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INTRODUCCION 

Como en todos los aspectos de la evolución del hom 

bre y ante la constante aparición de nuevas herramientas de 

trabajo y vehículos de alta velocidad, creados por el moder­

nismo tecnológico; estos siempre traen consigo el incremento 

de las lesiones generadas por los accidentes ocasionados al 

usar indebidamente estas máquinas. La mayoría de las veces -

por no tener el entrenamiento adecuado para ello ó por falta 

de sentido cc~ún al usarlas. Siendo esta la causa que ha in­

crementado las lesiones de manos tanto en número como en se­

veridad en las últimas décadas; en respuesta a esos grandes 

desastres apareció el médico especialista en Cirugía de Mano. 

Muchos métodos de tratamiento para las fracturas -

de los huesos de las manos se han desarrollado de igual man~ 

ra las técnicas de rehabilitación temprana. Estos procedi--­

mientos sumAd0~ por portes iguales 50% cada uno son la cla­

ve del exito para tratar estos problemas clínicos. 

Numerosos métodos de fijación interna se han utili 

zado para tratar las fracturas de los huesos largos de las -

manos. Entre ellos el sistema de placas y tornillos, ofrece 

excelente estabilidad, pero su colocación requiere mayor ---



tiempo quirúrgico y es técnicamente mas dañina por remover -

mayor cantidad de tejido blando y generalmente se recomienda 

retirarla cuando la fractura ha consolidado. Un estudio re-­

ciente mostró una serie de complicaciones asociadas con este 

método. 

La fijación con clavos de kirschner no siempre 

da suficiente estabilidad para permitir movilización tempra­

na y la colocación necesaria del alambre para dar fijación -

puede resgringir los movimientos del dedo. B 

En un intento por usar la fijación intramedular con 

sus atractivas características: Proveer fijación al sitio -

de fractura y permitir movilización precoz; el autor de és­

te estudio transcribe el diseño y tipo de material de un -­

aparato intramedular expandible (AIME) Fig. No. 1 

Para adecuarla al tratamiento de fracturas diafisiarias de 

metacarpianos y falange proximales (la falange) y falanges 

medias (2a. falange) de trazo oblicuo corto y transversas. 

Se trata de una férula tridimensional comprimí-­

ble y expandible en su diámetro circunferencial, la cual se 

introduce comprimida en el canal medular del hueso fracturado 
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y una vez reducida lo fractura sobre ella, se deja expandir 

para que se impacte contra las paredes del canal para que f! 

je y estabilize los fragmentos fracturados. 

El uso del aparato original en nuestros Hospitales 

de asistencia pQblica resultaría muy costoso, mis aQn ante -

nuestra realidad de paises en vía de desarrollo. 
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LA FERULA INTRAMEDULAR COLAPSADA Y EXPANDIDA 

LA FERULA INTRAMEDULAR CON KIRSCHNER 0.045 
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ANTECEDENTES. 

Hasta la fecha se han realizado excelentes estu-­

dios biomecánicos que comparan las técnicas de fijación in-­

terna para el tratamiento de las fracturas de falange y met~ 

carpianos. 2. 9. 

El aparato original ha sido usado desde enero de 

1984 y cuenéa con estudios y reportes de investigación de su 

estabilidad biomecánica y revisión de casos clínicos con pe-

ríodos mayores de dos años. 14. Y su estabilidad biomecáni-

ca se comparó con otras dos técnicas de fijación. 3, 5, 6. 

Estudios previos han demostrado que el sistema 

de placas y tornillos para fijación es superior a las demas 

técnicas de fijación existentes. l. 

Basandome en los cálculos de resistencia de los 

materiales usados para comparar la resistencia del aparato 

original de titanio r¡ue ::en precisamente clavo de kirschner ca­

libre 0.045 y 0.035 (Tablas l y 2) 14. Con métodos de fijación tra 

dicionales en especímenes conservados humedos y sin perder -

sus propiedades oseas, 10. así: 1) Clavos de Kirschner 0.045 

cruzados. 2) Aguja #24 intraosea combinado con clavo Kirsch-
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ner 0.045. 3) El aparato intramedular solo. 4) El aparato i~ 

tramedular combinado con clavo Kirschner 0.045. Grarica #1 y 

2. 14. en un sistema de cuatro puntos de torcedura para ana­

lizar el momento máximo de torcedura y la máxima rigidez de 

torcedura. 2, 4, 7 y 13. Intuí valorar la resistencia que p~ 

dría brindar una rérula de igual rorma, hecha con alambre de 

Kirschner 0.035 y 0.045 según la complexión del paciente. Fi 

gura #2. 

El uso de aparatos intramedulares para estabilizar 

ciertos patrones de rracturas, se puede realizar con un mín! 

mo de trauma quirúrgico y máximo de rigidez. 



TABLA # 1 

RESISTENCIA A LA TORCEDURA DE LOS MATERIALES 

DATOS DEL TEST DE TORCEDURA DE LOS MATERIALES 

TIPO DE FIJACION MEDIA DE RESISTENCIA MEDIA DEL MOMEN MAXIMO 
DE TORCEDURA (NM2) DE TORCEDURA (NM) 

ALAMBRE KIRSCHNER 0.0292 0.0193 0.870 0.479 
CRUZADO 0.045 

KIRSCHNER OBLICUO/ 0.0442 0.0172 1.262 0.497 
INTRA OSEO DE O. 045 

APARATO INTRAMEDULAR 0.0738 0.0409 1.959 0.667 

APARATO INTRAMEDULAR 0.0525 0.0360 1.578 0.966 
KIRSCHNER 0.045 



TABLA #11 

VALORACION DEL GRADO DE ROTACION 

TIPO DE FIJACION 

KIRSCHNER CRUZADO 0.045 

KIRSCHNER OBLICUO/INTRA 
OSEO DE 0.045 

APARATO INTRAMEDULAR 

APARATO INTRAMEDULAR/ 
KIRSCHNER OBLICUO 0.045 

MEDIA DE RIGIDEZ 
ROTACIONAL ( NM2) 

0.051 0.034 

0.061 0.031 

0.044 0.017 

0.038 0.009 

MEDIA DEL TORQUE (NM) 

0.992 0.50 
1.220 0.48 

1.220 0.48 

0.816 0.29 

0.792 0.16 



G rrifica no. 1 

ANALISIS GRAFICO DE LA RESISTENCIA A LA TORCEDURA 
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Gráfica No. 2 

4 

ANALISIS GRAFICO DE LA RIGIDEZ DE ROTACION 
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MATERIALES Y METODOS 

Se hizo un estudio prospectivo con 7 pacientes 

quienes presentaron fracturas diafisiarias expuestas de met~ 

carpianos y falanges proximales y medias con trazo transver­

so u oblicuo corto, tratados por el autor en el Hospital Ce~ 

tral de la Cruz Roja Mexicana en el D.F. en el período del 

1° de junio de 1989 al 1° de febrero de 1990. Tratados con 

una férula intramedular expandible, en fase aguda al llegar 

a la sala de emergencia. Colocando un total de 14 FIME, sie~ 

do necesario reforzar su rigidez en 3 casos para asegurar la 

estabilidad de la fractura reducida. 

El promedio de edad fue 25.4 años y el promedio de 

seguimiento fue de 28.4 semanas de las 32 que duró el estu-­

dio. Ver tablas #3 y 4. 

CRITERIOS DE INCLUSION: 

Fracturas traumáticas diafisiarias en agudo de me­

tacarpianos y falanges proximales y medias de trazo transver 

so u oblicuo, corto: 

a) Desplazadas. 

b) Sin segmentos astillados. 
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c) Expuestas sin pérdida de piel. 

d) Sin compromiso tendinoso ni vascular distal. 

e) Mayores de 15 años y menores de 45 años. 

CRITERIOS DE EXCLUSION; 

Fracturas traumáticas diafisiarias en agudo de me­

tacarpianos y falanges proximales y medias con trazos trans­

versos ú oblicuos corto: 

a) No desplazadas. 

b) Multifragmentarias. 

c) Con compromiso tendinoso y vascular distal. 

d) No expuestas. 

e) Patología osea asociada. 

f) Menores de 15 años y mayores de 45 años. 

TECNICA QUIRURGICA: 

Todos los casos se realizaron en el cubículo de -

Cirugía da Nano de la sala de emergencias del hospital; una 

vez que se decidía ingresar al paciente al grupo de estudio, 

en base a las radiografías solicitadas para Diagnóstico se 

elabora una férula adecuada para el hueso comprometido. 

(con clavos estériles del set). Bajo bloqueo axilar coloca-
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do por el autor, previa asepsia y antisepsia y colocación de 

izquemia con kide a 250 mmHg y campos estériles. Se prepara 

el canal medular en ambos extremos y se introduce la férula 

primero en el más largo por telescopiado y luego en el corto 

para reducir la fractura sobre ella y dejarla expander libe-

randa la sutura que la comprime para que los brazos se impa~ 

ten contra las paredes del canal y mantengan estable la re--

ducción. En los casos que la estabilidad pareció dudosa se -

reforzó con alatt.bre de kirschner 0.035. 'n ~"-. 

Se cierra piel, se coloca bendaje adecuado y una -

férula externa liviana en posición funcional fija durante 5 

días, tiempo en que se revisa la herida e inician los movi--

mientos pasivos. 

Se mantiene permanentemente la mano en posición de 

drenaje durante 3 semanas y a partir del quinto día el pa---

ciente se remite a Fisioterapia para movilización temprana. 

A todos los pacientes se les aplicó Toxoide Tetán! 

co de refuerzo e indicó 500 mgs de Dicloxacilina durante 

seis días c/6 hs. por considerar las heridas contaminadas. 



FIG. NO. 3 

ESQUEMATIZACION DE LA TECNICA QUIRURGICA 
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RESULTADOS 

En todos los pacientes se pudo demostrar radiológ! 

cemente que los sitios de fractura habían sanado a la sexta 

semana y mostraron una restauración casi normal de los ran-

gos de movimientos. Todos fueron tratados en agudo y con re­

ducción abierta, tres necesitaron un Kirschner oblicuo 

(0.045) de refuerzo para la estabilidad y fue precisamente -

en el mas viejo donde resultó una angulación de unos 15 gra­

dos en la segunda falange del cuarto dedo, sitio donde tuvo 

un refuerzo durante 4 semanas al igual que todos los refuer­

zos. (pacientes muy musculosos). 

No hubo infección postoperatoria, todos consolida­

ron bien con rangos de movimientos normales y fuerza prensil 

normal al final del seguimiento a excepción del caso 7 que -

quedó con una limitación para extender completamente el dedo 

debido a la angulación ventral residual. Ver tablas #3 y 4. 

de un total de 12 férulas colocadas. 



TABLA # 3 

LOCALIZACION DE LAS FRACTURAS TRATADAS CON FERULA Y CLAVO 
ADICIONAL (+) EN SIETE PACIENTES ESTUDIADOS. 

DEDOS METACARPIANO la. FALANGE 2a. FALANGE 

PULGAR ( 1' DEDO) 

INDICE ( 2 1 DEDO) 1 4 + 6 

MEDIO ( 3' DEDO) 1-7 2 3 

ANULAR (4' DEDO) 7 4 7 + 

MENIQUE (5' DEDO) 5 + 4 

TOTAL FERULAS 5 4 3 
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~~~ TABLA # 4 

RESULTADOS OBTENIDOS DURANTE LA INVESTIGACION USANDO LA FERULA PROPUESTA Y CON CLAVO 
ADICIONAL. 

CASO 
# 

1 

2 

3 

4 

5 

6 

7 

EDAD 
AÑOS 

31 

20 

25 

26 

14 

16 

41 

INICIO DE 
MOVIMIENTOS 

DIAS 

5to 

5to 

5to 

5to 

5to 

5to 

5to 

COUSOLIDACION 
RADIOLOGICA 

SEMANAS 

6ta. 

6ta. 

6ta. 

6ta. 

6ta. 

6ta. 

6ta. 

MOVILIDAD 
A LA 6a 
SEMANA 

DUP=2 cms 
DUPH=l cm 

MOVILIDAD 
AL FINAL DEL 
SEGUIMIENTO 

DUP=O cm 
DUPH=O cm 

DUP=l.2cm DUP=O cm 
DUPH=0.9cm DUPH=O cm 

DUP=0.8 cm DUP=O. cm 
DUPA=0.4cm DUPH= O cm 

DUP=2.7 cm DUP=O cm 
DUPH=l.lcm DUPH=O cm 

DUP=O.Scm DUP=O cm 
DUPH=0.2cm DUPH=O cm 

DUP=0.4cm DUP=O cm 
DUPH=0.6cm DUPH=O cm 

DUP=0.9 cm DUP=O cm 
DUPH=2.5cm DUPH=0.8cm 

SEMANAS DEFORMIDAD 
DE SEGUI OSEA 
MIENTO - RESIDUAL 

32 No 

32 

31 

29 

27 

24 

24 

No 

No 

No 

No 

No 

15° de An 
gulacion­
Ventral 

VALORACION 
DE LA FUERZA 
AL FINAL 

Normal 

Normal 

llormal 

Normal 

Nor-mal 

Normal 

Normal 
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COMENTARIOS 

En esta experiencia clínica con la férula intr~ 

medular expandible para el tratamiento de las fracturas dia­

fisiarias de metacarpianos y falanges proximales y medias -

con trazos transversos y oblicuos cortos; el aparato demos­

tró que provee un excelente método de fijación. Cuando se -

coloca y ajusta adecuadamente al canal quedando impactado. 

En caso necesario se puede aumentar la estabilidad adicio-­

nando un clavo de Kirschner oblicuo. 

La mayoría de las fracturas digitales vistas en 

nuestras Instituciones continuan tratándose conservadoramen 

te. Sin embargo ciertas situaciones clínicas la interven--­

ción quirúrgica está garantizada. El tipo de fijación em--­

pleado puede ser placas tornillos, clavos cruzados, obli--­

cuos, intramedulares y otros aparatos intramedulares, etc. 

Está determinado por la situación clínica y el patrón de -­

fractura. La férula intramedular expandible funcionó bien -

usada en estos casos apropiados. 
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