofilarnento del número 30 se pasa por los puntos del alambre de Kirschner para 
formar un "8". se tensan manteniendo la reducción para evitar malrotaciones, el alambre 
deberá ser colocado por debajo del mecanismo extensor (fig. 7). La fijación obtenida con 
éste método es suficiente para pennitir Ja movilidad en el postoperatorio inrnediato. Debido 
a la complejidad de éstas aniculaciones, la pobre irrigación sanguínea y la estrecha relación 
con el mecanismo extensor~ las fracturas de estas articulaciones se encuentran entre las más 
complejas de las lesiones de Ja mano. 

Una fijación inestable o mal colocada, excesiva manipulación de los tejidos blandos.. 
y un mal seguimiento postoperatorio pueden dar lugar a un mal resultado. 

La complejidad de ésta lesión articular se incrc1nenta cuando se combina con daño 
severo de partes blandas 1o<>. 

Fracturas de la Base de la Fal•ngc M•di•~ 
Las fracturas que incluyen la base de la 'falange media son resultado de la aplicación 

de una carga axial. El trazo de fractUra, así como su dirección y grado de desplaza.miento 
será determinado por la naturaleza de la fuerza defonnante.-•. Las fracturas de la base en su 
superficie palmar. en el sitio de inserción de la placa pabnar. son las más comunes de éstas 
lesiones. 
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Fig. 4 

Fractura anic;ular manejada con reducción abiena y fijación interna. 
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Fig. 5 
Fractura manejada mediante reducción abierta y fijación interna c:on una minipJaca 

colocada sobre Ja superficie lateral. · 

Fig.7 

Fractura manejada mediante reducción abiena y fijación inlcrna con una banda de tensión. 
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Frecuentemente el tratamiento está dirigido a brindar protección y confort. El 
método de Coba.mm evitará incremento de Ja inflamación y un bloqueo dorsal de la 
extensión con yeso servirá para evitar que se repita el mecanismo de lesión. Este bloqueo 
con yeso se dejará por espacio de dos semanas seguido de una protección asistida por cuatro 
semanas. 

Las fracturas en la superficie palmar. asociadas a luxación dorsal de la :falange medi~ 
puede ser clasificado dentro de aquellas lesiones que son estables posterior a la reducción 
cerrada y aquelJas que son imposibles de mantener con métodos cerrados. Las .fracturas de la 
superficie palmar estables serán aquellas que comprometan menos de un 30-40 % de Ja 
superficie anicular. La estabilidad es el reflejo de Ja inserción del ligamento colateral 
verdadero. sobre Ja f'alange media (figs. 8 y 9). 

La técnica descrita por Me Elfresh incluye una reducción cerrada seguida de un 
bloqueo de la extensión con yeso. y es mejor el resultado en aqueUas fracturas luxaciones 
que son estables posterior a Ja reducción. La aniculación interf'alangica proximal es 
mantenida en flexión. Lo anterior es llevado 'l cabo con anestesia por bloqueo metacarpaJ, 
tracción longitudinal y flex.ión de la articulación interfaJángica proximal que reducirá Ja 
luxación. Una buena radiografia latentl deberá tomarse para verificar que Ja reducción sea 
satisfactoria. 

Se permite al dedo extender Jen1amente hasta que la subluxación dorsal ocurra,. se 
precisa este momento. Ja articulación es entonces nuevamente reducida manteniendo una 
flexión de 5-JO grados más aUá del punto donde ocurrió Ja subluxación. se coloca entonces 
una inmovilización. la mufteca se mantiene a 30 grados de extensión. Ja articulación 
mctacarp<>FaJángica a 60-80 grados de flexión y la articulación interfaJángica proximal en 
flex!ón. sólo sobrepasando cJ punto de inestabilidad. De nuevo deberá ser tomada una buena 
placa lateral para verificar una reducción satisf'actoria {fig. 1 O). El paciente debe tener un 
seguimiento clínico radiográfico semanal. A las 4-6 semanas se retira fa inmovilización y se 
continúa con bandas de velero para protección por 2-3 semanas más. Cuando Ja Iracrurn 
incluye un 30-50 % de la base de la fitlange media la técnica del bloqueo dorsal puede no 
estar indicada. Para aquellos casos de fracturas con gnm conminución Ja reducción abierta y 
fijación interna no se indica es entonces que se aplica la técnica de tracción de Schenk. 

El método de Schenk es un aparato disei'iado para dar tracción a Ja fractura. 
consiguiendo así la reducción y movimiento retardando Ja artritis postraumá:trica, .. ,_ 

El método como se aplica en el H.T.M.S. es con yeso al antebrazo que incluye un 
arco rígido y equidistante al cual se Je adaptan bandas elásticas (ligas) que a su vez son 
fijadas a un alambre de Kirschner previamente colocado transverso y distal a la fractura 
(fig.11). 

Ot:m modificación adaptada por el servicio es cambiando el arco por un hemiciclo, 
esto es debido a que la extensión del dedo no ocupa toda Ja región dorsal sino que tiene 
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Fig. 8 

La estabilidad de una fractura luxación dorsal depende del ligamento colateral. Con 
los fragmentos que incluyen más del 40-SOo/o de la base de la aniculación en la superficie 
palmar de Ja f'alange media las inseciones del ligamento se consideran perdidas. 
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Fig.9 
Métodos de reducción abiena y fljación interna. 
A Banda de tensión. 
B. Fijación con botón. 
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límite a los 45-50 grados. EJ aparato debe ser mantenido por espacio de 6-8 semanas. El 
movimiento. excepto por las horas de sueilo, despuCs de Ja primer semana se JJeva a cabo 
con horario de cada 4 horas; durante Ja segunda semana cada dos horas; cada hora desde Ja 
tercer semana y durante el tiempo restante que se tenga el sistema colocado. Con éste 
sistema Schenk reportó resultados satisf'actorios en su serie. 

Fracturas del Dorso de la Falange 1\-ledia. 
Las fracturas avulsión dorsales representan una lesión de Ja insersión de Ja banda 

central del mecanismo extensor. Estas lesiones son consideradas como fracturas agudas de 
Boutounnierc. se tratan mediante una inmovilización en extensión hasta por 6 semanas 
dejando la articulación interf"alángica distal libre para su movimiento activo (fig. 12). 

Es poco común que Cstas lesiones se asocien con una luxación palmar de Ja f'alange 
media. En caso que la fractura fuera inestable. está indicada su estabilización con alambre de 
Kirschner percutá.neo por tres semanas protegido con una inmovilización en extensión y 
siempre dejando la articulación interfaJángica distal libre para su movimiento activo. Si el 
.fragmento dorsal es suficientemente grande se puede indicar la reducción abierta y fijación 
interna con torniUo. continuado por movilización protegida en Jos casos en que la fractura 
resultara satisf'actoriamcnte estable< .. >. 

Fracturas Impactadas~ 
La aplicación de una fuerza directa en sentido axial producirá fracturas impactadas 

de Ja articulación intcrfaJángica proximaJ. Es una lesión poco frecuente, sin embargo cuando 
se presenta es común que se tenga que manejar en forma quirúrgica para reconstruir Ja 
superficie anicular. Como sucede en las fracturas articulares conminutas de Ja base del 
primer dedo. Ja distracción con fijación externa ayudará a definir Jos fragmentos de Ja 
.fractura y posiblemente a reducir Jos Fragmentos más grandes que se encuentren impactados 
para moldearse sobre su superficie articular correspondiente. En los casos que se manejen en 
tbrma abierta deberá colocarse injerto de hueso esponjoso debajo de Ja superficie articular 
reconstruida. 

Desafortunadamente estas lesiones son frecuentemente producidas por alta energía y 
ofi-eccn poca esperanza de una recuperación funcional total. aún así la reducción anatómica 
de éstas lesiones deberá. buscarse hasta donde sea posible y posteriormente en caso necesario 
podrit valorarse una anroplastia. o bien una artrodesis.~). 

Fracturas de los )'"latos Laterales 
Las fracturas con aplicación de una carga excéntrica darñn lugar a lesiones en la 

superficie palmar de Ja rosa articular de Ja base de Ja falange media. El ligamento puede ser 
rotado y desplazado por la inserción del ligamento colateral y es frecuente encontrar 
impactación de alf."Una pane de Ja superficie articular. Se puede presentar inestabilidad dors.al 
o rotacional. Un manejo quirUrgico puede mejorar la estabilidad y la anatomía articular. Con 
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fragmentos palmares de buen tamai\o~ la fijación interna estable es posible con tonúllos de 
1.S mm .• otra opción de fijación es el alambre de Kirschner que puede estar acompailado del 
uso de alambre de acero inoxidable de 28-30, f'ormando una banda de tensión. Si alguna 
parte de la superficie articular requiriera de elevación puede ser utilizado en el hueso 
csponjoso1~ (fig. 9). 

Fig. JO 

Sistema de Elfrcsh 
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Fig. IJ 

Sistema de Tracción dirulmica de Schenk 

Fig.12 

Sistema de inmovilización de Ja articulación inteñalángjca proximal en Ja cual se deja 
libre ta distal para no bloquear su movimiento. 
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de la Base de la 
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Lesiones Traumáticas de la Base de la Falange Proximal 

Fracturas Extra-Articulares.. 
Las fracturas de la base de la f"alange proximal en adultos, pueden ser en ocasiones 

muy problemáticas. cuando son impactadas comunmente tienden a presentar una angulación 
de dirección palmar en el sitio de la fractura. Si se permite la unión con 25 grados o más de 
angulación. la función se verá limitada debido a que el mecanismo extensor se acorta. dando 
lugar a una pérdida de Ja extensión completa en la aniculación interfhlángica proximal m 
(fig.I). 

La extensión de la angulación de éstas fracturas puede resultar dificil de valorar en 
las radiografias y en una proyección lateral por Ja sobreposición del resto de los dedos. 
mientras que Ja proyección dorsopalmar puede no revelar mucho por Ja superposición 
esquelética del trazo de la fractura. 

Coonrad y Pohlman encontraron que el problema más :frecuente para Ja reducción 
cerrada y manejo con yeso~ fue el inadecuado grado de flexión de Ja aniculación 
metacarpofalángica en el yeso, dando así lugar a una pérdida de reducción m. Si Ja fractura 
aparenta ser estable posterior a Ja reducción. emoccs puede valorarse el manejo con yeso 
dando a la articulación metacarpo íalángica flexión de 60-70 grados (fig. 2). En cambio si Ja 
reducción es inestable o si el paciente es revisado a más de 5-7 días posteriores a Ja lesión. Ja 
manipulación cerrada y enclavijamiento percutñneo se recomiendan acompaftados de una 
f"én.da. 

En ambos casos el yeso debe pennanecer por un espacio de 3-5 semanas. seguido de 
una movilización activa protegiendo el dedo con cinta de micropore. uniendo el dedo 
lesionado al dedo adyacente por un espacio de dos semanas. 

Aquellas fracturas asociadas a traumas complejos particulnnncnte laceraciones del 
tendón fJexor. deberán tratarse con fijación interna estable. Una placa de J.S mm. condilar 
sobre Ja superficie lateral del dedo dará estabilidad con mi11ima interl'erencia al mecanismo 
extensor, que una placa colocada directamente sobre Ja supcrficiedorsafo, (fig. 3). 

Fracturas de fa Base Intra-Articulares 
Las fracturas intra-articulares de Ja base de Ja f"aJange proximal pueden ser 

subdivididas en tres tipos (fig. 4): 

a) Fracturas avulsión (fig. 4A) 
b) Fracturas por compresión 
c) Fracturas verticales 

Las fracturas par avulsión son las más comunmcntc vistas y asociadas a lesión deJ 
ligamento colateral cubital del dedo gordo. 
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Fig. 1 

La anguJac:ión de las fracturas de la falange proximal clirücarnente pueden ser menos 
aparentes si se suceden en la bas~ que si ocunieran en la diáfisis. Nótese el acortamiento del 
aparato extensor tras Ja angulación de Ja fractura. 
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Fig. 2 

La posición para Ja inmovilización de Ja mano es con extensión de la mufteca de 20 
grados. las articulaciones metacarpofalángjc:as con flexión de 60-70 grados. las 
inteñalftngicas en extensión. 

so 



Fig.J huesos de la mano. 
. ema para los erficie lateral. Sistemas d_e fij•ci:~~~~da sobre~ ,::;itomillos. 

A. ~~b~~:~entes mirtiplacas 
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Las fracturas por compresión son el resultado de la aplicación de una carga axial y a 
menudo se acompa.i\an de impactaci6n central y rotación de los fragmentos. 

Las fractruras con trazo vertical ta.inbién pueden tener una porción impactada. 0> 

Estas fracturas por avulsión con poco o ningún desplazamiento son. en su mayoría. 
tratadas con cintas de rnicropore ajustadas al dedo adyacente en el ~ado de la lesión (fig. 5). 
Cuando presenta desplazamiento la reducción anatómica es importante para retardar la 
aparición de una artrosis postrautnática o inestabilidad. 

La aplicación de la banda de tensión para las fracturas avulsión ha probado ser el 
método que mejores resultados ofrece, ya que tiene la ventaja de una núnima disección de 
tejidos blandos y se evita el riesgo de fragmentación del fragmento1.n. 

La técnica es mediante un abordaje dorsal. se separa el tendón extensor y las bandas 
laterales. la cápsula articular es abierta. se drena el hematoma fracturarlo con manipulación 
gentil. el fragmento fracturarlo ac reduce y la superficie articular,. reconstruida 
aproximadamente 1 cm distal a la fractura... se peñora un orificio de dorsal a palmar usando 
un alambre de Kirschner de 0.035. Posteriormente un alambre de acero inoxidable 316L del 
número 26 6 28, el monofilamento es pasado por el orificio y regresado con una pinza 
hemostática desde la superlicie palmar. Una aguja lúpodérmica se dobla fonnando una curva 
distal y se pasa a través de la inserción del ligamento colateral sobre el fragmento. El 
alambre es enloces pasado alrededor del fragmento obteniendo 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 f'alange (fig. 6). 

Un abordaje similar es posible cuando hay conminuci6n de los fragmentos,. sin 
embargo. con una fractura de trazo vertical un alambre de Kirschner adicional es necesario o 
preferentemente un tornillo. 

En el postoperatorio el paciente puede reiniciar la movilidad activa.. protegiendo el 
dedo con la cinta de rnic:ropore fijando el dedo adyacente. 

Las fracturas por compresión no todas reducen por tracción longitudinal, éstas 
requieren entonces de reducciones abiertas y reconstrucción articular mediante una gentil 
presión sobre el fragmento impactado. La cabeza del metacarpiano servirá de molde para la 
reconstrucción de la superficie articular. El uso de injeno óseo esponjoso puede ser 
necesario para dar soporte a Jos fragmentos articulares. En algunas instancias puede 
utilizarse un tomillo para la fijación y estabilización pero el defecto deberá ser rellenado de 
hueso esponjoso compactado para así prevenir una sobrccompresión de los fragmentos y 
pérdida de la congruencia de la recontn.icción articular (JI). Con algunas fracturas por 
compresión de trazos complejos la miniplaca condilar puede se aplicable,. ya que sirve como 
sostén de la reconstrucción articular y se mejora Ja compresión interfragmcntaria (fig. 3 ). 
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A 

Las fracturas verticales pueden en ocasiones" ser exitosamente reducidas con tracción 
longitudinal de la falange con flexión de la articulación metacarpo falángica_ si los 
componenetcs de la fractura reducen anatómica y satisfactoñamente. puede utilizarse la 
fijación mediante clavillos de Kirschncr percut:áneos de lo contrario estará indicada la 
reducción abiena y fijación interna recomendándose entonces el u.so de tomilJos para 
compresión interfragmentaria (fig. 3). 

B 

Fig.4 

Las fracturas de ta base de ta falange proximal pueden divicürsc o clasificarse en tres tipos: 
A. Avulsión del ligamento colateral. 
B. Fracturas por compresión. 
C. Fracturas con trazo vertical hacia la diáfisis. 
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Fig.4A 

Las fracturas avulsión de Ja base de Ja falange proximal pueden ser clasificadas en 6 tipos. 
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Fig. S 

Las fracturas con poco o ningún desplau.micnto pueden ser tratadas con cinta de micropore 
ajustadas al dedo adyacente en el lado de la lesión. 

SS 



A 

Fig. 6 

Sistema de reducción abierta y fijación interna con banda de tensión. 
A. Fractura avulsión. 
B. Se pecf'ora un orificio a 1 cm distal de la fractura. 
C. Se pasa un alambre ASIF número 28 por el orificio y por et fragmento fracturarlo en 

f"onna de 8. 
O. El alambre es tensado. girado sobre si nüsmo y finalmente cenado. 
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V. Fracturas de los 
Metacarpianos. 



Fracturas de los Metacarpianos 

Mec.nismo de Lesión. 
Las fracturas de Jos metacarpianos usualmente resultan por traumatismos directos, 

las fracturas en las diáfisis usualmente resultan de la aplicación de fuerzas torsionales o que 
doblan la diáfisis. las lesiones mültiples son en su mayoría de tipo industrial con dai'io en la 
musculatura intrínseca de Ja mano.:11. 

Evaluación Clínica. 
Posterior a una lesión de la mano se debe tener vigilancia de ta presión de ta mism~ 

debido a la posibilidad de rlesarroJJar un sindrome de companimento. Una prominencia 
inusual sobre Ja articulación carpometacarpiana puede sugerir la presencia de una fractura 
luxación que no halla sido percibida a Jos R.'l(¡:u. 

Evaluación Radiográfica. 
Las luxaciones carpometacarpa.les son frecuentemente omitidas en las radiognúias 

de rutina. por lo que se debe tener la sospecha de ellas al realizar una evaluación. Las 
p.-oyecciones sugeridas son ap, lateral, oblicua en supinación (para visualizar dedo índice y 
medio) y oblicua en pronación {para visualizar el cuaro y quinto dedo). Ocasionalmente el 
único signo de luxación es un pequeño espacio en la base de Jos metacarpianos en la 
proyección ap~ sin embargo. ocasionalmente la posición requerida para Ja realización de 
estos estudios no siempre se consigue debido al doJ or y es entonces en que se indica el 
estudio tomográfico. pero Ja proyección lateral pura. en general pone de manifiesto la f"alta 
de congruencia articular, ... 

Manejo Inicial. 
Vigila.- Ja posibilidad de desarrollo de un síndrome companamental. en caso de que 

éste se presentara, se deberán realizar las dennotómias. Se sugiere realizar la primera sobre 
et segundo metacarpiano para liberar la presión del primer y segundo espacio, Ja segunda 
incisión se reaJizará sobre el cuarto metacarpiano para Hbe.-ar la presión de Jos ot.-os 
espacios. Las lesiones expuestas debe.-án ser inmediatamente sometidas a lavado 
quirúrgico.: o. 

Fracturas de los l\1etacarpiano5. 
Los objetivos en el t.-atarniento de Jos metacarpianos incluyen: conservar la longitud 

del esqueleto, preservación del a.-co uansverso y evitar dcíornt.idades de tipo rotacional 
(fig.I). 

El acortamiento cuando es de 3 mm. o menor pudiera ser notorio solo por la pérdida 
del contorno nonnal del hueso en los nudillos. pero cuando el acortamiento sobrepasa esta 
medida, se p.-escma un desbaJance entre los tendones flexo.-es y extensores con Ja 
sonsccucnte dieminución en la fuerza de presión. 
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El estudio de las lesiones se realiza mediante su ubicación anatómica (fig. 2). 

a) Base 
b) Diáfisis 
c)Cuello 
d) Cabeza 
e) Extra-Articulares 
f) lntra-Articulares 

Eitra-Articulares 
En fa Base, 

Como regla general. Ja musculatura intrinseca y la fuertes cápsulas articulares carpo 
metacarpiana y ligamentos interóseos proveen una estabilidad intrínseca a las fracturas de la 
base de los metacarpianosm. Cuando resultan de un traumatismo directo, las fracturas 
extra-aniculares son frecuentemente impactadas y clínicamente estables. En estos casos 
estiin indicados los yesos sólo para soporte y protección. En los casos de traumatismos 
severamente violentos, estas fracturas se asocian a lesiones complejas de tejidos blandos y es 
entonces que, individualizando el caso. se realiza manejo quirúrgico por medio de sintesis 
con alambres de Kirschner, o bien, mini placas condilnres de 2.00 mm o 2. 7 mm (figs. 3 y 
3A). 

Fracturas Luxaciones Carpo MetacarpaJes.. 
La fractura luxación Carpo Metacarpal puede resultar de manejo aUn más dificil que 

las :fracturas extra-articulares de la base. Estas lesiones son resultado de traumatismos de 
alta energía y se acomplai'lan de lesiones de los tejidos blandos. Clinicamente habrá 
inflamació~ dolor. limitación funcional y crepitación. Una valoración radiográfica es 
obligatoria con proyección lateral, ya que una lesión de este tipo puede pasar desapercibida 
a las proyecciones dorsopalmar y oblicua, en casos selectos puede estar indicada la 
tomografia axial computada ante la fuerte sospecha (fig. 4). 

Las fracturas luxaciones del cuarto y quinto rayos recubren especial importancia 
debido a la movilidad que éstos tienen así como su frecuencia 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 lesionadoo1. Como 
sucede con las fracturas de Ja base del primer dedo. Cstas pueden subdividirse eni••= (fig. 5) 

• Epibasales 
• De dos partes (Bennctt reversa) 
• De tras partes 
• Coruninutas, coruninutas-irnpactadas 
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Fig. 1 

Los arcos longitudinal y transverso de la mano pasan a través de los metacarpianos. 

Cah':!:.=n 

Cu~l\n 

Fig. 2 
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Fig. 3 
Métodos de la síntesis para los metacarpianos mediante minitomiUos o mirüplacas. 

Fig. 4 

Proyección radiográfica lateral. 
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Fig. JA 

Método de síntesis mediante clavillos de Kirschner. 
En este punto es imponante resaltar que la colocación correcta de los clavillos es 

cuando el druce de éstos no queda sobre el trazo de fractura. 

Tr:.eorrec:tn Corr~ct:.n 
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Las fracturas desplazadas epibasales y fracturas luxación de dos partes. son 
reducidas aplicando tracción longitudinal sobre el quinto dedo. seguido por presión manual 
en la base del metacarpiano. Debido a que éstas lesiones son inestables, se hace necesaria la 
estabilización mediante alambre de Kfrschner percutáneos de 0.35 ó 0.45 fijados al ganchoso 
y se protege con un yeso por seis semanu .. ) (fig. 6). 

Las fracturas en tres partes o connUnutas puede no reducir tan fácil como Jas de dos 
partes a la tracción, en estos casos puede estar indicada la tomografia para vaJorar la 
anatomia real de la fractura. así como los fragmentos que pudieran estar impaclados. para 
así hacer el plan terapéutico ya que estos fragmentos impactados dificilmente reducen a la 
tracción y de ser dejados sin tralamicnto especifico puede resultar una artritis poslraurnática. 
Los fragmentos articulares desplaza.dos son excepcionalmente dificiles de reducir y 
estabilizar. Por esta razón es aconsejable el método de la Jigamentotaxis utilizando un 
sistema de fijador externo montado sobre el ganchoso y la diáfisis del metacarpiano, si a los 
Rx. se ve que persiste el desplazamiento de Jos fragmentos, se intenta Ja reducción mediante 
mani'pulación externa y puede llegar a requerir de Jambres de K.irshcner para su fijación. 
Como sucede con las otras fracturas impactadas después de su .-educción puede requerirse 
de la aplicación de injerto de hueso esponjoso que puede ser obtenido del radio distal. El 
fijador pennancceni por espacio de seis semanas,., (fig. 6). 

En relación a Jos segundo y tercer metacarpianos éstos se lesionan con más frecuencia en 
boxeadores y karatccas de nivel profesional, cuyo manejo es similar aJ antes descrito, sin 
embargo en Jos casos de inestabilidad o luxación inveterada está indicada la anrodcsis..,. 

Fracturas Luxaciones Carpomctacarpales Múltiples. 
Cuando las fracturas. luxaciones. carpomctacarpnles son diagnosticadas en fbrma 

temprana. generalmente son reductibles a las maniobras externas o aplicación de tracción 
longitudinaJ. Son en su mayoria lesiones inestables y requieren de fijación con clavillos de 
Kireschner pcrcutéineos del 0.045 colocados oblicuamente en Ja articulación 
carpomctacarpiana hacia la fila proximal del carpo. Estas lesiones frecuentemente sona 
compañadas de inflamación., por lo tanto Ja colocación de un yeso dcbcril de tener vigilancia 
estrecha., clínica y R'C a los 8 y 1 S días de la reducción. 

Cuando estas lesiones son vistas dcspuCs de 5-7 días pueden no responder a las 
maniobras cerradas indicándose entonces Ja reducción abiena.. ésta se consigue mediante un 
abordaje dorsal y longitudinal, ya que de esta fonna se interfiere menos con el retomo 
venoso y derenaje linfiítico (fig. 7). 

La. reducción de las fracturas luxaciones carpometacarpales múltiples. se inicia con el 
tercer dedo y es fijada con alambres de Kirschner. en este punto hay que mencionar que 
siempre se debe advenir al paciente que es posible Ja fusión de aniculaciones. o bien. si 
resultara doloroso el resulatado requerini de anrodesi.s. ••. 
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Fig.5 

Los cuatro tipos de fractura de Ja base del quinto dedo. 
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Fig_6 

Reduccióon de una fractura de la base. 
A. Tracción longitudinal 
B. Colocación de un rijador C>Ctcrno 
C. Fijación con clavillos de Kirsc:hner 
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Fracturas de la Diáfisis de los M~tacarpianos. 
Cuando se fractura solo un metacarpiano es su. diifisis es poco común que ésta 

fractura se desplace debido a que permanecen integras las diiiflsis adyacentes, la musculatura 
intrínseca y ligamentos interóseoS<s:.. Cuando se presenta. una fractura de trazo transverso 
ésta prescnt.anl una angulaci6n hacia dorsal, los fragmentos proxintal y distal son llevados 
hacia palmar debido a la acción de los músculos interóseos (fig. 8). 

El desplazamiento pahnar excesivo de las cabezas de los metacarpianos puede 
comprometer Ja función prensil y dá un desequilibrio muscular con h.iperextensión de la 
articulación metacarpof"alángica y extensión reducida de la articulación intcrfalángica 
proximal. 

Para las fracturas de la diáfisis de los metacarpian.os se aceptan hasta 20 grados de 
angulación dorsal para el cuarto y quinto, pero no más de l O para el segundo y tercer0ce>. El 
grado de angu1aci6n permitido para Jos cuarto y quinto xnetacarpianos aumenta cuando la 
fractura se encuentra más cerca de la cabeza. 

Las fracturas oblicuas tienden a presentar acortlUTl..ientos. mientras que las fracturas 
en espiral tienden a rotar. Los acortamientos hasta de J nun son bien tolerados 
funcionalmente,. sin embargo en rotaciones no se aceptan ciado que S grados de rotación son 
suficientes para producir una sobreposición del dedo sobre el resto de la cascada .. durante la 
flexión. 

Fracruras Aisladas de los Metaicarpianos. 
Las fracturas de las diitfisis de los metacarpianos transversas con mínimo o sin 

desplazamiento son intrinsecamcnte estables y evolucionan satisfactoria.mente al ser tratas 
con moldes de yeso o f"érulas de 3 a 4 scmanas.6). En posición de "'lntinsic Plus" el yeso 
cuando éste se aplica deberá de tener flexión de Ja articulación metacapofalángica de 60-70 
grados y cuidadosamente moldeado para dar los 3 puntos de apoyo, uno sobre el aplice 
dorsal de la fractrua. los dos restantes sobre la superficie palmar en los puntos distales a la 
fractura. Acto seguido se toma una rudiografia de control para verificar Ja reducción de la 
fractura. sin embargo cuando el desplazam.icnto incinl es significante o si se pierde Ja 
reducción dentro del yeso entonces está indicada Ja estabilización con clavillos de Kirschncr 
del 0.045, existen varias técnicas de fijación. sin embargo una de las más recomendables es 
la de colocar los clavillos en f'onna transversa al eje del hueso y fijados al metacarpiano 
adyaccnta-» (fig. 9). 

Este método ha probado se suficientemente fuerte a las pruebas biomecánicas a que 
se Je ha sometido. 

Cuando Ja reducción o contensi6n de Ja fractura no son posibles, entonces se deberá 
proceder a métodos de reducción y estabilización abiertos. 
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Fig. 7 

Abordajes quinirgicos para los metacarpianos. 
A. Incisiones para la exposición individual de los metacarpianos. 
B. Incisión para la exposición de los cuatro metacarpianos. 
C. La exposición de los metacarpianos es subperióstica con cuidado en la manipulación de 

los músculos intcr6:seos. 

Fig. 8 

Las fracturas de la diáfisis con trazo transverso presentarán angulaci6n de apex 
dorsal debido a la acción de los músculos intcróseos. 
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Fig.9 

Fijación de un metacarpiano fracturado mediante Ja colocación de clavillos al 
metacarpiano adyacente. 
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Fractun1• de Doa o M•s 1'Jetacarpiano11 o con Pérdida Ósea • 
.En este tipo de lesiones complejas se debe buscar mantener la longitud esqulética y 

obtener un buen cie.rTa de herida con tejidos blandos viables. así como haber recuperado 
movimiento en las articulaciones adyacentes para finalmente poder restaurar Ja continuidad 
ósea.,. 

Como antes se mencionó el protocolo de manejo de ést~s Jcsiones debe incluir 
desbridamiento de tejidos desvitalizados. mantener Ja longitud esquelética y alineación.. esto 
puede ser consequido con el uso de espaciadores f"abrieados con alamb~ de Kirschner. 
transfictivos o ini.nifijadores externos ocasionalmente placas. Se procede entonces a realizar 
escarificaciones y una vez que Ja herida se considera limpia (puede ser desde Ja primee 
intervención) se coJa<:a fojeno óseo esponjoso autóJogo generalmente radio distal. hay que 
Jl.Se'gurarse que el injerto colocado tenga un buen Jecho sangrante para así conseguir Ja 
osteointegración. 

La rehabilitación deberá inciarse tan pronto como sea posible para minimizar las 
contracturas articulares y adhesiones tendinosas. 

Fracturas del CueHo de los Metacarpianos. 
La fractura del quinto metacarpiano en su cuellos es por mucho la más frecuente. 

U amada también "'fractura de boxeador"'. 

Estas fracturas en su mayoria son impactadas sin embargo cuando hay 
desplazamientos. estos presentan una angulación dorsal. ésta angulación puede dar lugar aun 
desequilibrio de los tendones manifestándose como garra (tig. JO). La evWuación clínica 
debe valorar también Ja posjbilidad de rotaciones a este nivel. En este punto es necesaria una 
radiografía en proyección verdaderamente lateral para valorar Ja angulación .-cal. cabe 
mencionar que se tolerarán anguJaciones hasta de SO g.-ados. mientras que en el segundo y 
tercero s6Jo se admiten hasta l O grados com máximo. Cuando una Fractura está dent.-o de 
los límites antes mencionados. después de una reducción cerrada. se debe proceder a la 
inmovilización con flexión de Ja articulación metacarpofaJáng:ica distal entre 60 y 90 grados; 
se requiere de anestesia Jocal para hacer la nuuüpulació11<•1 (fig. J 1 ). 

La vigilancia debe ser clínico radiográfica a los 7 y J 5 dias para vigilar Ja adecuada 
situación y evolución de Ja reducdón. 

Tan pronto como sea posible deberá de rciniciarcse moviJización activa. ya que se ha 
descrito que con inmovilizaciones prolongadas se ha presentado contractura en flexión scver 
de Ja metaca.rpofillángica asi como nccrosisi de Ja piel a este nivel. 

Si el paciente al momento de ser valorado presenta una angulación mayor de SO 
grados o tiene más de S-7 días de evolución la lesión. la manipulación cerrada y 
estabiliza.c.ión externa no tienen gran Cxito. entonces se recomienda una fijación percutánea 
con alambres de Kirschner y de igual f'om1a Ja movilización activa debeni buscarse lo más 
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pronto posible. 

La reducción abierta raramente está indicad~ sin embargo Ja indicación más 
frecuente es en procesos de consolidación de más de 3 semanas en una situación no 
aceptable, en tal caso se realiza un abordaje dorsal, longitudinal, exposición del mecanismo 
extensor y abordaje longitudinal de éste, realizando Ja estabilización con una banda de 
tensión~ el uso de placas en esta región anatómicamente se reserva para lesiones complejas 
en las que estén comprometidos los tejidos blandos o pérdida ósea .. 

Fig. JO 
La fractura a rúvel del cuello de un metacarpiano con excesiva flexión palmar dará 

lugar a un desequilibrio muscular dando deformidad en garra. 
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A 

Fig. 11 
Reducción de una fractura en el cuello del metacarpiano con flexión de Ja articulación 
metacarporaláng:ica a 90 grados. 
A. Fractura en el cuello del metacarpiano. generalmente presentan connünución en Ja 

superñcie palmar. 
B. En Ja reducción de la frnctu.ra se utiliza la .falange prox.imaJ pnra llevar a su lugar Ja 

cabeza del metacarpiano. 
C. La inmovilización debera marucner Ja articulación metacarpofaJángica con flexión de 

70-90 grados. 
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VI. Fracturas de Ja Cabeza 
de los Meta·carpianos. 



Fracturas de la Cabeza de los Metacarpianos.. 

Este tipo de lesiones no es muy frecucnteu1, y para su estudio Me Elfesh y Dobyns 
proponen la siguiente c1asificaicón (fig. 1 ): 

a) Oblicuas que pueden incluir la diáfisis 
b) Verticales 
e) Transversas 
d) Conminutas 

Para el estudio de estas lesiones las proyecciones radiográficas sugeridas son 
dorsopalmar y later~ aunque ésta última puede tener gran grado de dificultad para su 
interpretación debido a la superposición ósea poi" lo que en este punto se aplica 1a 
proyección de Brewcrtonm que consiste en colocar las articulaciones metacarpofalángicas 
con flexión de 60-70 grados la superficie dorsal de los dedos es entonces colocado. sobre et 
chasis radiográfico. y el tubo de rayos x se dirige en 1 5 grados de cubital a radial 
obteniendose de esta forma una imagen mas fidedigna. 

El objetivo en el tralaJniento de estas fracturas es el de reconstruir Ja superficie 
articular y mantener esta reducción con una fijación lo suficientemente estable como para 
permitir la movilización activa temprana. 

El manejo quirúrgico de estas lesiones debe considerarse solo si en ta p1aneaci6n 
preoper-atoria se encuentr-a la fuene posibilidad que estos objetivos pueden ser alcanzados. 

Por lo tJtanto, en ftacturns conminutas un sistema de tracción con fijación externa y 
movilización temprana son mas recomendables que el manejo quirúrgico,. el cual 
genCl'almente ofrece pocas posibilidades de éxito. 

El abordaje quirúrgico cuando éste es realizado es do1 sal creando un espacio entre et 
tendón extensor y la banda sagital. los fragmentos fracturarlos son suavemente manejados 
con ados con extremo cuidado de los tejidos blandos y finalmente realizando la sintesis, la 
cual en este punto no se recomienda que sea con alambres de Kirschner ya que éstos no 
brindan una sificiente estabilidad como para permitir la movilidad tcmpran~ y los clavillos en 
ésta región anatómica pueden provocar irritación de los tejidos blandos periféricos limitando 
asl aún más la movilidad. Por las razones antes ~xpucstas se prefiere entonces el uso de 
tornillos 2.7. o bien tomillos de Hcrbert.:i• (fig. 2). 

La complicación más seria de estas lesiones es la pérdida de movinüento aün a pesar 
de un manejo quirúrgico cuidadoso..e>.. también se han descrito necrosis avasculares las cuales 
pueden ser ocasionadas por el mismo trauma que produjo la lesión,. o bien post quirúrgico. 
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Fractunu dd Primer Mcbcarpiano. 
I11cidencia: 

Las fracturas en el primer metacarpiano ocupan el segundo Jugar en frecuencia 
siendo superadas por las fracturas del quinto. 

De las fracturas de este hueso mas del 80 % suceden en la base. 

Clasificación. 
Como sucede con el resto de los metacrupianos esta clasificación se aplica de 

acuerdo a su situación anatómica (fig.3). 

a) Epibasales cxtrarticulares 
b) Fractura de Bennett 
e) Fractura de Rolando 
d) Fracturas conminutas 

El mecanismo de lesión es similar para los 4 tipos, siendo este la aplicación de una 
fuerza en sentido axial sobr~ el metacarpiano discretamente flexionado. 

Fract•nu Epibasales. 
Las fracturas extra aniculares. epibasales. son en su presentación en mayada de 

trazo transverso mñs que oblicuo. El movimiento de la articulación trapezjometacarpaJ 
permitirá hasta 30 grados de angulación a este nivel sin una pérdida significante de la 
movilidad o fucrza..,q. La mayoria de éstas lesiones son estables. y sólo requieren de enyesa.do 
por espacio de 4-6 semanas. Si la angulación es mayor de 30 grados se intentará una 
reducción cerrada y fijación percutánea con clavillos de K.irschner. Esta fractura puede 
confundirse con una fractura de Bcnnett y sólo en caso de duda se indicará la tomografia 
axial computada para confirrnar o descartar el compromiso articular. 

Fractura de Bennett (Dos Pan~). 
Este tipo de fractura es Ja más frecuente de todas las que se suceden en el primer 

dedo. 

La articulación carpo metacarpal del primer dedo representa a una siUa de montar 
que permite la flexión y extensión así como abducción y aducción.IS}. 

El ligamento intracapsular palmar oblicuo es cscencial como estabilizador con el 
metacarpo. la máxima tensión de este ligamento se obtiene con el metacarpo en flexión. 
abducción y supinación. En Ja fractura de Bennen la prominencia palmar y medial del 
primer metacarpiano se rompe. insertado a este fragmento fracturarlo se encuentra una 
porción de este ligamento. EJ resultado es el desplazamiento de la base mctacarpal hacia 
dorsal y rotación hacia supinación por la acción del músculo extensor corto del pulgar. La 
cabeza metacarpiana tambien se desplaza hacia palmar por Ja acción del abductor largo del 
pulgar,.,. 
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Fig. J 

Fracturas de la cabeza de los metacarpianos. 
A Vertical 
B. HorizontaJ 
C. Oblicua 
D. Conminuta 

fi 
~ 
Fig. 2 

Sintesis con minitomiUos de una fractura en la cabeza de un metacarpiano. 
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EPI BASAL BENNETT ROi.ANDO ··y-

A B e 

ROLANoo··r 
o 

Fig. 3 

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

77 



La fractura de Bennett es el resultado de Ja aplicación de una fuerza directa y en 
sentido axial,. mientras el metacarpo se encuentra discretamente flexionado. es más frecuente 
en hombres que en mujeres. y dos tercios de estas lesiones ocurren en la mano dominante.. 
en pacientes menores de 30 ai\OS.:<ll. 

Debido a la orientación del dedo que es oblicua, en relación al plano de la mano, las 
placas rutinarias resultan de dificil interpretación,. por tanto el di.agnóstico no puede ser 
preciso. Para este caso se recomienda la posición de Roberts.:.,.. la cual consiste en colocar el 
antebrazo en la maxima pronación. y el dorso del primer dedo colocado sobre el chasis 
radiogr8fico (fig4). 

Con una buena placa es posible valorar: 
a} Desplaza.miento de los fragmentos. 
b) Tamaño y posición del fragmento palmar. 
c) Valorar el posible cabalgamiento de los íragmentos sobre el metacarpo. 

La tomografia es frecuentemente necesaria especialmente si existe la so!lpecha de una 
fractura impactada en la superficie articular. 

La reducción cerrada y estabilización con alambres de Kirschner es et tratamiento 
sugerido. La reducción debe realizarse con tracción longitudinal en la parte más distal del 
dedo. acompañado por abducción y extensión del metacarpiano(fig. S). A continuación se 
colocan Jos alambres de Kirschner (fig. 6). No es necesario tratar de fijar los fragmentos 
m.uy pequeHos. No se recomiendan los yesos porque se han reportado las siguientes 
COillplicaciones: 
1 . .La complejidad para dar los 3 puntos de apoyo que requiere la fractura.. así como de 

mantener la reducción una vez que los tejidos blandos se hallan desinflamado dentro 
del yeso. 

2. La dificultad de realizar un seguimiento radiográfico confiable con la superposición de las 
imágenes creadas por el yeso. 

J. Los pobres resultados reportados con este método dcspuCs de los 4 días de 
seguimientO.R•. 

Cuando existe imposibilidad de reducción o de contensión de 1a fractura con 
métodos cerrados es entonces que se indica el procedimiento abierto. Cuando existen 
desplazamientos en la superficie articular de 2 mm. o más, cuando hay evidencia evidencia 
radiográfica de una fractura impactada. El abordaje quirúrgico debe basarse en la 
naturaleza especifica del trazo de íractura. 

Se recomienda el abordaje dorsal. debe prestarse especial atención a la rama sensitiva 
del radial que cruza esta zona. Se rechazan los müsculos. se expone la cápsula articular y se 
abre. Se drena el hematoma fracturario. se realiza la búsqueda de fragmentos libres. zonas 
impactadas. lesiones a tos cartilag:os articulares, se realiza Ja reducción y se fija con alambres 
de ..K..irschner 0.035 y de acuerdo a1 resultado podril protegerse la intCJVención con un yeso 

78 



Fig. 4 

Método para obtener una proyección lateral del primer metacarpiano. 
Pronación de la mano. el dedo sobre el chasis radiográfico y el tubo de rayos x con 

una angulación de JO grados. 
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Fig. S 

Reducción de una f'racrua-a luxación de Bennett. 
Se aplica tracción longiludinal. abducción. extensión y pronación al metacarpiano. 

sosteniendo a éste por su base. 
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y se prorube realizar el movimiento de pinza por espacio de un mes y se indica el uso normal 
detl la mano de 6-8 semanas de postoperado. 

A B 

Fig. 6 D 

Fractura luxación de Bennett manejada con reducción cerrada y fijación pcrcutánea 
con clavos de Kirschner. 
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por 6 semanas. 

Cuando Jos fragmentos son grandes, pueden estar indicados Jos minitonüllos. sin 
embargo hay que tener en mente que el diámetro del tornillo deberá ser de menos del 300/o 
del ancho de la superficie para evitar el riesgo de fracturar el fragmenl()r9). Cualquier zona 
impactada deberá ser reparada. utilizando entonces hueso esponjoso autólogo obtenido de la 
metafisis distal del radio. Se utiliza una íérula como protección postoperatoria y se prohibe 
realizar el movjmjento de pinza por espacio de un mes y se indica el uso normal' de Ja mano 
de 6-8 semanas de postoperado. 

Fract•nu de Rolando (Tres Partes). 
La descripción original de Rolando es para aquellas lesiones de la base del primer 

metacarpiano en tres panes (fig. 7). Es una lesión poco frecuente. y por tanto es necesaria 
en ocasiones Ja tomografia para continnar tal diagnóstico. especialmente si se planea aplicar 
un tratamiento no operatorio. Sin embargo en caso de que no se tenga disponible el recuso 
de Ja tomografia se dcberim tomar radiografias simples con tracción longitudinaJ al dedo, 
procedimiento que puede requerir de anestesia JocaJ. 

El mecanismo de lesión es el mismo que el anterionnentc descrito para las fracturas 
de Bennett. En relación aJ tratamiento se considera que los mejores resuhados se obtienen 
mediante la reducción abierta y fijación interna. Ja fractura es reducida mediante tracción 
longitudinal. manipulación de Jos fragmentos para reconstruir Ja superficie articular, y 
pueden ser fijados sea con alambres de Kirschner de 0.035 ó 0.028, tornilJos para 
compresión interfragmentaria de 2.0 mm, miniplacas en "T" o en "L" (fig 8}••· O bien. según 
sea el caso. alguna combinación de Jos anteriores de acuerdo al o a los principios 
biomecánicos requeridos. 

En ocasiones algún fragmento podrá encontrarse impactado y requerirá de elevación 
del mismo y aporte de injeno óseo autologo esponjoso del radio distal. 

El manejo postoperatorio es el mismo que el descrito para la fractura de Bennett. 
Otro método terapéutico descrito es con fijadores externos rigidos o que permitan el 
movimiento de Ja articulación. Estos mCtodos sin embargo deberán ser considerados en 
aquellos casos en que no sea posible aplicar una fijación interna a los fragmentos de Ja 
íracturai101. 

Fracturas Conminutas. 
Las fracturas conminutas son de dificil manejo con un aJto porcentaje de artrosis 

postraumática. En este tipo de lesiones Ja tracción longitudinal Jiga.rncntotaxis ha probado 
ser el método con mejores resultados. sin embargo en Jos casos en que sea posible aplicar 
una sintesis es preforible la reducción abiena y f"ljación interna. 

Este tipo de lesiones son resultado de traumatistttos de alta energia que 
frecuentemente se asocian con dai'lo a Jos tejidos blandos u otras lesiones del esqueleto de Ja 
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mano.. por lo que et mini.fijador externo tiene aun mejor aplicación ya que es capaz de 
mantener la longitud y da mínimo compromiso a los tejido blandosu°'. 

Fig. 7 

Fractura de Rolando. 

Fig. B 
Métodos de Síntesis. 

Fragt.'\~nto 
norsa1. 

~ 
~ 

d 

~ 
~ 
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VII. Fracturas del Carpo. 



Fracturas del Carpo. 

Consideraciones Anatómicas. 
La muñeca puede ser vista como un sistema mecánico cuyo funcionamiento da el 

movimiento y transmisión de fuerzas entre Ja mano distalmente, y el antebrazo 
proximal mente. 

Con el propósito de realizar las aparentemente contrndictorias funciones de 
movilidad y estabilidad a pesar de su pequei\o tamaño, la muñeca es un complejo articular 
entre siete huesos, (el pisiforme se considera un hueso sesamoideo del músculo cubitOal) 
interconectados uno a otro por un complicado complejo Jigamentario. Es precisamente la 
geometria ósea y Jigamcntaria que pennite a ésta articulación tener movimiento y 
tr-ansmisión de fucrzasm. 

Existen varias teorias acerca del funcionamiento del carpo sin embargo actualmente 
Ja más aceptada es la teoria columnar de Taleisnik. la cual consiste en que funcionalmente se 
considera que la muñeca esta fonnada por tres columnas (fig. 1). 

La columna central :fonnada por el semilunar proximalmente. el hueso grande y el 
resto de Ja fila distal del carpo y es la columna primaria de la flexo-extensión. La columna de 
movimiento radial está. tbrmada por el escafoides y la columna de rotación cubital por el 
piramidaLn. 

1\.lecanismos de Lesión. 
La mayoría de fracturas. luxaciones y fracturas luxaciones a este nivel son el 

resultado de ca.idas sobre la palma la muñeca hipcrextcnsión Un patrón frecuente de lesión 
es aquel en que el arco distal es desplazado dorsalnicntc sobre el arco menor. en este caso 
existe una falla en las estructuras interconcctantcs entre los dos arcos. pudiendo tratarse de 
fractura del escafoides o luxación del semilunar. lesión de los ligamentos escalo-radial. 
escafb-semilunar. en cuyo caso dará lugar a inestabilidades perisemilunarcs, donde 
Mayfieldm las clasifica en 4 estadios (fig. 2): 

J. Inestabilidad escafosemilunar. causada por lesión del ligamento interóseo 
escafosemilunar y radio esca:foscmilunar. 

2. Luxación hueso grande semilunar por lesión al espacio de Poiricr. 
3. Subluxación piramidal-semilunar por lesión al ligam~n10 piramidal interósco y el 

ligamento piramidal semilunar palmar. 
4. Subluxación del sem.ilunar- con respecto al escaf"oides, grande. pirnmidaJ. y radio por 

lesión de los ligamentos radio semilunares dorsales. fo cual pennite al semilunar rotar 
anterionnente en el canal del carpo con el ligamento radioscmilunar palmar intacto. 

Por lo tanto la luxación palmar del semilunar es Jo mas grave en Ja inestabilidad 
perisemilunar. 
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Fig. l 
Teoña Cotumna:r de "faJeísrtlk. 
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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 que cruza el tercio medio del escafoides y continúa en dirección cubital. distal a 
Ja articulación medio carpianai">(fig. 3). 

Basados en es1os dos arcos las fracturas Juxaciones del carpo pueden ser dividjdas en 
4 grnpos (fig. 4): 

1 . Luxaciones y fracturas luxaciones del arco menor. Aquí se incluyen las luxaciones .. 
perisemilunares dorsales o palmares y las Ju"acioncs dorsales o palmares del semilunar. 

2. Luxncione.."'i y fracturas luxaclo•l!:!I del arco ln«,>•or. Un ejemplo seria una fractura 
luxación transesca.fo, hueso grande. ganchoso, piramidal. Varias combinaciones son posibles 
dependiendo del nUmero y localización de las fracturas del carpo. La lesión más frecuente y 
representativa de éste grupo es la fractura lu:icación transescaf'operisemilunar. 

3. Varianres. Aquí se incluyen las f"racturas que comprometen a la apófisis estiloidcs radial 
(fractura luxación transradioperisemilunar). El síndrome escafbides-hueso grande y las 
Ju:icaciones aisladas de uno o más huesos del carpo. 

4. LMxacioncs radiocarpales,, pa/n¡ares y dona/es. Aqui se incluyen todas las luxaciones 
palmares o dorsales completas del carpo sobre el radio. 

E:iccluidas de este grupo se encuentran las lesiones más sutiles. incompletas en el 
carpo y subJuxaciones radiocarpales en las cuales Ja fractura del radio se acompaila de 
subluxaciones palmares o dorsales. 

Diagnóstico. 
El estudio radiográlico incluye las proycccionc:> dorsopalmar, una verdadera JatcraJ a 

neutro y una oblicua a 45 grados en relación al chasis. Si las proyecciones anteriores no son 
concluyentes y se tiene Ja f'uerte sospecha clinica de una lesión o inestabilidad. se solicitan 
placas en Stre~ placas que son dorsopalmares con desviación radial. neutro. y desviación 
cubital. 

Existen métodos más sofisticados para la detección de lesiones o inestabilidades en 
los que se incluyen Ja cineradiografia. artrografia. TAC, resonancia magnédca nuclear. y 
artroscopia. 

AJ estudio radiográfico de los huesos del carpo y sus relaciones se le conoce como 
coolinealidad. 

Un concepto dentro de la anatomía normal del radio es el reconocimiento de Jos tres 
arcos del carpo, que pueden ser observados en una proyección dorsopalmafü.(fig_ 5). 

J. El primer arco articula con Ja conical mayor proximal, convexa del escafoides, semiJunar 
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y piramidal. 

2. El segundo arco anicula con las concavidades distales de estos núsmos huesos. 

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

Algunas pcquei\as conca..,•idades pueden estar presentes en cada articulación. sin 
embargo no deben existir escalones en ninguna de las articulaciones. 

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

El hueso semilunar debe ser cubieno en dos tercios por el radio. 

En una proyección lateral deberá de buscarse la congruencia de una linea que 
corresponda al eje del radio. la parte más ancha del semilunar y el eje longitudinal del hueso 
grande. 

Esta línea deberá de ser recta y cualquier alteración en ella es indicativa de lesión. el 
eje longitudinal del escafoides debe de ser de 45 grados en relación a esta linea (fig. 7). 

Fracturas drl Hueso Grande .. 
Las fracturas de este hueso son relativamente raras. sin embargo cuando ésta se 

presenta es frecuente que se relacione con fractura del escafoides lo cual constituye et 
sindrornc hueso grande-escafoides. La ctiologia de Csta Jesión es hiperdorsiflexi6n de la 
mui\eca,. la fractura ocurre a través de la cintura del escafoides. y el cuello del hueso grande. 
Cuando esta lesión se presenta deberá ser manejada mediante reducción abierta fijación 
interna a travCs de un abordaje descrito por Taleisnik el cual se extiende desde la base del 
segundo metacarpiano y CTilZa la muñeca hasta un punto de . S a 1 cm proximal a la apófisis 
estiloidcs del cUbito. Este abordaje actualmente se considera como universal para acceso a 
los huesos del carpo. 

Las fracturas del hueso grande aisladas también pueden suceder~ si no están 
desplazadas se manejan con yeso. aunque existe el riesgo de la necrosis avascular del polo 
proximal.u. 

Fracturas drl Hueso Ganchoso. 
Estas fracturas son poco comunes. y a menudo se asocian con fracturas luxaciones 

carpornetacarpales del cuano y quinto rayos. 

Si no hay desplazanticnto se manejan con yeso, si hay desplazamiento o es inestable 
se realiza la fijación con alambres de Kirschner percutilncos. si no es poisble la reducción 
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Fig. 5 

Los tres a.reos normales de carpo. 
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Lesi cfn en el. arco r Lesian en el. arco rr 

Lesi an en l.o.s arcos r y rr Lesicrn en el arco rrr 

Fig.6 

Dif"erentes lesiones en los arcos. 
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Fig. 7 

Vista lateral del carpo. 
La linea cruza recta el eje del radio. la parte más ancha del senúlunar y el hueso 

grande. El escafoides f"onna un ángulo de 45 grados en relación a esta línea. 

Fig. 8 
Fracturas del hueso ganchoso. 
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cerrada se procede a Ja reducción abierta. 

Las fracturas del gancho del ganchoso son mas frecuentes. especialmente en tenistas. 
beisbolistas,, golfistas. y ocurre al sufiirse un trauma directo sobre el gancho con el 
instrumento de juego. o caída al piso (fig. 8). 

Esta lesión se acompailla por sintomatología del nervio cubital y ocasionalmente 
ruptura del tendón flexor. Esta lesión debe manejarse con reducción abierta y fijación 
interna. ••. 

Fracturas drl Piramidal. 
Las fracturas del piramidal ocupan el tercer lugar en frecuencia_ despues del 

escafoides y semilunar. La fractura sucede más frecuentemente por el pellizcamiento que 
éste sucede por Ja apófisis estiloides del cübito cuando la mufteca es fuenemente 
h.iperextendida con desviacion cubital. 

En su mayoria solo se requiere de yeso en su tratamiento. Cuando hay imposibilidad 
de reducción o de contensi6n de Ja fractura se indica la reducción abiena y fijación interna. 
A este nivel no se han descrito problemas de necrosis avascular m. 

Fracturas del Trapezio. 
Las fracturas aisladas del trapezio son lesiones raras. Existen dos tipos. el primero 

que sucede a través del cuerpo del hueso. el trazo puede ser verticaJ. multifragmentada o 
conminutas. Debido a que son lesiones intrarticulares debe realizarse Ja reducción 
anatómica mediante métodos abiertos. 

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

El manejo. si no hay desplazamiento. es conservador. En Jos casos en que el 
resultado sea seudoartrosis dolorosa se practicará la excisión de Ja misma f"onna en que se 
indica para et gancho del ganchoso. Los resultados postquirúrgicos son inciertos m. 

Fracturas del Pisif"orme. 
Estas lesiones son poco frecuentes. cuando éstas se presentan hasta en un S°'' de 

ellas se asocian con fracturas del radio distal. ganchoso o piramidal. Son el resuhado de un 
traumatismo directo. El tratamiento es con un aparato de yeso con la muneca en flexión de 
30 grados. con desviación cubital por 6 semanas. 

En caso de que el resultado final sea una pseudoartrosis dolorosa. se realiza una 
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cuidadosa resección del mismo con especial cuidado en reparar cJ tendón del músculo 
cubit&cu. 

Fractu.-.s del Escaroidn. 
Las fracturas del e~ides ocupan una frecuencia de 60-70 % de Jas fracturas de 

Jos huesos deJ carpo. es más frecuente en adultos jóvenes que sufren un mecanismo de 
trauma directo sobre Ja mano extendida e hiperextensión de la muñeca. 

Las relaciones de este hueso incluyen en su polo proximal con eJ radio 
proximalmente. dorsal y radialmente. con el semilunar cubitalmente y hueso grande. con el 
ligamento radiosemilunar-ganchoso y palmannente con el Jigamcnto radioescafoideogrande. 

Al mismo tiempo el polo distal tiene Ja libertad de trasladarse dorsalmente con el 
arco distal deJ carpo. Jo cual resulta en Jas fracturas generalmente en Ja cintura del 
es.ca.fbides. 

La superficie palmar del cscaf'oides sufre tensión mientras que la dorsal suf're 
compresionu,, 

Diagnóstico. 
Para el diagnóstico se requiere Ja historia clínica donde generalmente se describe el 

antecedente de caída sobre Ja palma con hiperextensión de la muHeca. 

Radiograficamente se requiere de Jas proyecciones dorsopalma.r con desviación 
cubital. lateral verdadera. y dorsopalmnr con extensión de muncca Ja cual se consigue 
pidiendo aJ paciente que haga un puno con su mano (fig. 9). 

Si a pesar de las proyecciones antes mencionadas hubiera duda en el diagnóstico 
pero con fuerte sospecha clínica de Ja lesión se dcberan repetir las proyecciones. si a pesar 
de ello aún no se confinna la lesión se deberá colocar un aparato de yeso por 2-4 semanas y 
se tomarán nuevos controles radiográficos si aún persiste la sospecha de la lesión y no se 
confinna tal. se deberá proceder a la TAC. o resonancia magnética nuclearu1. 

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

presentarse con otras lesiones del esqueleto de Ja mano. 

Por 01ra parte no existe uno. clasificacion universalmente aceptada para el estudio de 
las fracturas del escaf'oide~ sin embargo existen lineamientos que puede tomar el médico 
para su tratamiento clasificandosc de Ja siguiente manera: 

J. Fractura aguda (hasta 3 semanas evolución). 
2. Retardo de consolidación (4-6 meses de evolución). 
3. Pseudoartrosis (más de 6 meses de ~·olución). 
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Fig. 9 
Proyecciones radiograficas para escafoides. 
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Anatomi.camcntc se le puede clasificar en: 
1. Tercio distal. 
2. Tercio medio. 
J. Tercio proximal. 

Lo anterio tiene su representación pronóstica. ya que las fracturas del polo proximal 
son las que tienen el menor pol"centaje de consolidación. en comparación con aquellas del 
polo distal eOsto es debido al cornpromis del aporte sanguíneo derhueso, ya que su arteria 
ingresa por su parte medial o cintura y se dirige distalmente enviando solo unas pobres 
ramas al polo proximal. Esta aneria es rama de la arteria radia.Lo. 

Chtsificación de llC"rbert.•• 
A) Fractura estable 

A t = Tuberosidad 
. .\.2 =Cintura 

B) Fractura inestable 
B 1 = Tel"cio distal oblicua 
B2 = Cintura desplazada 
B3 .., Tercio proximal 
B-1 = Fractura-luxación 
B:' = Fractura conn1inuta 

C) Unión retardada. 
La union tarda mas de 6 semanas 

D)'.:'ouni6n. 
No unión fibrosa. 
No unión esclerosa (pscudoanrosis). 

::'\Janejo Quinirgico. 
Las indicaciones para el manejo quirúrgico del escafoides son: 

a) Falla en el tratanlicnto conservador. 
b) Fracturas en agudo desplazadas. 
e) Pseudoanrosis. 

Los objetivos a alcanzar en el procedimiento quirúrgico son: obtener una buena 
alineación del escafoides con el resto de la muñeca y que el resultado sea estable. 

Técnica. de Injerto Óseo. 
Esta tCcnica consiste en formar una cavidad en los fragmentos proximal y distal del 

escaf"oides seguido de la colocación de hueso en estas cavidades. El hueso colocado puede 
ser esponjoso en caso de existir congruencia en las corticales del escafoides. de no ser así se 
colocara un injerto doble cortico esponjoso que a su vez dani sostén a la fractura evitando 
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asi su colapsc>t1,(fig. 1 O). 

Fijación Interna. 
La fijación interna se indica en los casos de fracturas agudas desplaz.adas. fracturas 

asociadas a fracturas transcscafbperisemilunares. pseudoartrosis o consolidacion retardada.. 
en los casos en que Ja aplicación de injeno óseo no de Ja estabilidad suficiente para Ja 
fractura. 

Esta fUación se consigue mediante Ja colocación de tornillos de Herbcn (fig. J l). la 
casa AO también tiene un tornillo para este fin de 2. 7 ó 2.00 mm.(fig. J 2). l\.fás 
recientemente se esta promoviendo Ja colocación de tomillos de Herbert en forma 
percutánea asistido por intcnsificador de imágenes con un resultado satisf'actorio. 

En el servicio de extremidad torácica del .HTMS se empica también el método de 
fijación percutánea con alambres de Kirschner con resultados hasta el momento 
satisfactorios.11. 

l\lanejo Conservador. 
La inmo\.iJización con yeso está indicada en fracturas no desplazadas del escaf"oides. 

o desplazamiento maximo de 2 nun.y sin angulaciones. fracturas en agudo. En las fracturas 
inestables debe incluirse el codo. 

En promedio las fracturas del tercio medio requieren de inmovilización por 6-12 
semanas. del tercio distal de 4-8 semanas. y del tercio proximal de J 2-20 semanas. 

El propósito del manejo con yeso es eJ de estabilizar Ja fractura tan bien como sea 
posible, esto incluye un yeso bien colocado con la muñeca en posición neutral que incluya al 
primer dedo (fig. 13). El yeso es generalmente cambiado a intervalos de cada dos semanas 
para así asegurar que queda perfectamente colocado ya que un solo yeso por la hipotrofia de 
partes blandas y disminución del edema posteriormente aflojará.1•. 

Fracturas del Semilunar. 
Estas son producidas por el mismo mecanismo de lesión que para el resto de los 

huesos del carpo. En este hueso en particular se asocia a fas fracturas la necrosis avascular la 
cual es conocida como "Enfermedad de KienbOk". 

Actualmente está reconocido que Ja ª"·ascularidad del sentilunar es sólo pane de un 
proceso, sin embargo que la causa de ésta sea traumatismo o fractura es algo aún incierto.u. 
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Colocación d • . Fig. 1 O e tnJcrto doble c:órt• ic:o esponjoso. 
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Fig. 11 
Colocación de tomillo de Herbert. 

Fig. 12 
Sistemas AO para la cstabiJización de las fracturas de escafoides. 

Con tornillos o tomillo y aJambl"e de Kirschner. 
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Fig. 13 
Manejo conservador de una fractura de escaf"oides estable. 

En caso de ser inestable dcberi incluirse el codo. 
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VIII. Fracturas Distales 
de Radio. 



Fracturas Distales de Radio. 

Las fracturas de Ja metti.fisis distal del radio son una lesión muy :frecuente a todos los 
grupos etareos. Muchos tipos de fractura pueden suceder. y el tipo de fractura resultante 
dependerá de la edad del paciente. calidad del hueso. grado de cnergia del traumatismo. y 
mecanismo de lesión. 

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

La rotación del antebrazo en pronación puede causar una fractura de Ja metáfisis 
distal de radio con angulaci6n dorsal conocida como fractura de Calles. La rotación del 
antebrazo en supinación dará una angulación conocida como fractura de Smith. En adultos 
jóvenes las fracturas distales de radio se asocian a traumatismos de alta energía. 

Un traumatismo di.-ecto puede causar una fractura asociada a Ju)t&Ción. o si la 
energía es muy alta a una frac1ura coruninuta. Las les.iones asociudas descritas incluyen 
luxación radio cubital distal. fracturas de la apófisis estiloides del cúbito. fracturas del carpo 
y n.apturas ligametaria5(11. 

Considrn.cionn An•tómic•s. 
Las dos facetas de la superficie articular del radio distal son: elíptica (para el 

escafbides) y esferoidca (para el semilunar) y se encuentran separadas por una cresta en 
sentido anteroposterior. 

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

La muesca sigmoidea del rar\io distal articula con la cabeza del cúbito en un arco de 
70 grados aproximadamente. Las inserciones Jigamentruias en la superficie palmar del carpo 
f'orman dOos estructuras triangulares y son más fuertes que los ligamentos dorsales 
transversos radiocubitales. 

El complejo fibrocartilaginoso triangular conecta al cúbito distal con el radiooJ. 

Clasific•ción. 
Muchos epónimos han sido aplicados a las fracturas distales del radio y aunque 

muchos nombres son históricamente significantes. estos ya carecen de aplicación clínica. 

Actualmente se utiliz.an las clasificaciones propuestas por Frykman., Mclone y AO. ya 
que estas han probado su utilidad porque incluyen todas las variedades de tr'SZ.:os de fractura. 
Frykman incluye trazos articulares y su relación con el cúbito, Metone valora los 
desplazamientos. y AO incluye todo el esqueleto. 
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Dibujo. 
l\fecanismo de lesión para las fracturas distales del radio. 
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Frykm•Do• {fig. 3) 
Fractura 
Extraarticular 
Extraarticular 
Distal de cUbito 
Articula.--Radiocarpal 
Articular-Radiocarpal 
Distal de cúbito 
Anicular-Radiocubital 
Articular-Radioc:ubital 
Distal de cúbito 
Articutar-Radiocarpiana 

-Radiocubital 
Anicu1ar-Radiocarpiana 

-Radiocubital 
-Cúbito distal 

1\-l:elonev"' (ñg. 4) 
Tipo l. 

Tipo 
l 

11 
llI 

IV 

VI 

VII 

VIII 

Fracturas sin desplazamiento, o desplazadas pero estables despues de la reducción 
cerrada con preservación de tas superficies articulares. 

Tipo2. 
Fracturas caracterizadas por conminución e inestabilidad con desplazamiento del 

complejo medial como una unidad. En mayores instancias el fragmento dorna medial, 
previamente conocido como "Die punch". se encuentra impactado, mas que el fragmento 
palmar y radiográticamente se demuestra desplazamiento posterior. 

Tipo3. 
Fracturas estables. con desplazamiento del complejo medial como una unidad así 

como desplazamiento de un fragmento en fonna de punta o espiga de la diáfisis radial 
conmínuida. La punta o espiga ósea se proyecta al compartimento flexor de la mui'ieca 
causando lesión al nervio mediano o a los tendones adyacentes. 

Tipo4. 
Este tipo de fracturas detnuestra una amplia separación o rotación de los fragmentos 

dorsal y palmar con una disrupción profunda de la ar1iculación radio cubital distal. Estas 
lesiones se asocian a compromiso importante de los tejidos adyacentes. 
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Fig. 1 
EJ ángulo de inclinación deJ radio. es de l J grados en la proyección lateral. 

Fig.2 

_____ f\1 _______ -
-y:;,.:/} 

t:~, .~· 

El ángulo de Ja superllcie articular del radio es de 22 grados 
en Ja proyección dorso palmar. y Ja apófisis estiloides del radio 

sobresale de JO a J 1 mm en relación a Ja apófisis estiloides del cúbito. 
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Fig. 3 
Clasificación de Frykman. 
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Fig. 4 
Clasificación de Melone. 
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AQ,.., (fig. 5) 
En este punto por localización anatómica les corresponde el número 2. por ser 

segmento distal se le aplica el número 3 con lo que obtenemos una fractura 23 y los tipos. 
gnipos y subgrupos son como a continuaicón se describe. 

A=Fractura Extraanicular. 
A 1. Fractura cxtraarticular del cúbito. radio intacto . 
. 1 Apófisis estiloides 
.2 Metafisaria simple 
.J f\..fetafisaria multifragmentaria 

A2.- Fractura extrarticular del radio simple e impactada . 
. 1 Sin angulación alguna 
.2 Con angulación dorsal (Pouteau·Colles) 
.J Con angulación palmar (Goyrand-Smith ) 

AJ.- Fractura extraarticular del radio, multifragmentaria 
. 1 Impactada con acortamiento axial . 
. 2 Con acortamiento en cuna . 
. 3 Compleja. 

B= Fractura anicular parcial. 
Bl.-f-"ractura anicular parcia) del radio, plano sagital 
.1 Lateral simple 
.2 Lateral mullifragmentaria 
.3 Medial 

B2.- Fractura articular parcial del radio. bor-de dorsal (Barton) 
.1 Simple 
.2 Con fractura sagital lateral 
.3 Con luxación dor-sal del carpo 

B3.- Fractura articular parcial del radio. borde volar (Barton invertida. Goyrand-Smith II) 
. 1 Simple con un fragmento pequefto . 
. 2 Simple con un fragmento grande 
.3 l\.fultifragmentaria. 

C=- Fractura articular completa. 
C J.- Fractura articular completa del radio. articular simple. metafisaria simple . 
. 1 Fragmento articular posteromedial 
.2 Linea de fractura articular sagital 
.3 Linea de fractura articular frontal 

C2.- Fractura articular completa del radio. articular simple. metafisaria multifl"agmemaria . 
. 1 Lfnea de fra.;..-tura anicuJar sagital l 09 



.2 Linea de fractura articular frontal 

.3 Con extensión a la diáfisis 

C3.· Fractura anicular completa del radio. multif"ragmentaria . 
. 1 Metafisaria simple 
.2 Metafisaria multifragmentaria 
.3 Con extensión a la diáfisis. 

Evaluación Radiográfica. 
La evaluación radiognifica de estas lesiones incluye placas sintplcs en proyecciones 

dorsopalmar y lateral verdadera. las proyecciones oblicuas tienen poca aplicación clínica. 
generalmente estas proyecciones son suficientes para establecer un diagnóstico. sin embargo 
estudios como Ja tomografia axial computada se reservan para valorar el compromiso 
anicularm. 

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

de daílo nervioso. sin embargo este estudio deberá de realizarse 3 semanas después de 
ocunida Ja lesión~•>· 

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

varios factores: la estabilidad de la factur~ grado de desplazamiento. calidad ósea. edad. 
requerimientos funcionales del paciente. y Ja experiencia del cirujano. 

El tiempo para et manejo definitivo depende de las características de la fractura y las 
condiciones generales del paciente. siendo recomendable el manejo temprano. 

Las fracturas distales del radio pueden ser manejadas mediante uno de los siguientes 
metodos: 
1.- yeso 
2.- clavos percutáneos y yeso 
3 .- f""ljación externa 
4.- reducción abierta 
S.- aplicación de injertos. 

Tratnm/cntocon Yeso. 
La reducción cerrada e inmovilización con yeso sigue siendo un método aceptado 

para el tratamiento de las fracturas distales del radio. especificamente aquellas con un trazo 
extra-articular estable. con menos del 500/o de connúnución dorsal. El yeso permanece en 
posición neutra o con leve flexión y desviación cubital de 8 a 12 semanas con un 
seguimiento clínico radiogrlifico de 8 y 1 S dias. 
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Clas•o.v ~ercutáneos y Yes~ (Fig. 6) 
En el servicio de extremidad tonicica. del 1-1. T.M.S. se sigue el método de Green. y 

Green Kapandji modificado para el tratamiento de las fracturas mctafisiarias del radio 
conminuidas o inestables. 

Fijación Externa,,,.. 
La f'tjación externa se indica cuando existe inestabilidad· en la fractura o severa 

corun.inución y se requiere mantener la longitud del radio y alineación adecuadas 
particularmente cuando hay compromiso en las partes blandas,. exposición ósea,. 
quemaduras. lesiones tendinosas o nerviosas asociadas. 

RedMccián Ahierla. 
La reducción abierta se indica en aquellas situaciones en las que los lllétodos 

cerrados no tuvieron éxito. Esto más a menudo sucede en dos circunstacias. La primera. esta 
relacionada a una fractura muy distaJ,metafisiariawdiafisiaria y oblicua. La segunda 
circunstancia es aquella en la que el paciente se presen1a dos a tres semanas después de la 
lesión. tiempo en .:1 cual no es posible realizar una manipulación cerrada por estar ya 
avanzado el proceso de consolidación. 

La reducción abierta también está indicada en aquellos casos en que por el por el 
tamallo de los fragmentos es posible reaJi~ una reducción anatómica y síntesis en ellos. 

Aplicación úe Injerto. 
La aplicación de injerto óseo está indicada en aquellos casos en que se requiere 

corregir un defecto óseo una vez que ha sido reconstruida anatómicamente la superficie 
articular. 

En relación a las f"racturas complejas de la metáfisis distal del radio su manejo sigue 
siendo un reto debido a la importancia de Jas articulaciones radio carpal y radio cubital distal 
en las funciones del antebrazo y de Ja mano. ya que una importante discapacidad funcional 
puede resultar de una consolidación visiosa. Aunque Ja muñeca no sopona peso. su función 
puede verse seriamente comprometida por una consolidación viciosa. 

Para Ja reconstrucción anatómica normal del radio distal, las mediciones que deben 
tomarse en cuenta son: el ángulo de inclinación del radio en el plano sagital que es normal de 
1 J grados hacia palmar, el Rngulo de inclinación radial en el plano coronal que es normal de 
22 grados.. y Ja altura radial que es medida por la varianza cubital y que es nonnal de JO a 
lJmm. 

Existen variantes anatómicas individuales por lo que en ocasiones se requiere de 
placas comparativas con Ja mano sana. Si la fractura consolida con 20 grados de inclinación 
dorsal. Ja fuerza prensil y resistencia disminuyen. si la inclinación radial disminuye a I O 
grados o menos se ha comprobado que se sucederán distribuciones anonnales de carga 
sobre la superficie anicular con Jo cual se presentarán alteraciones mecánicas. Es imperativo 
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Fig. 6 
J\..fCtodo de Green. 

Tracción y coamu.raoción por JO mJnuros. se coloca un da\."O de Scba.n.z en la bi!lse del scsundo y 
tercer metacarpiano. no deben loma.tse má.s pt.ics se aplauaria rl arco tr.lnn-ciso de La rnotno. Distodm11:1ue se 
coloca otra cla" 'O de Schanz ca la b:l.se dcJ oJo:r.mon dirigido 31 radio para nitar dallar estrucnuas ,-~o 
ncniosas. 
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eliminar cualquier incongrllencia articular y restablecer la anatomia nonnal para obtener 
buenos resultados clínicos.">. 

La e"'pcriencia clfnica ha demostrado que en algunos casos Ja incongruencia articular 
puede ser ra.zonablemcnte bien tolerada en pacientes ancianos y osleoporóticos con bajos 
requerirrüentos t"uncionaJes de la rnu~eca sin embargo esto no sucede en pacientesjóveneSc-..,. 

La reconstrucción de Ja anatonúa esquelética es solo i.m componente en el 
tratamiento de estas fracturas. A menudo existe un compromiso de Jos tejidos blandos que 
puede influir o comprometer Ja evolución de Ja lesión. Aunque podemos identificar f'actores 
que influyen para un buen o maJ resultado. a menudo no nos es posible apreciar Ja extensión 
del dallo condral. Tal dafto puede influir en el desarrollo de artrosis temprana.. aunque se 
haya obtenido una reconstrucción anatómica de las partes óse~ . 

.Estabilidad de la Fractura. 
Una coruninución importante en Ja fractura es indicativa de inestabilidad. Los huesos 

osteoporóticos son frecuentemente conrninuídos y presentan desviaciones dorsales o 
palmares. La conminucion dorsal a través de un itrea del 50% o más del diámetro metafisario 
del hueso a menudo presagia un colapso y una inclinación dorsal de la superficie articular. 
Un escaJon articular de más de 2mm. o una angufación de Jos fragmentos fracturarios de más 
de l O grados pueden indicar inestabilidadm. 

Complicaciones. 
La pérdida de Ja reducción inicial está frecuentemente asociada a Jos métodos de 

tratamiento cerrado. Por ésta razón se debe tener un seguimiento radiográfico a los 3. 7 y 14 
días después de la lesión. La pérdida de la reducción es una indicación para rcmanipular la 
fractura. a menudo se agrega un sistcttla de fijación interno o externo cuando esto sucede. 
La consolidación viciosa es conu.in después de una fractura distal deJ radio y no excluye de 
una evolución funcional si Ja consolidación ocurre sin una mal posición excesiva. 

Las consolidaciones viciosas no aceptadas son aquC'lJas en las cuales existe mas de 5 
mm. de aconamicnto del radio. pérdida de Ja inclinación radial o mas de JO grados de 
dorsiflexión de la superficie articular en una proyección radiograflca lateral verdadera. La 
inestabilidad de Ja articulación radio cubital distaJ es frecuentemente desapercibidn pero 
puede suceder f'recuentemente. 

La compresión dcJ nervio media.no se presenta se presenta en un JO a 200/o de las 
fracturas secundario a ncuropra'Cia de un trauma directo o a un síndrome del tunel del carpo 
por inflamación o compresión ósea. La distrofia simpático refleja puede resultar de una muy 
ajustada colocación de un molde de yeso. de un síndrome de tunel de carpo 
diagnosticado. u otras lesiones nerviosas. 

La incidencia de la distrofia simpático refleja es altamente disminuida cuando 
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tempranamente se inicia Ja movilización de los dedos y hombro para prevenir el edema. La 
pseudoartrosis de Ja metáfisis distal del radio es rara cuando se aplica el tratamiento 
apropiadOr"r:i. 

El tratamiento deberá ser individwilizado en base a las características de Ja fractur~ 
problemas asociados. calidad del hueso y requerimientos funcionales del paciente asf como 
la edad. y deberá tenerse un cuidadoso seguimiento clínico radiográfico del paciente. 
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IX. Fractura Luxación 
de Galeazzi. 



Fractura Luxación de Galeazzi. 

La fractura luxación de Galeazzi se describe como aquella lesión que incluye fTactUra 
de la diáfisis del radio con luxación radio cubital distal.u (fig. 1 ) . 

.f\.lrcanismo de Lesión. 
El mecanismo de lesión no está bien definido, sin embargo Ja teoría más aceptada es 

aquella en la que se aplica una carga axial al antebrazo que se encuentra en hiper-pronación. 
Las causas más frecuentes de producción de esta lesión son accidentes \.'ehiculnres y caídas 
libres con el mecanismo antes mencionado. 

La fractura luxación de Galezzi es una lesión poco frecuente, sin embargo cuando 
ésta se presenta es frecuente que se acompai\e dt: lesiones asociadas, especial.mente en 
aquelJos casos de accidentes vehiculares de aha energia. 

La fractura del radio usualmente ocurre en Ja unión del tercio medio con distal del 
radio, como resultado ocurre una dirrupción de la cápsula articular radiocubital distal así 
como de ligamentos y compromiso del complejo fibrocartilagino!iD trian&"<Ular... lo que 
producirá una inestabilidad distalm. 

La fractura luxación de Gale.a.zzi. tiene Jos siguientes sinónimos: fractura de 
Píedmont. ~1onteggia reversa y fractura de necesidad. 

Cuadro Clínico .. 
Clínicamente se puede encontrar una dcform.idad con anguJación dorsal del 

antebrazo. el antebrazo aparenta estar aconado, la articulación radiocubital distal se 
encuentra deformad~ e inflamada (fig. 2). 

Dentro de la exploración fisica deberán buscarse datos de compromiso ncurovascufar 
distal, con especial atención aJ oervio cubital, y el nervio interóseo dorsalo1. 

Evaluación R.adiogránca. 
Deberci.n realizarse placas simples de buena calidad en AP y lateral verdadera donde 

se incluya el antebrazo completo. así como el codo y muñeca. 

El diagnóstico de una lesión de la aniculación radiocubital distal no siempre es 
posible en la valoración inicial debido a que ésta articulación aparenta nonnalidad cua.i'ldo Ja 
cabeza del cübito se encuentra subluxada.. 

La disrrupción es evidente cuando Ja luxación e~ completa. Los datos de luxación 
radiocubital distal son: ensanchamiento del intervalo de la articulación radiocubital disul en 
Ja proyección AP de la mui\eca... lux.ación palmar radiocarpal del cübito distal en una 
proyección lateral verdadera, acortamiento radial mayor de S mm y fractura de la apófisis 
cstiJoides cubitaJ"'-
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Ocasionalmente es necesario realizar placas cornparativasde la mufteca para así poder 
identificar alguna alteración. 

Tratamiento. 
La :fractura luxación de Galeazzi deberá ser manejada quirUrgicamente ya que está 

comprobado que el manejo conservador tiene hasta un 92% de malos resultados. Se efectúa 
el manejo a través de un abordaje de Henry y la estabilización de Ja.fractura radial se realiza 
con placa dcp de 3.5 mm rccomendandose un mínimo de 8 tomillos para su fijación (fig. 3). 

Los clavos centromcdulares o placas de menor tamai\o generalmente no controlan 
las fuerzas deformantes y se les ha asociado a retardo de consolidación o pseudoartrosis. 

Una vez realizado el abordaje, la rama sensorial del nervio radial deberá ser 
identificada.. aislada,. y pro~egida. la reducción pudiera en ocasiones dificultarse por 
interposisicón de partes blandas especialmente tendones; una vez colocada la placa deberá 
de fijarse provisionalmente con dos tornillos y tomar una rndiografia de control en AP y 
late.-al verdadera. Si el resultado es satisfactorio se completará la colocación de tornillos. en 
caso contrario deberá de realizarse un nuevo intento hasta con!.Cguir la reducción anatómica. 

Una reducción estable del radio no garantiza una estabilidad de la articulación 
radiocubital distal. en caso de que persista inestabilidad a éste nivel se procederá a la 
colocación de alamb.-es de Kirschner para conseguir su estabilización. 

Posterior al procedimiento se colocara una férula larga con flexión del codo a 90 
grados y supinación del antebrazo, ésta última se determinará de acuerdo al grado de 
estabilidad radiocubital dista! que se halla obtenido transopcratoriamente, Ja férula se 
mantendrá por espacio de 4 a 6 semanas (fig. 4). 

Cuando se utilizan alamb.-es de K.irschner para estabilizar la articulación .-adiocubital 
distal estos deberán ser retirados en 6 semanas. Posteriormente se deberá proceder a un 
programa de rehabilitaciónn,. 

Con1pUcaciones. 
Se han descrito casos de pseudoanrosis pero relncionados a mala técnica en Ja 

colocación de Ja placa. 

Un déficit en la rama sensitiva del radial puede suceder en caso de que ésta no halla 
sido protegida durante el manejo quirúrgi:cocn. 
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Fig. l 
Fractura del radio y luxación de la articulación radiocubital distal. 

Fig. 2 
Cuadro Clínico. 

Angulación dorsal. aparente aconamiento. 
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Fig. 3 
Reducción abiena y síntesis con placa dcp. 

En ciertos casos se requieren de cJavilJos de Kirsctmcr para estabilizar 
Ja articulación radiocubital distal. 

--•·. , .. ~. 
o<b· •• 

Fig. 4 
Uso de fCnda o yeso braquipalmar con flexión del codo a 90 grados y supinación del 

antebrazo. 
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X. Fracturas de Antebrazo. 



Fracturas de Antebrazo • 

.l\lrcanismo de Lrsión. 
Las fracturas del antebrazo son resultado de un trauma directo. Generalmente éste 

trauma se recibe cuando el sujeto adopta una posición de defensa lo cual produce una 
fractur aislada del cUbito no desplazada (fig. J ). 

Debido a la situación prácticamente subcutánea especialmente del cUbito es frecuente 
que éstas lesiones sean fracturas expuestas.11. 

CIJtsilicación. (fig_ 2) 
En este punto se utiliza la clasificación AO la cual por región anatómica corresponde 

al número 2. y por tratarse del segmento diafisario se les asigna el número 2. de tal fbnna 
que obtenemos una fractura 22. 

Los tipos. grupos y subgrupos son como a continuación se cxpone.7,: 
A= Fractura simple 

Al Fractura simple del el.abito. radio intacto . 
. 1 Oblicua 
.2 Transversa 
.3 Con luxación de la cabeza radial (Montcggia) 
A2 Fractura simple del radio. el.abito intacto . 
. 1 Oblicua 
.2 Transversa 
.3 Con luxación de la articulación radiocubital distal (GaJeazzi) 
A3 Fractura simple de ambos huesos . 
. 1 Radio, tercio proximal. 
.2 Radio. tercio medio . 
. 3 Radio, tercio distal 

B= Fractura en Cuña. 
B t Fractura en cuña del cúbito, radio intacto . 
. 1 Cuña intacta 
.2 Cuña fragmentada . 
. 3 Con luxación de la cabeza radial (l\-fontcggia). 
B2 Fractura con cuña del radio. cúbito intacto . 
. 1 Cuña intacta . 
. 2 Cuña fragmentada 
.3 Con luxación de la aniculación radiocubital distal (Galcazzi). 
83 Fractura en cuña de uno de Jos dos huesos, y simple o en cuila del otro . 
• J Cuña cubital y fractura simple del radio . 
. 2 Cuña radial y fractura simple del cúbito . 
. 3 Cunas radial y cubital. 
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C- Fracturas Complejas. 
C 1. Fractura compleja del cúbito 
• J Bifbcal. radio intacto . 
. 2 Bifocal, radio f'racturado . 
. 3 Irregular 
C2 Fractura compleja del radio . 
. 1 Bifocal cUbito intacto . 
. 2 Bifocal, cúbito fracturado . 
. 3 Irregular. 
C3 Fractura compleja de ambos huesos . 
. 1 Bif"ocaJ 
.2 Bifocal de uno de los dos huesos,. irregular del otro . 
. 3 Irregular. 

Cuadro Clfnico. 
Un paciente con fractura de antebrazo en uno o dos huesos presentará dolor intenso. 

inflamación. limitación de Ja función. En este punto deberá prestarse especial atención a al 
piel que recubre el cúbito ante Ja posibilidad de presentarse una fractura expuesta. 

Deberá evaluarse eJ estado neurovascular distal. asi como datos de síndrome de 
compartimento que puede presentarse en estas lesioneS1"11. 

Evaluación Radiogrilica. 
Deberán obtenerse placas de buena calidad en proyecciónes AP y lateral del 

antebrazo completo incluyendo al codo y mui\eca. Generalmente estas proyecciones son 
suficientes para establecer un diagnóstico por Jo que estudios más sofisticados rara vez se 
indican1 •. 

Objetivos del Tratamiento.. 
J. Reducción anatómica del esqueleto. restaurar Ja longitud ósea. corregir angulaciones y 

rotaciones así como .-espetar el espacio interóseo. 
2. Fijación estable. de modo que permita una pronta rehabilitaciónn,. 

Tratamienro. 
Consenwdor. 

En el adulto se indica manejo conservador en fas fracturas de la diáfisis cubital no 
desplazada, aún si la fractura tiene un desplazamiento del 25%. El cúbito puede ser 
estabilizado con un molde de yeso largo por espacio de 8- JO semanas. 

Las fracturas de la diáfisis radial que no tienen anguJaciones desplazamientos o 
rotaciones.. pueden evolucionar satisfactoriamente con yeso en pacientes muy jóvenes 
siempre que se mantenga el arco anatómico del radio, sin embargo el tiempo de 
consolidación puede ser prolongado. por lo que en los casos de fractura de radio se 
recomienda la osteosinres~. 
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Fig. 1 

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

124 



H -
A 

A1 A2 A3 

~ - Tul 
¿TJ] 

B 

Bl 82 83 

~ I iI j 
C1 C2 C3 

Fig. 2 
Clasificación AO 

12S 



l\lanrjo Quirúrgico. 
El manejo quirúrgico se recomienda para las fracturas desplazadas del radio o cúbito. 

y fracturas asociadas a sindrome de companimento. 

La sintesis recomendada es la placa dcp de 3.5 mm con 6 corticales cuando se 
aplican con el principio de protección 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 rotación" (fig. 3 ). 

El momento para hacer la reducción abierta y fijación interna es tan pronto como sea 
posible ya que ésto pennitira una descompresión de los companimentos del antebrazo por 
drenaje del hematoma fracturarlo. una mejor reducción de Ja fractura. sin embargo ex.isten 
situaciones tales como el politraumatizado en que Ja cirugía deberá dif'erirsc hasta que las 
condiciones locales de Ja extremidad o generales del paciente hallan mejorado. 

Una vez efectuado el procedimiento quirUrgico. no debe efectuarse el cierre de las 
f'acias. 

Aunque no es posible aconsejar con certeza cuando retirar una placa. la mayoría de 
los autores aceptan que no debe hacerse electivamcnte antes de un año. porque cuanto 
mayor es la demora menor es la posibilidad de una nueva fractura. No se aconseja retirar en 
f'orma sistem.8.tica las placas del antebrazo en el pncicnte medio, pero si hace gimnasia. futbol 
americano, o desarrolla actividades simHares. Ja placa debe quitarse. de lo contrario se 
retiran las placas sólo si causan sintomas por su ubicación subcutánea. 

Una vez quitada la placa el antebrazo debe protegerse con una f'Crula durante 4-6 
semanas. y contra cstres marcado y torsión durante 3-4 meses. .... 
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Sin . Fig. 3 
tesis con placas dcp. 
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Fig. 4 
Complicaciones. 

Invasión al espacio inlcróseo. lo que producirá limitación 
a la pronosupinación del antebrazo. 

Sinostosis radiocubitaJ. 
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XI. Fractura Luxación 
de Monteggia. 



Fractura Luxación de l\lonteggia .. 

La lesión de Monteggia esta conformada por Ja fract:rua de la diáfisis cubital y 
luxación radial proximal (fi,gs. 1 y 2). 

El sitio más frecuente de fractura es en la unión de los tercios medio y proximal de 
cúbito sin embargo Csta localización no es exclusiva. La localización de Ja fractura a nivel de 
Ja diá fisis cubital no define a la fractura luxación de Montagg.ia, y que la luxación de Ja 
cabeza radial puede presentarse anterior. lateral. o posterior.u. 

Teniendo como base a estas consideraciones, Bado propuso la siguiente 
clasificación. 

Tipo l. 
Luxación anterior de la cabeza radial, fractura del cúbito a cualquier nivel con 

angulación anterior (fig. 3 ). 

Tipo2. 
Luxación posterior o posterolateral de la cabeza radial. Fractrua del cúbito en su 

diáfisis con angulación posterior (fig.4). 

Tipo3. 
Luxación lateral o anterolateral de la cabeza radial, fractn.sa. de la metáfisis proximal 

cubital (fig. 5). 

Tipo4. 
Luxación anterior de la cabeza radial, fractrua del tercio proximal de radio, fractura 

cubital al mismo nivel (flg. 6)_ 

Seguido de estos cuatro tipos, Bado describió una serie de equivalentes con 
características simiJares.1•. 

Equivalen les. 
Tipo l. 
- Luxación anterior de la cabeza radial en el niño o adulto. 
- Fractura de la diáfisis cubital con fractura del cueJJo del radio. 
- Fractura del cuello del radio. 
- Fractura de Ja diáfisis cubital con fractura del tercio proximal del radio. 
- Fractura de la diáfisis cubital con luxación anterior de Ja cabeza radial y fractura del 

olecranon. 
- Luxación posterior del codo y fractura de Ja diáfisis cubital con o sin fractura del radio 

proximal. 

Asociado a las lesiones de Monteggia pueden presentarse lesiones de muflieca_ 
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Tipo2. 
Este apartado no tiene mis equivalentes que las fracturas de espifisis de la cabeza 

radial lu:ttada. 

Los Tipos 3 y 4 de Monteggia no tienen cquivalentesm. 

l\;'lecanismo de Lesión. 
Esta fractura puede ser el resultado de varios mecanismos de lesión. entre ellos se 

encuentras caidas. accidentes viales. traumatismos directos y nias aceptada se encuentra la 
Teoría de Evans en la que refiera caida con carga axial sobre la extremidad y rotación de la 
nlismam. 

Cuadro Clínico. 
El paciente presentará dolor. incapacidad funcional. dcfbnn.idad, habrá tumef'acción a 

nivel de Ja f'ractur~ los movimientos no se consiguen y cualquier intento resulta 
extremadamente doloroso.11. 

Ev•luación RadiográfiCJt. 
Se requieren de proyecciones simples AP y lateral del antebrazo. un punto muy 

imponante es que se debe incluir en la radiografia la articulación proximal y distal (codo y 
muñeca) de lo contrario se podni pasar desapercibida la lwceción de la cabeza radial111. 

Tratamiento. 
Se requiere de reducción abierta y fijación interna. La fractura cubital deberil ser 

anatómicamente reducida para así asegurar la reducción de la cabeza radial, en la mayoóa de 
Jos casos se obtiene resultado satisfactorio con placas {fig. 7). 

Una vez que se ha realizado la reducción abierta y reducción de Ja luxación radial 
deberá probarse y asegurarse la estabilidad de 1a articulación mediante movimientos de flexo 
extensión asi como de prono supinación. 

La inestabilidad de Ja cabeza radial o imposibilidad de reducción a menudo sugieren 
que no hubo una reconstrucción satisfactoria del cúbito. una fractura coruninuta del cU.bito. a 
menos que hal1a sido establemente fijada tenderá a flexionarse en el sitio de la fractura 
elevando Ja cabeza radial,:11. 

Si la cabeza radia) no puede ser reducida a pesar de una rec0nstrucci6n anatómica 
del CU.bito. deberá extenderse el abordaje y a menudo se encontrara interposición de partes 
blandas, tales como Ja cápsula articular, ligamento anular. y en algunos casos el nervio 
interóseo posterior.,,. 

Cuando existe fractura de la cabeza radial, algún fragmento de ella también puede 
estar bloqueando la reducción. o movimientos del codo. Un fragmento de buen tamafto es 
susceptible de reducción y estabilización. mientras que los pequeños fragmentos es mejor 

131 



retirarlos. seguido de una fénJla braquipahnar en supino por 6 semanas (fig. 8). 

Las complicaciones de una fi-actura luxación de l\1onteggia son varias y 
frecuentemente limilantes. Se han descrito pérdida o limitación para el movimiento, 
consolidación ";ciosa, pscudoartrosis. y parB.lisis nerviosa. 

El pronóstico sin embargo es bueno cuando se inicia la recuperación dentro de las 
primeras 6-8 semanas posteriores a la lesión. 

Dentro de las complicaciones tard1as se han reportado refractura del cübito una vez 
retirado el nmatcrial de síntesis. Las causas de ello generalmente son retiro precoz del 
material (antes de un año). retardo en la consolidación o pscudoartrosis lo que representa 
una mala técnica o indicación para la colocación del implan! e 

En el tercio proximal del antebrazo existe el riesgo de compromiso ncurovascular y 
alto indice de recurrencia de las sinostosis. Aunque no se han identificado exactamente las 
medidas para la prevención de la sinostosis, se ha visto que aquellas fracturas tratadas con 
estabilización y movilización tempranas tienen menor riesgo de desarrollarlas.:,. 
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Fig. 1 
Fl"actura del cUbito y luxación radiocubitat pl"oximaJ. 

Fig. 2 
Mecanismo de lesión. 

Caida con extensión del codo. hiperextcnsión de ta mui\eca,. y giro del resto del cuerpo. 
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Fi.g. J 
Fractura luxación de Momeggia Tipo J. 

Fig. 4 
Fractura luxación de Monreggia Tipo 2. 
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Fig. s 
Fractura luxación de Monteggia Tipo J. 

Fig. 6 
Fractura luxación de Monteggia Tipo 4 
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Fig. 7 
Reducción abiena y sintesis del cUbito con placa dcp. 

:~. 

,,~· 

Fig. 8 
Férula o yeso en supino y flexión del codo a 90 grados 
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XII. Lesiones Traumáticas 
del Codo. 



Lesiones Traumáticas del Codo. 

Las fracturas de la cabeza radial y del olccranon son dos de las mis frecuentes en el 
codo. juntas representan a mas de la mitad de lns lesiones del codo. las fracturas únicas de la 
apófisis coronoides son infrecuentes. 

El mecanismo de lesion es gencralmcnle por traumatismos. directos de alta encrgia 
en pacientes adultos jóvenes. 

Clinicamente habrá aumento de volumen limitación funcional y dolor incapacitante. 
Es imponante realizar una minuciosa valoracion del estado Ncurovascular distal antes de 
realizar cualquier maniobra. Asimismo es de vital importancia buscar datos de un sindrome 
de compartimento que en caso de presentarse habrá de ser manejado mediante 
dcrrnofasciotomias. 

Radiogrilficamentc deberán de obtenerse proyecciones AP y lateral del codo. de ser 
posible que incluyan la articulación radiocubital distal asi como el tercio distal del hltmero. 

Fracturas de la Cabeza Radial. 
Cla."'>ificacit'Jn: 

La clasificación utilizada para este tipo de lesiones es la propuesta por ::\1ason desde 
un punto de vista práctico se les puede considerar en simples o complejas. 

Las fracturas simples. por definición. son fracturas sin lesión asociada. 
De acuerdo a la clasificación de l\-"lason (fig. 1 ). 

1 - Sin desplazamiento. 
2 - Desplazadas con compromiso de mas del 301Vo de ta cabeza radial. 
3 - Conminutas. 

Las fracturas complejas se asocian a otra fractura o lcsion de ligamentos la fractura 
asociada generalmente corresponde al tercio proximal del cúbito y ocasionalmente al tercio 
distal del húmero. 

La lesión ligamcntaria ocurre mas frecuentemente y puede comprometer a ligamento 
colateral medial o lateral como resultado de una luxacion de codo. (tipo IV de Masan). 

Tratamiento 
Fractura."'> sin1ples 

Tipo/. 
Estas lesiones debido a su excelente pronostico y escaso compromiso de los tejidos 

blandos debe ser manejada en forma conservadora. con una f"enda braquipalmar en supino 
por 4 semanas y rehabilitación temprana. 
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EpprightClasifi~a~ión de Mason par:if!:. 1. 
acompailan de l~ci~•~tns sugieren agregar ;,acturas de.la cabeza radial. on el codo. cuarto trpo a aquellas lesiones que se 
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La complicación mas frecuente es la pseudoartrosis. bloqueo de la extension del 
codo. y bloqueo de la prono supinación. Cuando se presenta una o mas de estas 
complicaciones. el tratamiento es la resección de la cabeza radial. 

TlpolT. 
Actualmente el manejo de estas lesiones es controversia! ~ y la decisión final 

terapeutica dcbera tomarse en base a la exploración bajo anestesia si Ja flexión alcanza 140 
grados. rotación del antebrazo de 70 grados en ambas direcciones se sugiere el manejo 
conservador. la inmovilización del codo y mui\cca por 2 a 3 semanas seguido de 
rehabilitación. La falla en este tratamiento y persistencia del bloqueo de movimientos es 
indicativo de manejo quirUrgico. No se recomienda la resección de la cabeza radial sino la 
reducción abiena y fijación interna. 

En el procedimiento quirugico debera tenerse cuidado en el manejo de Jos ligamentos 
colaterales ante Ja posibilidad de provocar una inestabilidad. La fijación se realiza con 
m.initomillos AO o tomillos de Herbert (fig. 2). 

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

77polTI. 
Este tipo de lesiones es manejado mediante la rcscccion completa de la cabeza radial 

dentro de las primeras 48 horas . Se prefiere este mc1odo mas que la simple rcseccion de los 
fragmentos. Estudios biomecanicos han revelado que el codo es estable al cstress en valgo si 
el ligamento colateral medial ha sido preservado. el efecto estabilizador de la cabeza radial 
entra en juego solo cuando este ligamento ha sido lesionado. Ja excision temprana reviste 
mayor importancia para el tipo IJI que para el tipo JI • ya que la excision tardía en las 
lesiones tipo 111 se ha asociado a persistencia en la sintomatologia dolorosa. no se 
recomienda Ja reduccion abierta y fijacion interna de cstn fractura. 

Fracturas con•plejas 
Aproximadamente un 1 oo,.,o de los pacientes que tienen fractura de la cabeza radial. 

presentan luxacion del codo. 

Las lesiones tipo 1 asociadas a luxación de codo se inmovilizan con fenlla 
braquipalmar por JO a 14 dias seguidos de un programa de rehabilitación. ya que la 
inestabilidad es poco frecuente en esta lesiones. 

Las lesiones tipo 11 son manejadas mediante rcduccion abicna y fijacion interna de 
hecho. esta fractura luxacion con un fragmento desplazado unico es la indicación ideal para 
el manejo abierto. 

Las lesiones tipo 111 con luxación del codo es mejor tratarlas mediante la excisión 
completa temprana de Ja cabeza radial e inmovilización por al menos 3 semanas Se!:,>Uidos de 
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un programa de rehabilitación. 

Ocasionalmente un valgo marcado del codo causa compresion sobre Ja cabeza radial 
y una Jesion aislada de ligamento colateral medial. Esta lesion se presenta como una fractura 
del cueJJo de la cabeza mdial y la radiografia solo muestra una ligera incJinacion de la cabeza 
radial, a menos que sea cuidadosamente examinado Ja lcsion puede pasar desapercibida . En 
este caso se indica Ja reduccion abierta y fijacion interna, este met~o estabiliza Ja columna 
lateral y permite la cicatriz.acion de ligamento. 

En algunos pacientes que presentan fractura de Ja cabeza radial y luxacion del codo 
es recomendable que sean manejados mediante un sistema de fijacion externa en vez de 
realizar Ja reparacion de Jos ligamentos. 

En Jos casos en que Ja Jcsion no es tratada en agudo eJ paciente puede tener 
importante sinromatologia a nivel de la mufteca asi como migración radial y su luxación 
generalmente de 5 a 6 mm. Como resultado de la deficiencia Jigamentaria. 

Pronóstico. 
El pronóstico para Ja fractura de Ja cabeza radial sin complicaciones generalmente es 

buena. con un indice de resultados satisfactorios hnsta de un 90o/o. 

Fracturas del OJecranou. 
Clasificación de JI.layo (fig. 3). 

71po 1, fr-aetura..~ sin desplaz.omiento. 
En una fractura no desplazada tiene poca imponancia si se trata de un fragmento 

unico o multifragmcmada. por lo tanto las no conminuidas (tipo la) y coruninuidas (tipo lb) 
pueden ser consideradas como la misma lesión. 

Tipo II.ftactura:s· de ... pla:.adas estables.. 
En este tipo los fragmentos fracturarios presentan un desplazamiento de mas de 

Jmm .• Los ligamentos colaterales estan intactos y el antebrazo es estable en reladon aJ 
humero. La fractura puede ser no coruninuida (tipo Ila) o conminuida (tipo Jlb). 

Tipo III.fTOcruras desplavidas inestables. 
Este tipo de fractura es aquel en el cual los fragmentos esta desplazados y el 

antebrazo es inestable en relacion al humero. Esta lesion es de hecho una fractura Juxacion Ja 
cual puede ser no conminuida (tipo IUa) o conminuida (tipo Jllb) obviamente la fractura 
conminuta inestable es Ja mas dificil de tratar y por Jo tanto la de peor pronostic9. 

Tratamienio 
Tipo .I. Esta lesión es manejada sinromaticamente inmovilizandose para dar 

proteccion y confort. por JO días aprox:imadamenlc y se reinicia Ja actividad fisica a 
tolerancia. 
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Tipo//. Esta lesión es tratada mediante una banda de tensión (fig. 4). El tratamiento 
de las lesiones conminuidas pero estables (tipo llb) depende de la edad del paciente cuando 
el paciente tiene 60 aftas o mas los fragmentos son resecados y el tendón del triceps es 
avanzado y reinser-tado (fig. 5). 

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

La ventaja de esta tCcnica es que estabiliza y neutraliza Ja"s fuerzas a traves de la 
fractura hacia Ja diatisis. 

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

En caso de conminución moderada es posible colocar una banda de tension. La 
fijacion con tomillo esta contr-aindicada en estas lesiones. 

Tipo /JI. Mientras que todas las lesiones tipo 111 son de dificil tratamiento. la poca 
conminución en las lesiones 111 a hace posible que sean estabilizadas mediante una placa de 
ncutr-alizacion y tomillos. 

La fijación estable de Ja fractura es esccncinl para dar estabilización temprana y 
conseguir consolidación directa. Las lesiones Jllb son definitivamente las de mas dificil 
manejo. 

En este caso la colocación de un sistema de distracción puede ser útil • pero no 
escencial . La fractura del olecranon debcra ser reducida y estabilizada. y el sistema 
distractor puede ser colocado para neutralizar las fuerzas y proporcionar mayor estabilidad 
permitiendo cieno grado de movilizacion del codo. 

Las complicaciones mas frecuentes son. parestesia del nervio cubital, pscudoartr-osis 
limitacion de movimientos osificaciones hetcrotópicas. 

Fracturas de- la Apófisis Coronoides. 
El estudio de estas lesiones se realiza en base a la clasificación de Regan (.tig. 7). 

Tipo/. 
Es una fractura de un pequeño fragmento sin imponancia clinica., excepto que 

sugier-e la posibilidad de una luxacion de codo. El manejo de esta lesion es basicamente 
sintomatico, con una fcrula braquipalmar para brindar proteccion y conf"ort. 

TipolI. 
Esta lesion incluye apr-ox.imadamente un 50% del apófisis coronoides. Puede o no 

asociarse a una inestabilidad de la articulacion cubito humeral • si tal inestabilidad es positiva 
Ja fractura debera ser estabilizada. y dcbera reiniciarse la actividad fisica a la brevedad 
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Fig.3 
Clasificación de Mayo para las fracturas de Olecranon. 
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Fig. 4 
Colocación de una banda de tensión. 
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Fig. 5 
R.einserción del tendón del tñceps. 

,_ 
f .... 

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

Tip~, 111. 
Este tipo de fractura es aquella en la cual la apófisis coronoides se encuentra 

completamente fracturada. Si no esta severamente conminuida se recomienda la reducción 
abierta y fijación interna. Cuando esta lesiones son seriamente conminuidas se contraindica 
la rcseccion de Jos fragmentos. Los fragmentos pueden ser estabili-?!ados con una sutura no 
absorbible de 5 ceros fijado a travCs de unos orificios labrados al cUbito. 

El sistema de fijación externo se coloca para estabilizar Ja aniculacion y permitir la 
movilízacion temprana. Este sistema es panicularmcntc útil en este tipo de fracturas (fig. 8). 

Conclusiones. 
Aunque existe una gran variedad de repones en la literatura. uno de los puntos mas 

imponantes en las lesiones del codo es que Ja inmovili:zacion por mas de 3 a 4 semanas 
posteriores a virtualmente cualquier evento traumático esta asociado a resultados no 
satisfactorios. Por lo tamo en el tratamiento de cualquiera de estas fracturas primero debe 
estabilizarse Ja lesion. y la movilizacion temprana es el siguiente factor pronostico decisivo 
en la evolucion de la lesion. Una vez que la reconstruccion se ha conseguido la movilizacion 
temprana protegida disminuira el riesgo de rigideces del codo. El sistema de fijación externo 
ayuda a lograr estos objetivos en el tratamiento de estas lesiones. 
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Fig. 7 
Clasificación de Regan para las fracturas de la apófisis coronoides. 

Fig:. 8 
Sistema de fijación ex:tema. 
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Conclusiones. 



ConcJusionrs. 

Las lesiones en las manos como consecuencia de acciedentes de trabajo o via1es. 
constituyen un grave problema de salud pUblica. ya que por su gran frecuencia y por 
ameritar atención médica y quirúrgica especializada. muchas veces no se resuelven de 
acuerdo a los lineamientos de la cirugía de mano. 

En nuest.-o pis se requiere po lo mnos de un cirujano de mano por cada 200 mil 
habitantes. ya que es sabido que de ocurrir pCrdida total o parcia] de las funciones de ••pinza .. 
y ~·Presión·· en una o an1bas manos. esto ocasionara djscnpacidad probablemente vitalicia. 

Bajo éstas circunstancias resulta fácil imaginar que cuando estos efectos se presentan 
en los trabajadores. las pérdidas se magnifican por ser ellos el principal sostén económico 
familiar y además integrante de la planta productiva del país. 

La mano. desde el punto de vista anatómico y funcional es extraordinariamente 
compleja de tal manera que la aparición de lesiones en codo. antebJ""azo. o mui'\eca. pueden 
genernr disfunción a ésta unidad tenninal y por ello requiere de trauuniento oportuno. Su 
complejidad aumentaen los casos de trabajadores accidentados y de acuerdo a los 
mecanismos de lesión. debido a que no siempre está claro qué estructuras resultaron 
aíectadas. 

Se ha sei\alado que la atención de lesiones en mano debe ser advertida como una 
verdadera urgencia que requiere para su atención la participación de especialistas a fin de 
lograr su oportuna recuperación orgeno-funcional ya que existen indicios de que las 
secuelas. en algunos casos. son más bien generadas por atención inoportuna o deficiente. 
que por la gravedad y extensión de la lesión. 

Estos hechos sostienen que en cualquier caso de lesión de mano. independienten1cnte 
de su extensión y gl""avedad. se requiere de la panicipación oportuna de los servicios 
disponibles en un sistema de atención. a fin de evitar retrasos en su manejo y Ja aparición de 
secuelas innecesarias. 

La microcirugia ha J""evolucionado el tratamiento de las lesiones en manoy por 
supuesto 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 quin.ll""gico 
grandes defectos cutáneos. También son posibles l0s transplantcs de músculos. injertos de 
hueso vascularizado, transplantes de articulaciones vasculari701dao;y un sinúmero de 
posibilidades que vienen a fortalecer nuestro arsenal de técnicas quirúrgicas para rehabilitar 
en forma temprana una numo cuya función ha sido comprometida. 

No debemos olvidar que Ja mano es la porción órgano-funcional que distingue a la 
raza humana de las demils especies. 
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