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Para la calificacién de un accidente reclamado como de trabajo
en el cual hay de por medio una fractura, es menester efectuar una
minuciosa exploracion clinica apoyada con placas radiogréficas
convencionales o especiales, de buena calidad, y conocer en detalie
la causa de la fractura en cuestion y la biomecanica de produccion.
En virtud de gue la manc del hombre es un instrumento o herramienta
incomparabie para realizar su trabajo, estd mas expuesta a los
riesgos de trabajo, asi como la mufieca, la regidn mas proximal. En el
presente estudio se hace mencién de los huesos que la forman, de la
fisiologia articular, de la  biomecénica de produccion de las
lesiones, y de algunas observaciones que se deben tener presentes,,
para emitir un diagndstico adecuado.

Se proporciona un panorama general de informacién obtenidza en
la Jefatura de Salud en el Trabajo, que permite ubicar; ia patologia
traumatica por dafios de trabajo, las fracturas producidas por
accidente de trabajo, la distribucion porcentual entre los distintos
huesos de la economia humana. (1 ). .
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Desde el origen mismo del hombre v debido 2 la necesidad
innata de proveerse de alimentos y medios de subsistencia, nacid el
trabajo..

Eventualmente, éste ha evolucionado a las condiciones
climatolégicas primero y posteriormente a cambiocs sociales,
originando con ello  un namero creciente de riesgos capaces de
producir los accidentes ¢ incluso la muerte.

Es importante mostirar los factores psicosociales que
intervienen en los accidentes de trabajo, basado en la experiencia
recogida por el Instituto Mexicano del Seguro Social,tocante a la
accidentabilidad de los trabajadores segiin los dias de lz semana
laborados después de su dia de descansc y segin las horas
transcurridas  antes de ocurrir el accidente, tomando encuenta el
acto inseguro, para poder determinar la relacion del mecanismo del
accidente y la lesion ocurrida y poder establecer ia profesionaiidad
de ia misma, ya que en mditipies ocasicnes surge la intension des
hacer pasar una lesibn como como profesional vy conociendo la
relacion causa-efecto-acto inseguro,‘ se podra orientar al Médico
Traumatologo, en forma adecuada. ( 26,27).

Es hasta 1986 en que la Jefatura de Medicina del Trabajo del
tnstituto Mexicano del Seguro Social, el Dr. Juan Antonio Legaspi
Velasco en colaboracion con el Dr. Jorge Ponce de Ledn Gutierrez
proporcionan un panorama general de informacion  obtenida durante
10 afios de operacion (1970-1979), que pérmite ubicar la patologia
traumatica por dafos de trabajo, las fracturas producidas por
accidentes de trabajo, la distribucién topografica general de las
fracturas entre los diferentes huesos de la economia humana.
(22,23).

Las fracturas de los huesos de la mano y distales del radio y
cibito de origen iaboral, es unco de los problemas gue con mayor
frecuencia se enfrenta el Cirujano en Traumatologia y COrtopedia,
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por o que debe tener conocimiento de fa solucién Medico-Quirlrgica
y de la repercusidn Social y Econdmica gue tienen éstas lesiones.

Ya desde 1928, el Dr. Abril Lambotte (11), quien era un artista
inusual, ademas de un gran cirujano, habld sobre la importancia que
fas fracturas de la mano tenian en el desarrolio posterior de el
individuo, v presenid nuevas técnicas donde lz reduccién fuera fo
mas precisa posible, mediante técnicas de cerclaje 6 fijacion
externa.

Evitando asi por todos los medios posibles, lo que en este
tiempo estaba en boga, gue era ia amputacion, decidiendo y marcando
fa pauta sobre la importancia que tenian los dedos, scbre todo para
aquellos individuos artistas. El contribuy6 grandemente ademas, al
manejo conservador de las fracturas de la mano, en la poblacién
general,

Sin embargo, no fué sino hasta 1952 que ei Dr. Pratt (2}
descrive el uso de clavillos de Kirschner percutaneos para las
lesiones de Mallet y las fracturas de falanges y metacarpianos.

Por estas mismas fechas, la fijacién percutanea fué descrita
ccemo una ventaja iomportante, al no tener gue abrir el foco de
fractura por Green y Anderson (3).

No obstante, fué hasta 12617 que el Dr. Robbins (16), es el que
define las indicaciones precisas, de la fijacién interna de las
fracturas de las falanges, cuyc manejo cerrado no nos deja una
reduccidon satisfactoria. Fracturas que envuelven la articulacién con
desplazamiento de los fragmentos. Y en casos en que existe una
iesion asociada de la mano.

Kleiman y Bowers (44). También definen las indicaciones del
manejo guirdrgico asi:

a) Imposibilidad para obtener una reduccidén satisfactoria

b) Imposibilidad para mantener la reduccidn

c) Fracturas abiertas

d) Tejide infectado.

Fué nuevamente Leonard MD (45) quien en 1875, reportd
también los casos que habia tratado de éste tipo de fracturas y las
técnicas que a él le habla dado mejor resultadc. Y nos presenta
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ademas un reporte de los resuitados funcionales, con movilidad
posterior al manejc de éstas.

Todo lo anterior, tiene la particularidad de ser nuestro guia en
esie trabajo, ya que hemos visto que en nuestros servicios, sobre
todo el de Urgencias, el manejo de las fracturas de las falanges v
metacarpianos de la mano, pocas veces es quirlrgico, sobre todo si
éstas son cerradas. Asi que en la mayoria de las veces nos confiamos
en el remodelado que el desplazamiento o angulacién residual tendra.



J
JUSTIFICACION

Las fracturas de los huesos del radio y ciibito vy de lz mano son
en el area [aboral, las lesiones mas frecuentes v no menos
importantes, en relacidon con el restc de la economia, ocupando el
primerc y segundo [ugar en los trabajadores accidentados, vy
calificados como de trabajo, por el servicic de Medicina del Trabajo,
en el Instituo Mexicano del seguro Social. (27)

Las fracturas de los huesos de la mano son mas comunes en
personas jovenes, en cuanto al extremo distal del radio y cabito lo
es en personas de edad media y avanzada. (22).

En virtud que e miembro toracice cuenta con las regiones
corporales que tiene mayor indice de fracturas y que corresponden 2
fa "Herramienta” o lnstrumentc’ principal de trabajo para el
hombre, es necesario llevar a cabo una revisidn de las fracturas que
corresponden a estas regiones, del mecanismo de produccién y
sefialar algunas cbservaciones gue el Médico Traumatéloge debe
tener en cuenta para emitir un juicio (diagnostico) adecuado en
relacién de Causa - Efecto en el mecanismo de la lesién, aunado a
un interrogatoric apropiado, a una rigurosa exploracion clinica vy
apovado en estudios radiograficos convencionales o especializados
de huena calidad ( 22).

La fracturas de ios huesos de la mufieca y mano, de origen
laberal, es uno de los problemas que con mayor frecuencia se
enfrenta el cirujano en Traumatoloegia v Qrtopedia, por Ic gue debe
tener conocimiento de la solucion Medico-quirGrica y de Ila
repercusién Saocial y Econbmica que tienen estas lesiones.



Se trata de un estudio retrospectivo, transversal y de Analisis
de la revision Bibliografica desde el principio de Sigio hasta los
reportes mas recientes en Fracturas de Metacarpianos y Falanges,
con el fin de tratar de determinar las bases en cuanto a el
diagnodstice y tratamiento de las fracturas de Metacarpianos vy
Falanges asi como sus fundamentos Biomecanicos e indicaciones.

La informacién necesariz se obtuvo a través de 2l Index
Medicus y de Med - Ling.. Una vez ya recabada dicha informacién, se
analizé y organizd, de tal manera que su presentacidn fuera en orden
cronolbgico, haciendo hincapié en la Anatomia Funcional,
Arguitectura de la Mano, Funcién de la misma y su constitucién, asi
como los aspectos Biomecanicos, diferentes ciasificaciones de ias
fracturas de Metacarpianos y Falanges, las bases e indicaciones del
tratamiento, tanto conservador como quirlrgico, para poder explicar
en una forma practica v completa los fundamentos cientificos que
justifican el Diagnostico y tratamiento de las fracturas de
Metacarpianos y Falanges.
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OBJETWVOS

1. Hacer una revisidon biblicgrafica,
para definir los criterios de manejo
para las fracturas diafisiarias de
metacarpianos y falanges.

2. Reconocer las fracturas de los
huesos de ta mano va mencionadas, mas
frecuentes consideradas como
profesionales por su mecanismo de
produccion.

3. Analizar la relacion existente
entre el tipo de lesidén y la descripcidn
del supuestoc accidente con los
mecanismos de produccion.
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OBJETIVOS ESPECIFICOS

1. Recopilar los datos necesarios
acerca de las fracturas de
metacarpianos y falanges, gue nos
ayude a definir un criterio de manejo
adecuado sobre el diagnéstico vy
tratamiento de este tipo de fracturas.

2. Lievar a cabo en forma detalfada
y precisa una clasificacién sobre el tipe
de lesién vy su mecanismo vy como
estas se consideran en el aspecto
profesional ¢ del trabajo del individuo
y asi poder valorar su manejo de los
Mmismaos.

3. ldentificar ias wventajas v
desventajas de cada unco de los
criterics de manejo citados en dicho
estudio.
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La estabilizacién cruenta ¢
incruenta de las fracturas diafisiarias
en metacarpianos vy falanges, aunado a
movilizacién precoz protegida ,
ofrecen una reintegracién temprana
del paciente a sus actividades
jaborales v sociales.
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HIPOTESIS

En el tratamiento de las fracturas
de falanges y metacarpiancs, el manejo
conservador adecuado, o asi mismo la
estabilizacion de las fracturas en forma
quirtirgica a foco cerrado o abierto es
el idoneo para ofrecer una reduccién
adecuada y por ende, lograr una
consolidacién y reintegracién funcional
temprana del paciente.

Con el emplec de lcs diferentes
metodos quiriirgicos a foco cerrado o
abierto, asi como en forma
conservadora, se obtienen los mejores
resultados debido a gue, con esto se
cbtiene una rehabilitacién temprana vy
consolidacién  Osea adecuadas.

Las fracturas de falanges v
metacarpianos que son tratadas ya sea
en forma conservadora o© quirirgica en
forma adecuada gque permitan
movilizacién precoz protegida, tiene
buenos resultados ofreciendo una
reintegracion temprana del paciente a
sus actividades sociolaboraies.
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PROGRAMA DE TRABAJO

Este trabajo se llevé a cabo en la
biblicteca de el Hospital de
Traumatologia y Ortopedia Magdalena
de las Salinas a través de Ia
informacion obtenida en el Index
Medicus v de diferentes publicaciones
y libros obtenidos en ella , asi como
de informacién obtenida a través de
informacién de Dbiblioteca por
computadora en el Centro Medico de
la Raza, v Hemeroteca de la U.N.AM,,
Biblioteca Metropolitana.
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l.a mano del hombre es un instrumento maravilioso, capaz de
ejecutar acciones innumerables gracias a su funcidn escencial: Ia
prension. )

Aun gue la prensidn ss una facultad extendida desde la pinza
del crustéceo hasta la mano del simio, el grado de perfeccidén que
alcanza en el hombre es privative del mismo, v se debe a una
disposicion particular del pulgar, que le permite oponerse a los
dedos restantes. En el mono superior, el pulgar es oponible, pero la
amplitud de esta posicidn no iguala, en ningun caso a la del pulgar
humano.

Desde el punto de vista fisiocldogico, I2 mano represenia ia
exiremidad ejecutora del miembro superior, ei cuai ie sirve de
soporte y permite que se presente en la posicidn mas favorable para
cada accién. Sin embargo, la manc no es tan sole un drgano de
ejecucion, sinc que teambién es un receptor sensorial de una
precisién y sensibilidad extremas, cuyas informaciones son
indispensabies a su actividad misma. Finalmente, por el
conocimiento de los volimenes y de las distancias que procura al
cohrtex cerebral, es la educadora de la vista, a la gque facilita la
valoracion vy la interpretacion de las informaciones. Sin ia
mano,nuestra visidn del mundo seria plano y sin relieve.

L2 mano, en unién con el cerebro, forma un par funcicnal
indisociable, en el gue cada término actiz sobre &l otro y, gracias 2
la intimidad de esta interrelacién, el hombre puade modificar fa
naturaleza de acuerdo con su voluntad vy dominar a todas las
especies de la tierra {28).

La mano es el ¢érgano del hombre con més interaccion con &l
universo. Cada dedo de la mano puede ser visto de manera aniloga
como toda una exiremidad; la precisidn y estabilidad de sus pegueiias
articulaciones, el fino balance entre sus msculos intrinsecos y
extrinsecos, v el complejo mecanismo de deslizamiento de sus
tendones, demandan un estable v alineadc soporte esquelético, el
cual debe ser sustituido al maximeo después de un traumatismo.
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Las fracturas de ia mano represenian al mas frecuenie
traumatismo de tede el esqueleto. Aungue 12 faila en Iz unidn con las
fracturas de metacarpianos y falanges es inusual, la prevencion de
las deformidades por angulacion y rotacion, adhesion tendinosa, o
disfunsion articular, persisten como precauciones hasta en el mas
experimentade cirujano. { Dibujo | ). ’
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ANATOMIA FUNCIONAL DE LA MANO

lLos metacarpianos son estructuras tubulares divididos en:

a) Base

b} Cuerpo o Diafisis {Bibujo # 2).
c) Cuelio

d} Cabsza

Fuertes ligamentos y una congruente articulacién del
trapezoide y hueso grande, hacen del segundo y tercer metacarpianos
articulaciones casi inmébiles; en contraste con la articulacién en
sable modificada del pisiforme con la base del cuarto y quinto
metacarpianos, que proporcicnz gran mobilidad en planc
anteroposterior. La diafisis metacarpal se extiende distalmente con
una convexidad dorsal y concavidad palmar,siendo la cortical palmar
més densa que la dorsal. En el plano sagital, la cabeza metacarpal
representa una curva, mientras gue en el piano coronai tiene una
forma de pera siendo la cara volar mas ancha. Los ligamentos
colaterales de la Metacarpofalangica, se originan dorsal al eje de
flexién para insertarse ampliamente 2 lo largo del aspecto palmar de
la falange proximal, proporcicnando iaxitud en extension y tension en
flexion. El ligamento metacarpal transverso profundo intercopecta a
los metacarpianos segundo a quinto anivel distal, v una compleja red
de ligamentos los une en sus bases,

El metacarpianc del pulgar es mas ancho vy corto que los otros
teniendo una posicién sobre el trapezio en abduccién palmar y
pronacion o cual incrementa su funcidén prensil. La articulacion
trapezio-metacarpal es (nica en funcién con arcos reciprocos
concavos v convexos orientados cerca de 900 (Biconcavo en sable
reciproco), lo cual le proporciona flexion, extension, aduccion y
oponencia. l.a cabeza de! primer metacarpiano es bicondilar, con el
condilo radial ligeramente mayor (43).

A diferencia de los metacarpianos gue estan unidos entre si,
ias falanges son unidades esqueléticas aisladas. La longitud de las
tres falanges se acerca al radio ki (promedio doradc) de las series
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manera que ia longitud de la falange proximal es casi ia suma de las
dos distales siendo la interfalangica proximal el centro matematico
del dedo. La superficie dorsal de las falanges proximal y media son
rectas mientras que la superficie volar es concava. En contrastre con
los Metacarpianos, la corticai dorsal es mas densa; asi mismo, la
superficie 6sea estd envuelta por las superficies deslizantes de los
tendones intrinseces v extrinseccs. No existen muasculos, el tejido
celular subcutdnec es minimo, estando propenso a disfuncion
tendinosa después de trauma esquelético.

Las alteraciones de longitud, rotacidén, o angulacion alteran el
fino balance de los dedos acentuando las disfunciones {43).



- DIBUJ O #2 -




LA PCSICION DE FUNCION DE LA MANC

-

Llamamos posicidén de funcion de ia mano a la posicidn en la
cual l2 mano se presenta para asir un objeto con naturalidad.

Corresponde a un estade de equilibrio muscular y articular,
favorecido por la eficacia muscular; a partir de-esta posicién es
posible asir un objeto con el minimo movimiento.

La posiciéon de funcidn (Bibuje #3}, se define por las
caracteristicas siguientes:

1. La muneca en extensidn ligera e inclinacién cubital leve

2. Los dedos, ligeramente flexionados a nivel de las tres
articulaciones {lo que traduce el predominio de los flexcres sobre
los extensores).

3.El grado de flexiobn aumenta, de forma regular, desde el indice
al mefigue:

El pulgar en semioposicion (por delante del plano paimar), la
metacarpofalangica en semiflexién y la Interfalangica ligeramente
flexionada. Los estudios electromiograficos han permitido definir la
posicidn de reposo de los misculos tenares; en refacién al segundo
metacarpiano, el primero se sitlz entonices a 40¢ de antepulsién y a
200 de Abduccion. Esta posicidn coincide con la posicién funcional
(28).



~ LA POBICICN DE FUNCION DE LA MANO -
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ARQUITECTURA DE LA MANC

Para realizar Iz prensidn, es precisa la adaptacion de la forma
de la mano. (Bibujo # 4}

Sobre una superficie plana, un cristal,por ejemplo (fig 1), Ia
mano se extiende y se aplana, y toma contacto con ella (fig 2) por Ia
eminencia tenar (1), la eminencia hipotenar(2), la cabeza de los
metacarpianos (3) y fa cara palmar de las falanges (4). La parte
inferoexterna de la palma de la mano es la Gnica que queda
distanciada del pland.

Cuando es precisc asir un objeto voluminoso, la mano se ahueca
y se forman unos arcos orientados en tres dimensiones:

En sentidc transversal (fig 3): el arco carpiano XDY que
corresponde a [a concavidad del macizo carpiano. Se prelonga, por
abajo, por el arco metacarpiano, en el que se glinean las cabezas de
los metacarpianos. Ei eje longitudinal del canal del carpo pasa por &l
semilunar, el hueso grande y el tercer metacarpiano.

En sentido longitudinal (figs. 3 v 4): Los arcos
carpometacarpofalangicos que adeptan una disposicién radiada a
partir del macizo carpiano (fig 68), v que estan constituidos, para
cada dedo, por el metacarpiano y las falanges corrrespondientes. La
concavidad de estos arcos se orienta por delante de la palma y la
clave de la béveda estd situada a nivel de la articulacién
metacarpofalangica: cualguier desequilibric muscular en este punto
entrafia una ruptura de la curvatura. Los dos arcos longitudinales
mas importanies son:

. El arco del dedo medic DD3 (fig 3), el arco axial, ya que
prolonga el eje del canal del carpo, y sobre todo

2. El arco del dedo indice DD2 (fig 4) es que con mayor
frecuencia se opone al del dedo pulgar.

En sentido oblicuo {figs 3,4 y 5),los arcos de oposicion del
pulgar con los dos restantes.:

Et mas importantes de estos arcos oblicuos retine y opone el
pulgar v el indice: DDZ (fig 4);

El mas extremo de los arcos de oposicién pasa por el pulgar v
el mefiique; D1D2 (figs 3,4 y 5). {dibujo # 4).
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En conjunto, cuando la manc se ahueca forma unz bbveda, un
canal de concavidad anterior, cuyas orillas estan iimitadas por tres
puntos:

1. Ei pulgar (D1}, gue sdlo forma la orilla externa

2. El indice (D2)

2. Bl mefique (D5), que limitan fa orilla interna.

los cuatro arcos de oposicidn estidn tendidos entres esas dos
orillas.

La direccion generat, oblicua, de este canal palmar
representado por la gran flecha que la mano sostiene (figs 4,5) es
cruzada con relacién a los arcos de oposicién; viene dada por una
finea que va del taldn de la eminencia hipctenar (X) (fig 3) donde se
palpa el pisiforme a la cabeza del segundo metacarpiano (Z2) (fig 3).
Esta direccion viene trazada, en la palma de ia mano, por la parte
media del pliegue de oposicion del pulgar ("linea dela vida").

Es también la direccidn que toma un objeto cilindrico al ser
asido con toda Ia mano, el mange de un instrumento, por ejemplo. {I).

Cuando se separan los dedos a voluntad (fig 6), el eje de cada
uno de ellos viene a converger hacia la base de la eminencia tenar, en
un punto que corresponde mas o menos al tubérculo del escafopides,
gue se palpa con facilidad. A nivel de la mano, los movimientos de
los dedos, en el planc frontal, no se realizan por lo general, en
relacion al plano de simetria del cuerpo (movimientos de Aduccion-
Abduccién) sino con relacion al eje de la mano, constituidos por el
tercer metacarpiano y el dedo medio; entonces hablamps de
movimiento de separacion (fig 6) y de aproximacién (fig 8) de los
dedos. Durante estos movimientos, el dedo medio permanece
practicamente inmovil. Sin embargeo, es posible hacerie efectuar
movimientes voluntarios hacia afuera {abduccion real,con respecto
al plano de simetria) v hacia adentro (aduccién verdadera).

Cuando de modo voluntaric se aproximan los dedos unos a otros
(fig 8), los ejes de los dedos no estén paralelos, sino que convergen
en un punto iejano, situado mas alld del final de la mano. Este se
debe a que los dedos no son cilindricos, sino de calibre decreciente
desde la base hasta la punta.
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Cuande dejamos que ios dedos adopten una posicion natural {fig
7) posicién a partir de la cual se puede efectuar &l acercamiento ¢ ia
separacion, estan algo separadas entre si, pero sus ejes no
convergen en un punto tnico. { Dibujo # 5.

En el ejemplo que exponemos existe un paralelismo entre los
tres dedos 0Oltimos vy una divergencia entre los tres primeros, con el
medic gue forma siempre el eje de la mano v que sirve de zona de
transicion.

Cuando cerramos el pufic con ias articulacicnes interfalangicas
distales extendidas (fig 9),los ejes de las Gitimas falanges de los
cuatro dedos convergen en un punto situado en {a parte baja del canal
del pulso. Observemos que esta vez el eje longitudinal es el de el
indice, mientras que los ejes de los tres Gltimos dedos son tanto
mas oblicuos cuanto més se elejan dsi indice, (28},
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MECANICA DE LAS FRACTURAS

En general, cuando se somete a un hueso a una carga continug,
se presentan dos procesos adversos.:

1. Flujo plastico o viscoso, en el cual los planos de atomos o
moléculas se deslizan uno sobre el otro, como ocurre con los naipes ;
esta deformacién es ocasionada exclusivamente por un esfuerzo
cortante.

Z. Fractura, en la cual la fisura microscopica, crece hasta
alcanzar gran tamano (j algunas veces muy rapidamentej ). Con
cargas continuas, la fractura, en materiales resistentes y duros
tales como el hueso, es causada por esfuerzos de tension.

La fractura es comiin en los huesos largos, pero ain no se sabe
como se originan los esfuerzos de tensién necesarios. Por ejemplo,
al producir esfuerzos de tensién sometiendo el esqueleto a una
traccion, resultara generalmente, en la luxacién de una articulacién.
Ademas, las contracciones musculares siempre resisten tales
tendencias. Por tanto, los esfuerzos de tensidn que en general
producen una fractura, no son ocasionados por cargas de tension,
sino por flexiébn o por torsion.

hay controversia respectoe a si ocurre o no el flujo plastico en
los huesos. La fractura en rama verde a veces se cita como ejemplo
de flujo plastico en estos. Sin embargo, este tipo de fractura bien
podriz representar una combinacion de fisuras peguefias e
incompletas © microfracturas de una cortical de un hueso inmaduro,
deficientemente caicificado y con mécuic de elasticidad bajo.

Las actividades normales de la vida diaria generan esfuerzos
significantes en los huesos. Considerése el acto de subir una
escalera: el peso dei cuerpo origina que uno se impulse hacia arriba
en contra de la gravedad. La fuerza para realizarlo lo proporciona la
contraccion muscular. Asi , el esqueleto de las extremidades, se
somete a compresiones simétricas, produciendo flexién.

Se ha calculado que los esfuerzos generados por los msculos
de la cadera durante ia marcha, son suficientes, por si solos para
curvar permanentemente el cuello del fémur.
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Calculos semejantes se pueden hacer para los huesos largos de
tas extremidades superiores. Fuerzas enormes pueden desarrollarse
durante contracciones isométricas como cuando se utiliza una mano
para oponerse al fuerte empuje de la otra. A menudo, el hueso
enfermo se fractura y ain el normai sometido a impactos en
ocasicnes puede fracturarse; perc !¢ sorprendente es que el hueso
normal nc se fracture continuamente, al someterle a lecs
considerables esfuerzos de flexién resultantes de actividades
normales.

Muchos factores intervienen en la resistencia que tiens el
hueso a la flexién y, en general, mantienen intacto al esqueleto
durante las actividades fisicas normales. Para fracturar un hueso
normal, generalmente es necesaric una mala caida o una muy fuerte ¢
bien un impacto de alta velocidad.

Uno de los mecanismos primarios que funcionan en el esqueleto
para reducir los esfuerzos, se encuentra en las articuiaciones. En
lugar de gue se produzca la flexion a la mitad de los huesos, la mayor
parte de la flexion se produce en las articulaciones, como ocurre en
los goznes de la calzada de un puente, ya que éstos giran y reducen la
flexion.

Algunos mdsculos también funcionan de tal manera que reducen
los esfuerzos de flexion en el hueso, actuando como tirantes y
aumentando los esfuerzos de compresion, siendo una ventaja ya que
el hueso tiene mayor resistencia a la fractura al comprimirse que al
tensarse. Los misculos biaxiales, los cuales cruzan dos
articuiaciones, son atlin mas efectivos en ia reduccion de esfuerzos
de flexion en el hueso, ya que ia mayoria de las =actividades normales
requieren combinaciones de movimientos articulares, tales como
flexién dorsal de la mufeca con flexién de los dedos o flexion plantar
del tobillo con flexién de la rodilla.

La estructura misma del hueso esta disefiada para minimizar
los esfuerzos de flexion. Los huesos son curvos para estar en  linea
con la fuerza resultante predominante que actda en ellos,
aumentando sus esfuerzos de compresion, pero disminuyende su
tendencia a la flexién con el minimo material.
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Por todo lo referido se considera que la fractura es, en gran
parte, una cuestidon de energia mecanica y distribucién de esfuerzos,
de ahi la importancia para el estudio en relacién con el trabajo.
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MECANISMG Dt PRODUCCION DE LAS FRACTURAS DE LOS
METACARPIANGS

l.os metacarpianos ocupan el segundo lugar entre los
trabajadores accidentados por causas laborales con el 10% .

Estas fracturas pueden ser estrelladas, longitudinales,
transversales,oblicuas o conminutas.

Generalmente en las transversales al nivel de la epifisis a
través del cuello del huesoc, existe una angulacidon dorsal con
desplazamiento palmar de la cabeza del metacarpiano y en la que se
producen al nivel de la diafisis, existe una angulacion lateral debida
a la accion de los flexores y extensores.

También en las fracturas oblicuas y conminutas se produce una
superposicion de los fragmentos debido 2 la accién de los flexores vy
extensores y su angulacidon dependerd de la linea de fuerza en el
momento de produccién de la fractura.

Las fracturas de los metacarpianos pueden producirse por
caidas sobre la mano al mismo nivel; por caidas sobre la mano a
nivel inferior; al proyectarse un individuo contra objetos
estacicnarios , al ser golpeado por objetos en movimiento, por
aplastamiento por unc ¢ mas objetos en movimiento, engranados ¢
no.

Por lo general, puede decirse que las fracturas transversales
se producen por accién directa, como por ejemplo un golpe con el
pufio cerradc y se presentan a! nivel del cueilo del huesc en la
epifisis  distal, y ogue las fracturas oblicuas y conminutas se
producen por aplastamiento.

FRACTURAS DEL PRIMER METRCARPIAND.:

Por la posicidon expuesta del pulgar, un golpe violento sobre
este dedo; o de un golpe violento dirigide hacia arriba, siguiendo el
gje longitudinal del pulgar; o de caida sobre el dedo en abduccitn,
pueden provocar ciertos tipos de fracturas similares a las que se
producen en los cuatro Gltimos metacarpales pero las fracturas en



24

espiral, conminutas abiertas son mas frecuentes, esto obedece 2 iz
posicién expuesta de dicho dedo.

Las fracturas de este metacarpiano también se diferencian del
resto, por dos tipes de fracturas exclusivas.:

t. FRACTURAS DE BENMNET L.:

Por la base del primer metacarpiano en su parte interna, con
desprendimiento triangular basilar interno. La linea de fractura
oblicua comienza en la cara interna del extremo proximal de ia
diagfisis y se dirige hacia arriba y afuera hasta la articulacion del
medtacarpiano con e! hueso trapecio del carpo.

2. FRACTURA DF BINNET 11.:

Ei trazo es similar al anterior y conserva en su sitic el
fragmento fracturado, pero la porcidon externa del metacarpianc y las
falanges experimentan luxacién y desviacion dorsal.

Las fracturas oblicuas conminutas dificiimente se producen
por rifta, a menos que ésta sea con barras de fierro, bastones,
hotellas, piedras, etc. {(por golpe o contragolpe).

En una rifia se producen, ai boxear, en orden de frecuencia; las
fracturas de Bennet | o lI; del cuello del guinto metacarpiano y del
tercer metacarpal. Su produccién se explica por la exposicién de les
dedos pulgar y mefiique y de ia procedencia del " nudilio” del tercer
metacarpal, al empuiiarse la mano.

Al practicar karate suelen fracturarse también el tercer y
segundo metacarpal,

El cual metacarpiano dificilmente se fractura por rifia dada la
proteccion que le brindan ios metacarpianos tercero y quinto

Por " volantazo" al conducir un automovil sélo puede
fracturarse el primer metacarpal (fracturas de Bennet | y I} vy
posiblemente el quinto a causa de la posicibn expuesta de los dedos
pulgar y mefiique. Las fracturas del segundo, tercero y cuarto
metacarpales reclamadas como de trabajc por "volantazo™ de
automovil deben negarse.

3.FRACTURRS DE ROLANDD.: Se describe como una fractura
intraartivular en 3 partes de Iz base del Ter. Metacarpiano, en forma
de Y o en 7. Es poco comln. Se trata mediante reduccion abierta v
fijaciébn interna con abordaje similar al de Benett. Lz fractura se
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reduce provisionalmente con un ciave de Kirschner 0.028 " y fijada
con un tornillo de 2.0 mm. La reconstruccidén articular puede ser
asegurada con unazpiaca en T ¢ L de 2.7 mm hacia el cuerpo del
metacarpienc. Una alternativa es la traccion estatica o dinamica
tomando ambos como Ultimo recurso. { Dibujo # 6).
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MECANISMO DE PRODUCCION DE LAS FRACTURAS DE LAS
FALANGES DE LOS DEDOS DE LA MANO.

Las fracturas de las falanges de los dedos de la mano ocupan el
primer jugar en los trabajadores accidentados por riesge de trabsjo,
con el 34%.

PRIMERRAS FRLANGES.:

Las fracturas de [as falanges proximales generalmente son
transversales, de localizacion diafisiaria y se producen
indirectamente al protegerse un individuo contra una caida con los
dedos en flexién.

En estas fracturas existe una angulacion paimar en el foco de
la fractura debido a ia traccién de los muasculos interbéseos y
lumbricales gue normalmentes flexionan las falanges media y distal.
La falange que se fractura con mas frecuencia en estas condiciones,
es la primera del indice.

También las primeras falanges pueden fracturarse
directamente al proyectarse un individuo contra ohjetos
estacionarios ¢ contra objetos en movimiento; al ser golpeado por
objetos en movimiento; por apiastamiento; o por atrapamiento por
uno © mas objetos en movimiento, egranados 0 no.

Estas fracturas pueden ser estrelladas, transversaies o
oblicuas v de existir desplazamiento, la angulacidn dependerz de la
linea de fuerza en el momento de la produccion de la fractura que
involucra también a las epffisis.

SEGUNDBRS FRLANGES.:

Las fracturas de las segundas falanges (falanges medias o
falanginas) son producidas por rotacién o aplastamiento.

Estas fracturas pueden ser: Estreiladas, transversales o
oblicuas y la angulacién dependerd de la linea de fuerza en el
momento de la produccidn de la fractura v su localizacion puede ser
epifisiaria o diafisiaria.

La angulacién de estas fracturas puede ser palmar o dorsal,
segln la localizacién del foco de fractura en relacién con la
insercién tendinosa del flexor comiin superficial.
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Por rotacibn, pueds producirse arrancamiento de esquirla §sea del
angulo externo o interno de las epifisis proximal en su insercién
ligamentaria lateral 0 marginal, de uno o méas dedos.

TERCERRAS FALANGES.:

Las fracturas de las terceras falanges (falanges distales o
falangetas) de los cuatro (itimos dedos de la mano u falange distal
del pulgar, son producidas por trauma directo pdr aplastamiento y
muy raramente por rotacion, salvo que ésta sea muy severa.

La falange distal que mas se encuentra expuesia a esie tipc de
lesiones es la del pulgar y pueden ser transversales, longitudinales,
0 conminutas y muy raramente los fragmentos se desvian.

FRACTURA DE BUSH.;

La abulsion del tenddn estensor en su insercion en ia base de la
falangeta puede arrancar una pequeia esquirla Osea.

Esta lesion llamada también dedo de beisbolista, dedo en maza,
dedo en martillo o dedo caido, se produce por golpe en la punta de un
dedo que empuja con fuerza la falange distal en flexion forzada a ia
gue se opone el extensor contraide, arrancandc un pequefic fragmento
de hueso en la insercion tendinosa del borde dorsal proximal a la
falangeta. Estra fractura puede presentarse al oponer resistencia
contra el suelo con los dedos en extensién en una caida.
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CONCEPTOS Y OBJETIVOS DEL TRATAMIENT(Q

Las metas en el tratamiento delas fracturas de metacarpianos
y falanges son.:

1. Restauracién de la congruencia articular.

2. Reduccidn de mal rotacién y anguiaciones_.

3.Persistencia de la reduccién con minima intervencion
quirGrgica.

4. Rapida movilizacion.

LRSS FRARCTURAS SE CLASIFICAN DE RCUBERBO A.:
a) Localizacidn (base, cuerpo, cuello, cabezra, condilo vy
epifisis).
b) Patrdn (Transverso, oblicua, aspiral y avulsion}.
c) Afeccidn esqueiética (simple, impactada, conminuta y con
pérdida de huesa).
d) Dedormidad (angulacién dorsal o palmar, rotacién vy
acortamiento).
e) Afeccion de tejidos blandos (abierta o cerrada).
f) Lesiones asociadas (de piel, tenddn, ligamentos, nervios,
vasos). )
g) Reaccion a ia mobilidad: (estables o inestables).

Otros parametros incluyen:

Edad del paciente, condicion médica, estatus
socicecondmico ocupacién, aficiones u motivaciones.
EL CIRUJANO PUEDE ELEGIR ENTRE LOS SIGUIENTES

TRATAMIENTOS.:

1. Movilizacién temprana con limitado soporte.
2. Reduccién cerrada seguido de soporte externo.
3. Reduccidn cerrada y clavillos percutaneos.
4, Reduccion cerrada y traccién o fijacidn externa.
5. Reduccién abierta v fijacién interna o externa. {(43).
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TECNICAS DE INMOVILIZACION DE FRACTURAS.

El desarrollo de fijacion estable con minipiacas y torniilos ha
expandido {a aplicacién de la fijacién rigida pero no ha sustituido a
las férulas, vesos ni alambres de Kirshner, Las férulas funcionales
popularizadas por Burkhalter y Reyes (43), favorecieron la
estabilizacion de las fuerzas de ios misculos intrinsecos y
extrinsecos mediante flexion de ia Metacarpofalanfica a 70o,
afadido a extensién total de las Interfalangicas v 20c de extension
de la mufieca . Indicada en fracturas transversales del cuerpc con
angulacion dorsal, pequefias oblicuas, e impactadas de la base de Iz
falange proximal; dando un manejo no quirdrgico, técnicamente
simpie, sin instrumentacién vy proporcionando movilidad funcional.
No obstante, esto mostraba como desventajas, que era aplicable a
solo un grupc muy limitade de este tipo de fracturas, v su control
radiografico se dificultaba por el yeso ( Dibujo # 7 )

ta fijacidn con alambres de Kirshner parz las fracturas de iz
mano, fué por primera vez reportada por Tennan en i924. Mas de
medio siglo después, aln sigue siendo considerado como el métede
dorado en comparacion con otros metodos de fijacibn. Estan
indicados primariamente en fijaciéon percutidnea de fracturas
cerradas inestables, y secundariamente, en fijacién interna. Sus
vetajas son.:

Facilidad de aplicacién

Bajo costo

disponible en diferentes medidas

minimo equipc requerido para su aplicacion.

- Dentro de sus desventajas tenemos.:

a) es un implante débil que requiere de soporte adicional
b} estd sujeto a aflojamientc y migracion

¢) puede distraer la fractura. ( Dibujo # 8 ).

La técnica de alambrado intréseo, es popularizada por Lister, y
efectiva en ciertas fracturas transversas de falanges con iesién de
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tejides blandos, asi como fracturas-avulsion, fracturas
intrarticulares, y reimplantes. Para su colocacion se requiere de
alambre # 26 pasado transversalmente al otro lado de la linea de
fractura justamente dorsal al eje medio a lo largo del cual un
alambre de Kirshner es colocado en forma oblicua para neutralizar
las fuerzas rotacionales . (43). -

Zimmerman y Weiland observaron irritacion de piei y tendones
por lo que modificaron la técnica (Lister A) mediante el usc de dos
alambres # 26 colocados perpendicularmente uno del otro. Ambos
métodos presentan como desventaja que requieren de una exposicion
guirdrgica amplia, demandando conocimiento y habilidad técnica,
fimitando sus aplicaciones, ademas, el segundec método, no es
tolerado en hueso osteopénico.

Para pacientes con fracturas intrarticulares o avulsidn de
pequefios fragmentos unidos a los ligamentos colaterales, el
monofilamento es pasado a través del tejido blando alrededor del
fragmento (o a través de orificios paralelos dentro del fragmento) y
llevados a la cortical contralateral a través de la linea de la
fractura. Este método (Lister B) evita la desvascularizacion del
pequefic fragmento pero tiene la desventaja de la fracturs
aumentando {a exposicién quirGrgica.

La técnica de alambrado con bandas de tension proporciona una
fuerza compresiva asi como tension en el sitio de la fractura,
mediante el uso de alambre 26 ¢ 28 rodeado de clavillos de Kirshner
0.035 colocados en forma cruzado o perpendicularmente a ia linea de
la fractura y protruyendc -2 mm la cortical, tensados en forma de
"8" para asegurar los fragmentos.

Si existen defectos de la cortical, son colocados injertos de
hueso esponjoso antes de tensar el alambre. La movilizacién es
temprana para evitar adhesiones. Estad indicado en fracturas de
falanges y metacarpianos inestables que reguieren de reducciGn
abierta y fijacién inerna, en ausencia de miniplacas vy tornillos. Es
ademas Gtil en fracturas diafisiarias con 3-4 fragmentos (43).
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Las miniplacas v tornilies representan la evolucién natural de
los usados en huesos grandes. En los metacarpianos vy falanges, las
fracturas en espiral, los grandes despiazamientos oblicuos, y las
fracturas intrarticulares que afectan mas del 25% de la superficie
articular, son excelentes indicaciones para fijacidon con tornillos de
compresidn. La estabilidad gue proveen, permiten una rehabilitacién
funcional aln en ias mas compiejas lesiones de ia mano; ademas,
proporcionan una predecible unidén cuando son aplicadas
correctamente, siendo un implante de bajo perfil sin necesidad de
remover. { Dibujo # 9 )

$US DESUENTRJAS INCLUYEN:

3} demanda técnica

b) amplia exposicidn quirirgicca

¢) complejo y costoso equipo.

- Tornillos de 2.7 mm son utilizados para metacarpianos de
adultos, de 2.00 mm para metacarpianos pequefios, v L5 mm parz las
falanges.

EHISTEN & PUNTOS TECNEICES PRARA LA RPLICACIOM DBE ESTE
METOBO.: '

1. Las fracturas diafisiarias a ser fijadas con tornilios

solamente, deberan presentar una linea de fractura con

fongitud de por lo menos el doble de! diametro del hueso.

2. La fractura debera ser abierta inspeccionando Iz linea de la

fractura para determinar la posicién optima de los tornillos

asi como para apreciar si existen otros trazos 0

conminuciones no cobservadas.

3. La fractura deberid ser reducida anatdmicamente para

minimizar las zonas de compresiion.

4. Se gvitaréan atornillamientos repetidos

5. Colocar tornilios en sitios mecanicamente deseables

6. La fijacion con tornillos de un solo fragmento debera ser

considerada solo si el fragmento mide por lo menos 3 veces &l

didmetro del tornilto. { Dibujo # 10 ).
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Aunque el voilmen gue ocupan las microplacas no es bien
tolerado por las manos, existen algunas fracturas en as cuales esta
fijacion provee suficiente estabilidad con pérdidas de tejidos
blandos, fracturas conminutas peri o intrarticulares, fracturas
conminutas con malarotacion o acrotamiento, y fracturas con
pérdida segmentaria de hueso. En las falangeé, fa aplicacion de
placas deberd estar limitada z fracturas con pérdida de tejido,
fracturas intrarticutares de los coOndilos en forma de T y Y, y algunas
fracturas con conminucién periarticutar.

Las placas condilares son las que mas aplicacion tienen como
resuftado de su versatilidad, bajo perfil, v disefio. Cuando se utilizan
en el metacarpiano distal, se colocan en la porcién dorsolateral
sobre &l tubérculo dorsal.

En las falanges, se prefiere su colocacidn sagital,. Para su
colocacion, el sitio de fractura es expuesto a través de una insicién
lateral, a través del. ligamento retinacular transverso,permitiendo
acceso  esqueletal ligeramente debajo de la banda Ilateral.
Frecueniemente las placas reguieren de moldearse io cual se hara
fuera de su sitio. Una vez colocada, puede afiadirse un tornillo
interfragmentario de esponjosa intreducido en el orificio oblicuo el
cual se localizarg proximal al sitio de 'la fractura.

La fijacién ésea externa no significa un nueve concepto; sin
embargo, se han desarrollado pequefios equipos permitiendo no solo
la fijacion y estabilidad, sino compresidén y distraccion, afiadiendo
su aplicacidon no solo a lesiones complejas de fa mano, sino hasta en
fracturas luxaciones.

Simples fijadores externos han sido construidos con alambres
de Kirshner y cemento acrilico. Para su colocacién, son hechas
perforaciones con clavillos de 1.5 mm a través de una guia, colocande
posteriormente clavos de 2.0 mm unidos a un fijador el cual estd
sujeto a un adaptader zjusizble o todeog oz plenos. Ec
particularmente eficaz en dedos. Esta indicada en fracturas
altamente conminutas, fracturas con pérdida de hueso, fractiuras
con trauma extreme y pérdida de tejidos blandos, fracturas
infectadas, para mantener primer espacio, fracturas-dislocacién
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intrarticulares complejas con afeccién de la interfaiangic
proximat.

Tiene como ventaja que evita la manipulacion operatoria de los
fragmentos fracturados, mantiene la longitud y alineamiento sin
afeccidn articular. Permite acceso a2 los tejidos blandos, v puede ser
aplicade percutaneamente. )

Como desventajas presenta.. Aplicacion compleja, los ciavilios
pueden interferir con el desiizamiento de tendones, puede provocar
infeccién de clavilios y, la traccion puede retardar ia consclidacion
Gsea.
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TARTA ESTABRLE EN LOS HIHESCS DE METACARPIANGS Y
FALANGES DE LA MANG
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CONCLUSIONES

El tratamientc de las fracturas de los metacarpianos vy
falanges, ha sidc objeto de escaza atencidn hasta el presente, por
parte de ios Cirujanos Ortopédicos, con frecuencia, no se hace un
adecuado anélisis del tipc de fractura, apresurdndose 2 colocar una
ferula metdlica o de yesc, muchas veces en forma incorrecta.

Es necesario identificar correctamente cadz tipo de fractura, y
apiicar el método de tratamiento més sencillo posible que nos
permita conseguir su reduccién y estabilizacion.

lLas nuevas miniplacas, facilmente moldeables y sus pequefios
tornillos, aplicados con el instrumental derivado del empleado en
Cirugia Maxilofacial, nos permite disponer actuaimente de un
material mas adecuado zal pequefic tamafio de las falanges.

1. Se describen con textos e ilustraciones los diferentes
mecanismos de produccidn de las fracturas de la mano.

2. Et mecanismo de lesion de las primeras falanges puede ser
en formz indirecta, por caida con los dedos en fiexion o en forma
directa, por contusién, aplastamiento o atrapamiento de cuerpos
sélidos, de tal suerte que las fracturas reclamadas como de trabajo
por © volantazo " al conducir un automoévil deben negarse en éstas
falanges.

3. Los mecanismos de produccidon de las fracturas de las
segundas falanges, pueden ser por rotacion ¢ aplastamiento v
generalmente, al fracturarse una falangina se involucra a Iz primera
o tercera falange o ambas. Jaméas se producen por caida a nivel det
piso o a nivel inferior. Por "volantazo" alconducir un automovil, ¥
excepcionalmente la del guinto dedo.

4, LLos mecanismos de produccién de las fracturas de las
terceras falanges pueden ser por traumsatismo directo, por
aplastamiento y excepcionalmente por rotacién, nunca por caida {(a
excepcidn de la fractura de Bush ), ni por "volantazo” al conducir un
automdvil.

5. Los mecanismos de produccion de las fracturas de los
metacarpales pueden ocurrir por caida sobre la manc extendida, por
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proyecciones contra objetos estacionados ¢ en movimignto,por
aplastamiento o atrapamiento de objetos sodlidos. Durante ias rifias
se producen por orden de frecuencia: Las fracturas de Bennet | v I,
fas fracturas del cuelio del quinto metacarpal y las fracturas del
cuello del tercer metacarpal, a causa de la exposicién de los dedos
del pulgar y del mefiique a la procidencia del "nudillo™ del tercero,

Por "volantazo” al conducir un automévil puaden producirse ias
fracturas de Bennet | y i vy excepcionaimente del quinto metacarpal.

6. Conocer en detalle éstos mecéanismos permitird al Médico
tratante determinar con mayor exactitud, la existencia ¢ no de
relacion causal trabajo-dafio en los accidentes reclamados como de
ortgen laboral.

- Se debe también de evitar ia sensacién de que en estas
fracturas se ha de ser intervencionista por sistemas, sensacién
falsamente creada por las muchas y nuevas técnicas de
osteosintesis gue es posibie aplicar asi mismas actualmente.

- Sole si la indicacién vy la técnica es adecuada se haran reales
las ventajas de cara a io obtenido en forma conservadora para la
obtencién de un resuitado funcional satisfactorio.
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