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“Hipotéticamente el tratamiento ideal para cualquier fractura seria invitar a los
fragmentos que se coloquen en su lugar, mantenerlos fijos por persuacion y

enviar al enfermo a su trabajo mientras cura la fractura”

Clay Ray Murray (1890 —1947)

“Las fracturas de mano pueden convertirse en deformidad como resultado de
no haberse otorgado tratamiento o presentar rigidez por sobretratamiento

y ambas deformidad y rigidez por un tratamiento deficiente”

A.B. Swanson (1970)
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RESUMEN

Las fracturas de mano son las mas frecuentes del sistema esquelético,
generalmente afecta a hombres jévenes que se encuentran econdmicamente
activos, sin embargo las fracturas de falanges y huesos del metacarpo con
frecuencia son catalogadas como lesiones triviales, sin valorar lo importante que
es el tratamiento oportuno para evitar secuelas funcionales de la mano.
Hasta inicios del siglo XX todas las fracturas de mano, eran manejadas en forma
conservadora, de hecho en la historia de |a cirugia de mano, los tratamientos con
fijacion interna se han desarrollado en los Ultimos 40 afios.

Actualmente la mayoria de las fracturas se pueden manejar con reduccion
cerrada con éxito; sin embargo existe un grupo de fracturas que requiere de
fijacion interna como son las fracturas intraarticulares, con rotacion,
fracturas abiertas, cuando existe pérdida dsea, fracturas multiples, fracturas
complejas que incluyan huesos del carpo, cuando existe dafo de tejidos
blandos que afecten nervios, vasos, tendones y piel, en caso de requerir
reconstruccion con realizacion de osteotomias; por lo tanto el cirujano plastico
debe planear enforma meticulosa el mejor tratamiento para el paciente con el
unico objetivo de una recuperacion completa y rapida de la funcién de la mano.
Durante los ultimos 25 anos la reduccién abierta y fijacion interna ha ganado
popularidad por varias razones como son gque se ha mejorado el disefioy la
calidad de los materiales de las miniplacas y tornillos, asi como el equipo para la

colocacion de los mismos, el conocimiento de los principios biomecanicos de



fijacion interna del grupo de la AO, presentados en sus cursos y manuales, la
disponibilidad de antibidticos y la reduccion en la tasa de infeccion y mayores
expectativas de los pacientes. En esta tesis se concluye que la utilizacion de
miniplacas y tornillos actualmente representan una excelente opcion para el
tratamiento de las fracturas de mano, cuando este indicado demostrandose
en el analisis de casos que no existe aumento en la tasa de complicaciones

y los pacientes recuperan la funcion de forma temprana.



INTRODUCCION

Las fracturas de la mano son las mas frecuentes en el ser humano, sin importar
sexo, edad, raza y/o nacionalidad, ocurren mas en los hombres que en mujeres y
predominan en la mano dominante. El grupo etareo que se afecta con mayor
incidencia es el grupo de los 10 a los 40 afos, el paciente tipico es un varon
mayor de 30 afios. Si vemos dentro del grupo de fracturas de mano, las lesiones
de los metacarpianos y falanges son los sitios mas frecuentes de lesion, ocupando
el primer lugar la falange distal y después los huesos del metacarpo; las fracturas
del carpo vy dislocaciones ocupan solo un minimo porcentaje.

Estas lesiones son causa de pérdida de dias de trabajo y movimientos restringidos
en forma prolongada. No es hasta el siglo XX que inicio el manejo de las fracturas
de mano. Los ultimos 50 afos se consideran la mejor época en el desarrollo de la
cirugia de mano, porgue se avanzo en forma importante con el desarrollo de

instrumentos y técnicas para el manejo de las fracturas.



ANTECEDENTES

A partir de 1940 en se observa la culminacién del desarrollo aleatorio de los
instrumentos para la fijacion y reduccion de fracturas, una mezcla ecléctica de
implantes desarrollada por varios autores, el conocimiento era difuso y no se
conocian bien los mecanismos de cicatrizacién ésea. Antes de la segunda guerra
mundial el tratamiento de las fracturas de mano era relativamente primitivo, se
realizaba estabilizacion externa solamente. En 1949 Robert Danis publicé un libro
llamado “Théorie et Pratique de L' Ostéosynthése” que documentd conceptos de
rehabilitacion temprana y funcional posterior a la fijacion rigida de las fracturas.
Danis observd que con la reduccién anatomica y fijacion rigida, el hueso
cicatrizaba sin formacion de callo externo, este concepto atrajo la atencion de un
joven cirujano suizo Maurice E. Mduller quien visitd a Robert Danis y
posteriormente en 1958 en Suiza se reune con otros cirujanos (Schneider,
Willenegger y Allgéwer), decidiendo formar un grupo de estudio para investigar
los mecanismos de cicatrizacién ésea, el entorno mecanico de la fractura y formo
el grupo de estudio AO (Arbeitsgemeinschaft flir Osteosynthesefragen),con la
iniciativa de numerosos investigadores, que hasta la actualidad continua el
desarrollo de sistemas de implantes e instrumentos para la fijacion interna que
cumple con los principios biomecanicos que son consecuencia de sus estudios
experimentales, aplicados a la cirugia de mano moderna.
Los propdsitos de los pioneros de AO no fue popularizar el uso indiscriminado de
fijacion rigida interna, sino evaluar cientificamente  sus aplicaciones e
indicaciones en cirugia de trauma, cuando sea apropiado y mejorar tanto la

practica quirirgica como el pronostico y la funcion del paciente ( 1).



ANATOMIA

Para un mejor entendimiento de las alteraciones funcionales que provocan las
fracturas, es de gran ayuda repasar los detalles anatomicos relacionados con los
elementos oseos de la mano.

El esqueleto de la mano y muneca estd compuesto por 19 huesos largos o
tubulares y 8 huesos del carpo. El carpo esta dividido a su vez en dos lineas, la
proximal compuesta por el escafoides, semilunar, piramidal y pisiforme, y la linea
distal compuesta por el trapecio, trapezoide, hueso grande y ganchoso. Todos
estos elementos se acomodan en cinco rayos con base en la  unidn
carpo- metacarpiana y forman una cadena poliarticular compuesta por un
metacarpiano y dos o tres falanges. Existe una base estatica o unidad fija de la
mano formada por la base del segundo y tercer metacarpianos en su unién con la
fila distal del carpo. Se describen también varios arcos en la mano que dan forma
a la concavidad de la mano, dos arcos transversos, uno a nivel del carpo y otro a
nivel de las cabezas de los metacarpianos, y cinco arcos longitudinales, uno para
cada dedo. La preservacion de estos arcos al momento de reparar una fractura
proporcionara un prondstico favorable para la funcién basica y especializada de la
mano.

Las articulaciones estan estabilizadas por una serie de ligamentos dispuestos en
forma lateral y la capsula articular en forma circular, la tension o relajamiento de
los ligamentos colaterales permitiran el movimiento lateral de los huesos, de ésta
manera se ha descrito una posicion “segura” o “funcional” de la mano en que
proporciona un balance de fuerzas, facilita la estabilidad y previene la anquilosis

articular al mantener estos ligamentos colaterales a su extension maxima, esta



posicion funcional consiste en la flexion de articulaciones metacarpofalangicas a
70° y una posicion neutra de las articulaciones interfalangicas o con un maximo de

20° de flexion, con el pulgar colocado a 45° de abduccion ( 2 ).

DIAGNOSTICO

Se debe elaborar siempre una historia clinica completa, en el interrogatorio se
debe preguntar cual es la mano dominante, ocupacion, hobbies, mecanismo de
lesion y tiempo transcurrido. A través del examen clinico de la mano, se buscaran
datos de edema, dolor, deformidades externas, el arco de movimiento de las
estructuras afectadas y lesiones asociadas a nivel cutaneo, neurovascular o
tendinoso. Es importante recordar que en el eje de la lesion pueden encontrarse
lesiones en el codo o el hombro que deben atenderse por igual.

Elementos importantes en el diagndstico son las radiografias, las posiciones
basicas son la vista posteroanterior (PA), oblicua y lateral de la mano.

La vista posteroanterior debe incluir 2 o 3 cm distales del antebrazo, todo el carpo,
los metacarpos y digitos. No debe haber rotacion de la mano, lo que se
comprueba con la simetria de las concavidades de metacarpos y falanges. Se
deben observar con claridad los espacios articulares metacarpofalangicos e
interfalangicos.

La vista oblicua aporta buena vista en fracturas de metacarpianos y falanges, da
excelente vision del espacio entre primer y segundo metacarpianos y la
articulacion basal del pulgar. La mano se eleva 45° de la posicion dorsal y
apoyada en su borde cubital. Se deben observar los metacarpianos con minima

sobreposicion entre uno y otro.



La vista lateral muestra anormalidades dorsales o palmares de tejidos blandos y
huesos, como avulsiones de placa palmar, cabalgamiento de fracturas no
evidentes en otras vistas, dislocaciones articulares, asi como la localizacion exacta
de cuerpos extranos. La mano debe estar en posicion neutra, sin supinacién o
pronacion, apoyada en su borde cubital y los dedos separados en cascada, con el
pulgar e indice haciendo una pinza (3,4).

Existen una gran variedad de tomas radiograficas, que se pueden solicitar de
acuerdo al tipo de lesion encontrada. La tomografia lineal o la computarizada

pueden ser de ayuda en caso de fracturas articulares o metafisiarias.

FISIOPATOLOGIA

La direccion y magnitud de la fuerza que ocasiona la lesion determinara si la
fractura es en rama verde, transversa, en espiral o conminuta. Las fracturas
transversas son el resultado de un impacto directo sobre el hueso, y se considera
que la carga axial directa produce un trazo oblicuo de fractura. Entre mayor sea el
grado de carga axial el trazo de la fractura sera mas oblicuo.

Las fracturas en espiral son producidas al someterse el hueso a una rotacion
excesiva mientras esta sometido a la carga axial producida por el trauma.

En general, el grado de lesion 6sea es proporcional a la fuerza ocasionada por el
trauma, entre mayor es la fuerza de la lesién mayor sera la trituracion, en las
fracturas conminutas existe mayor desplazamiento e inestabilidad de los
fragmentos, asi como disminucién en la circulacién sanguinea.

La angulacion en las fracturas en los huesos del metacarpo casi siempre es en

sentido dorsal y en las falanges usualmente hacia la superficie palmar. Esto puede



ser explicado por la direccién de la fuerza de impacto o por la accion de los
fuertes musculos interdseos, los cuales flexionan el fragmento proximal en las
fracturas de la falange proximal y el fragmento distal en las fracturas de huesos

del metacarpo (2).

CLASIFICACION

Las fracturas pueden clasificarse por su severidad, por el sitio de lesion o por su
trayecto. Para clasificar el grado de severidad de las heridas en mano, se modifico
la clasificacion original de Gustilo, que aplicada a la mano es la de Gustilo-
Anderson (tabla 1). Esta clasificacion tiene factor pronostico, pues las fracturas
del tipo | al lllA tienen un 75-80% de resultados excelentes o buenos en términos
de recuperacion de movimiento digital, en cambio las de tipo Il B y Il C tendran
resultados malos a pesar del tratamiento, en cuyo caso el objetivo es tener un
dedo alineado, sin dolor y estable aun con articulaciones rigidas o con pobre
movimiento ( 18 ).

Las fracturas que afectan la placa de crecimiento o fisis también tienen factor
pronostico de acuerdo al tipo de lesion, que se describe en la clasificacion
propuesta por Salter y Harris (tabla 2).

Las de tipo | y Il solo requieren manejo conservador e inmovilizacion tras
reduccion cerrada, las de tipo lll tienen buen prondstico si se hizo una buena
reduccion pues no interfieren directamente con la placa de crecimiento. Las de tipo
IV y V tienen mal pronostico y pueden afectar el crecimiento del hueso, lo que
produce acortamiento o angulacion y se debe prevenir a los padres de ésta

complicacion (19 ).



CLASIFICACION DE GUSTILO/ANDERSON

MODIFICACION PARA MANO

I Herida limpia, menor a 1 cm de longitud
No contaminada, sin pérdida de tejido ni machacamiento

Il Herida limpia,menor a 2 cm de longitud
No contaminada,sin pérdida de tejido ni machacamieto
Laceracion parcial de musculo

A Laceracion mayor a 2 cm
Herida penetrante por proyectil o puncion
Herida contaminada

B Igual-que Il A
Con elevacion o desgarro de periostio

mc Igual que Il B
Lesion neurovascular

Duncan RW, Freeland AE: Open hand fractures: An anilisis of the recovery of active motion
and of complications. J Hand Surg 18: 389,1993.



CLASIFICACION DE SALTER - HARRIS

| Ocurre en infancia temprana, cuando la placa de
crecimiento es gruesa con condrocitos hipertroficos. La
fractura atraviesa la placa de crecimiento separando la
epifisis de la metafisis.

! Usualmente ocurre después de los 10 anos. La epifisis se
separa y un pequeno fragmento de metafisis.

1 Usualmente ocurre después de los 10 afos. Presenta
fractura intraarticular de la epifisis secundario a fuerza de
avulsion.

v Ocurre a cualquier edad, rara en la mano. La fractura se
presenta de la superficie articular a través de la epifisis y
de la metafisis por compresion a nivel de la superficie
articular.

A"} Ocurre a cualquier edad, extremadamente rara en la mano.
Una fractura por compresion limitada a la placa epifisiaria
como resultado de una excesiva carga axial.

Lister G: The Hand: Diagnosis and Indications, 2nd ed. Edinburgh,Churchill-Livingstone,
p. 50, 1984.
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CICATRIZACION OSEA

En la mano se cuenta con ciertas ventajas en el proceso de cicatrizacion, debido
a que las fuerzas que actuan sobre los huesos son bajas y la rica irrigacion
vascular, en 4 semanas se cuenta con la formacion de hueso lo suficientemente
fuerte para tolerar la carga funcional que se someta la mano.

En el curso natural de la cicatrizacion 6sea se aprecia primero la formacion de
un hematoma entre y alrededor de los fragmentos dOseos involucrados. La
subsecuente organizacion del hematoma ocurre a los pocos dias de que ocurrio
la fractura formandose un callo en forma peridstica y endostica, el cual estabiliza la
fractura , este callo se remodela y se considera sanada en un periodo que dura
10 semanas en promedio. La formacion excesiva de callo puede desaparecer con
el transcurso de los aros.

En forma alterna la cicatrizacién Osea directa o primaria es posible cuando la
fractura se encuentra en condiciones de estabilidad absoluta, la remodelacién se
lleva a cabo sin formacién de callo externo. Se puede decir que el implante
reemplaza al callo externo y la cicatrizacion se lleva a cabo sin demora alguna. A
nivel microscopico se encuentra pequefas brechas entre los fragmentos pero esta
demostrado que si existe estabilidad de la fractura la cicatrizacion dsea directa es
posible (6), vale la pena recordar que para que exista cicatrizacion osea directa la

brecha no debe ser mayor de 2 mm.
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PRINCIPIOS DE TRATAMIENTO
Apley enuncia 4 objetivos que se deben cumplir en el manejo de las fracturas de
mano que son adecuada cicatrizacion en el sitio de fractura, conservar la
movilidad de articulaciones y tendones ,seguridad de la anatomia y velocidad de
recuperacion ( 5 ).
Los principios actuales del manejo de las fracturas en mano se originan de los
principios originales propuestos por el grupo AQ/ASIF en 1958 que son:

1. Reduccidn o reposicionamiento anatémico

2. Estabilidad de la fractura

3. Técnica operatoria atraumatica

4. Control del dolor

5. Movimiento activo temprano
Las fracturas estan en su maximo grado de desplazamiento cuando se ven por
primera vez, la funcion sigue a la forma y cualquier fractura cuyo desplazamiento
interfiere con los parametros anatomicos o funcionales normales requiere
reduccion. Una reduccion temprana y con estabilidad reduce el dolor y da la mejor
oportunidad para la consolidacion dsea primaria, permite una recuperacion y
terapia de rehabilitacion mas rapida e intensa, con un resultado funcional optimo.
Por el contrario, un retraso en el manejo de una fractura produce acortamiento de
ligamentos, rigidez articular, adherencias tendinosas y por ultimo una probable
anquilosis de las articulaciones, que aplicados a la mano y al paciente se traducen
en pérdida de movimiento, fuerza, limitacion de las actividades de la vida diaria e
independiente, responsabilidades con la familia y el trabajo, capacidad de empleo

y de obtener un ingreso economico (1,5).
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Se entiende por fractura inestable aquella lesién que no puede ser reducida o
mantenida en una posicidn anatdmica o casi anatémica, sin fijacion con implantes,
cuando la mano se mantiene en posicién “anatémica” o “segura”.

Los cuatro determinantes para la estabilidad o inestabilidad de una fractura son: 1)
la configuracion de la fractura, 2) integridad o lesion de |la capa peridstica y tejidos
blandos adyacentes, 3) balance o imbalance muscular, y 4) fuerzas externas.

En cuanto a su trayecto o configuracion, las fracturas transversas son estables; las
oblicuas, espirales y conminutas son inestables. La perdida 6sea produce mayor
inestabilidad.

El grado de desplazamiento inicial de la fractura es un indicador de la severidad de
lesion de la capa de periostio, una fractura cerrada con una configuracion
inestable, puede mantenerse en posicion anatomica si tuvo poco desplazamiento y
por lo tanto se estabiliza por una capa periostica relativamente intacta, a mayor
desplazamiento, mayor desgarro del periostio ,por lo tanto, se indica la colocacion
de un implante que substituye esta pérdida de integridad del periostio.

El desbalance muscular y las fuerzas externas se combinan con la configuracién
de la fractura y el desgarro del periostio para producir el desplazamiento. El
desplazamiento es definido por el tipo de deformidad creada. Esta ocurre como:
rotacion, angulacion, acortamiento o una combinacion de los anteriores, la

angulacion y rotacion se miden en grados y el acortamiento en milimetros.
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ALTERNATIVAS DE TRATAMIENTO

El tratamiento mas adecuado para un fractura determinada depende de varios
factores, entre otros: la localizacion, geometria, deformidad y lesiones asociadas
de tejidos blandos. Después de estudiar todas las variables, el cirujano, de
acuerdo a su experiencia y conocimientos, debe escoger el plan de tratamiento
que mejor se adapte a la fractura en cuestion. Un manejo inapropiado, demasiado
agresivo o inadecuado, puede tener consecuencias catastroficas en cuando a

deformidad, rigidez articular y alteracion funcional significativa.

REDUCCION CERRADA
Muchos autores estan de acuerdo en que la mayoria de las fracturas cerradas de
la mano se trataﬁ mejor en forma conservadora, una fractura estable y no
desplazada no necesita inmovilizacion absoluta, un 75% de las fracturas de
falanges no tienen desplazamiento importante y se manejan con ferulizacion con
un dedo vecino y movilizacion asistida. Si se necesita manipulacion de la fractura
para reducirla, se recomienda efectuar un bloqueo regional a nivel de la murneca
para eliminar el dolor de la lesion y la reduccion. Se estabiliza el fragmento
proximal y el fragmento distal se manipula y se reduce colocando los dedos en la
posicion “funcional” ya descrita. Hay que asegurar el resultado con fluoroscopia o
radiografias de control. Pun y cols.( 7) definen los criterios para una “reduccion
aceptable” los cuales son:

« No hay deformidad en rotacién (5 grados de rotacion en un metacarpiano

significa una sobreposiciéon de 1.5 cm de ese dedo sobre otro al hacer

flexion completa)
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« Un maximo de 10 grados de angulacion en plano sagital o coronal

= Un maximo de 20 grados de angulacion en el plano sagital en la region de
la metafisis

* En fracturas del cuello del quinto metacarpiano, maximo de 45 grados de
angulacién en plano sagital

¢ Un minimo de 50% de aposicion de fragmentos en el sitio de fractura

FIJACION INTERNA
Si no permanece estable, entonces se debe considerar la fijacidn interna. Los tipos

de implantes usados para este fin son los siguientes:

- clavos de Kirschner

- alambre maléabie de acero inoxidable para cerclaje
- Fijacion intramedular

- tornillos de eompresién interfragmentaria

- miniplacas con tornillos
En casos de fracturas conminutas o con pérdida 6sea, se puede hacer una

fijacion externa con tutores o colocar un clavo como mantenedor de espacio en

forma temporal.
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CLAVOS DE KIRSCHNER

Los implantes usados con mas frecuencia para la fijacion interna en la mano son
los clavos de Kirschner, ya sea por medio de reduccién interna o externa, y
apoyados por lo general por una férula externa. Cuando se insertan en forma
percutanea, es recomendable apoyarse con un fluoroscopio intensificador de
imagenes para verificar la correcta posicion de los clavos. La colocacién de los
clavos depende de un grado avanzado de técnica quirdrgica, se debe evitar en lo
posible atravesar articulaciones o placas de crecimiento y una mala técnica da
como resultado alguna de las siguientes complicaciones:

Osteomielitis, ruptura de tendones, lesiones nerviosas o vasculares, infeccion de
sitio de entrada de los clavos, aflojamiento o migracion de los clavos. Segin un
estudio de Stahl y Schwartz (8), se presentaron en un 152% en 590
procedimientos de fijacion con clavos. Se recomienda el retiro de los clavos entre

3 a 6 semanas post-fijacion.

ALAMBRE INTRAOSEO

Se puede utilizar alambre de acero en forma de cerclaje en fracturas
multifragmentarias o conminutas, o en forma de amarre directo entre fragmentos,
por lo general usado en conjunto con clavos de Kirschner lo que provee de
estabilidad adicional para evitar deformidades de angulacion o rotacién; también
como amarre para "banda de tension" para artrodesis o fracturas transversas
inestables de falanges. Se contraindica su uso cuando existe perdida osea,

trituracion u osteopenia(9).



FIJACION INTRAMEDULAR

Esta técnica se aplica en casos de fracturas transversas, se considera facil de
realizar y permite movimiento activo temprano, sin embargo la migracion del
implante y la estabilidad rotacional pueden representar un problema, por lo
que esta técnica no estd indicada para fracturas enespiral y fracturas
oblicuas. Generalmente se utiliza un clavo de Steinman, actualmente se cuenta
con un cilindro de titanio expandible para fracturas de diafisis de metacarpo. En

ocasiones es necesario utilizar un clavo de Kirschner adicional (9).
MINIPLACAS Y TORNILLOS

La principal razén.para realizar fijacion interna es la necesidad de restaurar la
funcidon completa de la mano. Recientes avances en la disminucion del tamafo
del diseno de placas y tornillos han ampliado las indicaciones para el tratamiento
abierto con fijacién interna de las fracturas de mano. Las razones son que
requieren de menor diseccion, ocasionan menor interferencia con el deslizamiento
tendinoso asi como menor restriccién del movimiento articular y menor agresion a
los tejidos blandos (5).

Se han disefado varios sistemas para el manejo de fracturas de la mano con
placas ‘“de pequenos fragmentos” o “miniplacas” y tornillos, siguiendo los
principios de tratarﬁiento dictados por la fundacion AO/ASIF, pero ajustados a las
necesidades biomecanicas de la mano. Estas placas y tornillos estan hechas con
titanio, material biocompatible y con una rara posibilidad de alergia. El titanio
produce una capa de Oxido al exponerse a fluidos humanos, esto evita la corrosién

que se aprecia con el acero inoxidable, ademas, el titanio es maleable, lo que da
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la posibilidad de moldear la placa a la forma deseada en la mano. Los tornillos son
autorroscantes y los sistemas disponibles van de 1.2 a 2.7 mm dependiendo de la
casa comercial (1, 5, 10,16).

Las placas se nombran en dos maneras: por su forma anatémica o disefio, asi son
llamadas lineales, en T, L, H, angular, minicondilar o de bajo perfil; y también por
la funcion que desempefan: placas de compresién (aquellas que proporcionan
una aproximacion rigida de los fragmentos), placas de neutralizacion (gue
complementan la fijacion con otro implante, usualmente un tornillo de compresion),
y placas de soporte o pilar (para el manejo de fracturas basales o metafisiarias).
Las miniplacas, correctamente aplicadas, proporcionan un soporte y estabilidad
superior al que pueden dar los clavos de Kirschner, en estudios comparativo esta
bien demostrado, Mann realizé una comparacion cuantitativa de la estabilidad de
fracturas del metacarpo con 5 diferentes métodos(11) Vanik y colaboradores
compararon en forma biomécanica la fuerza y resistencia de las diferentes
técnicas de fijacion interna, donde se corroboré la superioridad de los tornillos y
miniplacas (12). Ford reporta excelentes resultados en fracturas de metacarpo y
falanges (13,14). Las miniplacas y tornillos estan indicados en fracturas expuestas,
con trazo articular o periarticular, multifragmentarias, fracturas conminutas o con
pérdida Osea, y también tienen indicaciones aparte del manejo de fracturas, en
cirugia secundaria asi como la fijacién en osteotomias correctivas y en artrodesis.
En fracturas de metacarpianos o falanges de trazo espiral y oblicuo, en donde la
longitud del trazo es al menos el doble del diametro del hueso, y en fracturas
condilares con fragmentos de tamano adecuado, el manejo puede ser solo con

tornillos de compresion. La fuerza de sostén del tornillo estara influida por los
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siguientes factores: la compresion, el nimero de tornillos usados, la direccion del
tornillo en relacion al eje de la fractura y del hueso, la cabeza y tipo de cuerda del
tornillo y la densidad mineral del hueso. Una vez decidido el punto de colocacion
del tornillo, se hace un primer orificio en la primera cortical de un diametro
semejante a la cuerda externa del tornillo, en seguida, se hace un segundo orificio
a través del primero con una broca mas chica, de acuerdo al diametro interno del
tornillo, se mide la longitud total de los dos orificios para colocar el tornillo de la
longitud exacta. Asi, el primer orificio sirve solo de deslizamiento del tornillo, y al
hacer contacto con el segundo orificio y empezar la rosca, atraera la cortical
posterior hacia la anterior haciendo compresion de la fractura.

Las miniplacas han sido ampliamente utilizadas en fracturas del metacarpo, sin
embargo existe controversia en fracturas de falanges, se reporta como factores
negativos la posibilidad de infeccion, aumento en el trauma de tejidos blandos por
el abordaje que se utiliza, fractura, dolor e interferencia con la excursion
tendinosa, lo que puede dar como resultado rigidez articular, tambien se ha
observado exposicion de las miniplacas por no tener una cobertura adecuada.
Actualmente se propone el uso de miniplacas de 8 orificios para el manejo de
fracturas inestables de las falanges, anadiendo versatilidad al manejo (17 ).

En las fracturas del carpo, la de escafoides es la mas frecuente, la AQ propone el
uso de tornillo de compresion y en caso de pseudoartrosis se puede colocar en
forma conjunta un injerto oseo.

El ofjetivo de la fijacion interna es liberar al paciente del uso de férulas después
de la cirugia, si se coloca férula solo sera como parte del tratamiento por la

afeccion de tejidos blandos y con motivo antialgico por una semana.
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RETIRO DE MINIPLACAS Y TORNILLOS

Algunos autores refieren como desventaja que el material de osteosintesis debe
ser retirado meses posterior a la cirugia (generalmente 6 meses después). No
existe una indicacion bioldgica precisa para retirar el material de osteosintesis, sin
embargo existen condiciones para su retiro como son en los pacientes que
requieren cirugia secundaria como tenolisis, osteotomias correctivas, en pacientes
que presentan reacciones alérgicas a componentes del acero como son niquel y
cromo, lo cual con el uso de titanio esto se ha erradicado en forma actual .
Anteriormente también se consideraba el factor volumen por el tamarno del
implante, sin embargo esto también se ha erradicado por el desarrollo de nuevos
implantes vy la Ultima causa es por solicitud del paciente que no desea tener el
implante en su cuerpo. Después de el retiro del implante los orificios que quedan
en 3 meses ya se encuentran rellenos de hueso organizado por lo que se debe
informar al paciente que debe limitar actividad fisica intensa durante este periodo.
Es raro que se observen fracturas después del retiro del implante, asi como datos

de osteopenia (6).
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IMPLANTES AUTOABSORBIBLES

Actualmente se estan colocando miniplacas y tornillos autoabsorbibles, hechas
con polimeros de acido polilactico o acido poliglicolico, con las ventajas de no
tener que retirarlas en otro tiempo quirdrgico y no alterar el crecimiento del hueso,
lo que hace de estos implantes atractivo para su uso en nifos; sin embargo, aun
deben de pasar la prueba del tiempo, para evaluar su desempefo y probables
complicaciones a largo plazo. Se refiere que estas miniplacas y tornillos son
biocompatibles, pero se ha reportado reacciones adversas a estos, se ha
observado desde una papula eritematosa dolorosa temporal hasta presencia de
fistula con descarga permanente hasta por 6 meses, en casos severos se ha
observado lesiones osteoliticas en el sitio del implante, el reporte histopatologico
fue reaccion a cuerpo extrano no especifica, en otros pacientes fue requerido

artrodesis de murfieca por osteoartritis severa asociada a los implantes (15).
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COMPLICACIONES
Las complicaciones de las fracturas en general son las siguientes:

- deformidades en rotacion o angulacion (mala-union)

- cicatrizacién deficiente en el sitio de la fractura, con lo que se aprecia
movimiento patolégico pues en lugar de hueso, hay tejido fibroso, también
llamado pseudoartrosis (no-union).

El tratamiento de las complicaciones es quirdrgico, siendo necesario realizar
osteotomias con diversos angulos para corregir las desviaciones o rotaciones. La
pseudoartrosis se maneja con reseccién del tejido fibroso e interposicion de un
injerto de hueso esponjoso compactado o injerto corticoesponjoso.

Otras complicaciones incluyen rigidez articular , fijacion tendinosa, infeccién y
osteomielitis. Las complicaciones son mas frecuentes cuando se asocian a
pérdida 6sea y lesion de tejidos blandos. En todos estos casos, el tratamiento

conlleva la utilizacién de fijacién interna estable o rigida con miniplacas y tornillos.
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OBJETIVOS

El objetivo de esta revision es establecer los criterios actuales para la aplicacion
de material de osteosintesis en el manejo de las fracturas de mano, asi como
evaluar los resultados de pacientes manejados con este método y la evolucion de

el sistema de implantes que se encuentran disponibles en la actualidad.
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JUSTIFICACION

Reconocer a las fracturas de mano como una afeccion o enfermedad que se
acompana de dolor, inflamacion, rigidez y disfuncion, que afectan el desarrollo de
las actividades basicas del paciente, por lo tanto como médicos debemos buscar
siempre mejorar el tratamiento de los pacientes con trauma y afecciones del
sistema esquelético a través de la investigacion, desarrollo, evaluacion y
aplicacion de métodos actuales de tratamiento como es la fijacion interna estable
con material de osteosintesis y continuar con la educacion para asegurar la
calidad en la atencion del paciente, al optimizar el resultado final en las

actividades normales del individuo.
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HIPOTESIS
Si las fracturas de mano deben ser rehabilitadas lo antes posible y el tratamiento
con osteosintesis permite la movilizacion temprana, entonces el tratamiento de

fijacion interna sera el de eleccion para las fracturas de la mano.
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MATERIAL Y METODOS

Se disefio un estudio de investigacion clinica, descriptivo, observacional,
longitudinal y retrospectivo.

Se incluyen en este estudio a un grupo de 92 pacientes los cuales presentaron
112 fracturas de mano que se presentaron en forma aislada y multiples,
afectando a huesos del metacarpo ,falanges y hueso escafoides.

Fueron manejados en el Hospital General de México de 1993 a 2003 en forma
quirdrgica con fijacion interna con el uso de miniplacas y tornillos. Se utilizaron
placas del sistema AO de pequefios fragmentos y miniplacas de mano asi como
tornillos de compresion interfragmentaria, de acuerdo a los trazos de fracturay a

las fuerzas musculares que existian.
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RESULTADOS

Se realizo el estudio en 92 pacientes que presentaron 112 fracturas con
afeccion de la mano.

77 pacientes presentaron fracturas aisladas (84%).

15 pacientes presentaron fracturas multiples (16%)

Sitio de fractura
Metacarpianos: 59 - ( 52.6%).
Falanges: 34 - (30.3%).

Escafoides: 19 - (17 %).

Si tomamos cada fractura como un caso independiente se encuentran las

siguientes complicaciones:

Metacarpianos:

¢ Pérdida de longitud: 1
e Fijacion de tendon: 2
Falanges: TOTAL= 6 CASOS
¢ Angulacién menor a 15°: 2 5.3%
Escafoides:
s Pérdida de volumen 6seo: 1

27



DISCUSION

La revision realizada demuestra la evolucion del sistema de implantes para la
reduccion abierta y fijacion interna estable. Actualmente existen principios de
tratamiento establecidos, en manos expertas el uso de miniplacas y tornillos son
una excelente opcion para el manejo de fracturas. Numerosos estudios
biomecanicos han comparado la estabilidad de varios implantes para fijacion
interna en diferentes posiciones y configuraciones. Estas investigaciones han
determinado que los tornillos de compresion son mas fuertes que los clavos de
Kirschner, estos ultimos inmovilizan los fragmentos de fractura pero no realizan
compresion de los mismos. Las miniplacas son mas fuertes que los tornillos solos
porque toleran mayor fuerza de torsion y rotacion. Los resultados obtenidos en
esta tesis concuerdan con lo reportado en la literatura mundial. Una inadecuada
reduccion de la fractura, inestabilidad después de la fijacion, diseccion excesiva e
inmovilizacién prolongada son factores negativos que afectan el prondstico para
la recuperacién de la funcién de la mano. Los mejores resultados son posibles
cuando los fragmentos de la fractura pueden ser colocados en posicion anatdmica
para lograr una reduccién con suficiente estabilidad para permitir movimiento
activo de la mano en forma temprana sin que exista desplazamiento de la fractura
hasta que la fractura haya sanado; esto se obtiene con el uso de miniplacas y/o
tornillos, ya que permite movimiento temprano y proporciona estabilidad absoluta

a la fractura, por lo cual es un método superior a los otros.
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CONCLUSIONES

La fijacion interna ha demostrado ser un método Ltil y seguro en el tratamiento de
fracturas de mano, cuando la reduccion cerrada no es posible. La evolucion de los
implantes favorece la aplicacion de los mismos, ocasiona minima interferencia
con la funcién de la mano y proporciona estabilidad absoluta y reincorporacion a
las actividades del paciente en forma temprana, la tasa de complicaciones es baja
y no es mayor que los otros métodos de fijacién interna.

La desventaja en nuestro medio es que no se cuenta con los recursos economicos
para tener acceso a este equipo en todos los casos.

Es necesario encontrar el balance parael manejo de las fracturas en la mano, se
cuentan con diferentes métodos, todos tienen riesgos y beneficios, por lo que

debemos escoger con sabiduria el mejor tratamiento.
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ANEXOS
Caso 1

Fractura oblicua de 3ro, 4to y 5to metacarpianos.

Fijacion interna con placas de pequenos fragmentos
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Caso 2

Fractura de metéfisis distal 5to metacarpiano.

Incapacidad para la realizacion de flexion y extension.
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Fijacion con placa de pequenos fragmentos en “T".

Rehabilitacion temprana con flexién y extension.
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Caso 3

Colocacion de miniplaca en “T" en fractura de metafisis proximal de 5to
metacarpiano.

Fotografia transoperatoria observandose reduccion total.
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Rehabilitacion temprana con recuperacion de la funcion. (Obsérvese herida aun
con sutura).

Caso 4

Fractura oblicua epifisiaria intraarticular de la falange proximal de 3er dedo
reducida con 2 tornillos de compresion interfragmentaria.
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Caso 5

Fractura de escafoides antigua tratada con colocacion de injerto 6seo y tornillo de
compresion interfragmentaria.

Fotografias donde se demuestra la toma de injerto dseo
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