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INTRODUCCION

Como en todos los aspectos de la evolucidn del hom
bre y ante la constante aparicién de nuevas herramientas de
trabajo y vehiculos de alta velocidad, creados por el moder-
nismo tecnolégico; estos siempre traen consigo el incremento
de las lesiones generadas por los accidentes ocasionados al
usar indebidamente estas maquinas. La mayoria de las veces =~
por no tener el entrenamiento adecuado para ello 6 por falta
de sentidec comin al usarlas. Siendo esta la causa que ha in-
crementado las lesiones de manos tanto en nimero como en se-
veridad en las Ultimas décadas; en respuesta a esos grandes

desastres aparecid el médico especialista en Cirugfa de Mano.

Muchos métodos de tratamiento para las fracturas -
de los huesos de las manos se han desarrollado de igual mang
ra las técnicas de rehabilitacidén temprana. Estos procedi---
mientos sumados por partes iguales 50% cada uno son la cla-

ve del exito para tratar estos problemas clinicos.

Numerosos métodos de fijacidén 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 colocacién requiere mayor ---
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tiempo quirirgico y es técnicamente mas dafiina por remover -
mayor cantidad de tejido blando y generalmente se recomienda
retirarla cuando la fractura ha consolidado. Un estudio re--
ciente mostré una serie de complicaciones asociadas con este

método. 1

La fijacidén con clavos de kirschner no siempre -
da suficiente estabilidad para permitir movilizacién tempra-
na y la colocacidén necesaria del alambre para dar fijacidén -

puede resgringir los movimientos del dedo. 8

En un intento por usar la fijacidén intramedular con
sus atractivas caracteristicas: Proveer fijacidén al sitio -~
de fractura y permitir movilizacidén precoz; el autor de és-
te estudio transcribe el disefio 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 comprimi--
ble y expandible en su diametro circunferencial, la cual se

introduce comprimida en el canal medular del hueso fracturado



y una vez reducida la fractura sobre ella, se deja expandir

para que se impacte contra las paredes del canal para que fi

je y estabilize los fragmentos fracturados.

El uso del aparato original en nuestros Hospitales
de asistencia piblica resultaria muy costoso, mas ain ante -

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

LA FERULA INTRAMEDULAR CON KIRSCHNER 0,045



ANTECEDENTES.

Hasta la fecha se han realizado excelentes estu--
dios biomecdnicos que comparan las técnicas de fijacién in--
terna para el tratamiento de las fracturas de falange y meta

carpianos. 2. 9.

El aparato original ha sido usado desde enero de
1984 y cuenta con estudios y reportes de investigacién de su
estabilidad biomecénica y revisién de casos clinicos con pe-
riodos mayores de dos afios. 14. Y su estabilidad biomecéni~

ca se compard con otras dos técnicas de fijacidén. 3, 5, 6.

Estudios previos han demostrado que el sistema
de placas y tornillos para fijacién es superior a las demas

técnicas de fijacidn existentes. 1.

Basandome en los cédlculos de resistencia de los -
materiales usados para comparar la resistencia del aparato
original de titanio que son precisamente clavo de kirschner ca-
libre 0.045 y 0.035 (Tablas 1 y 2) 14. Con métodos de fijacién tra
dicionales en especimenes conservados humedos y sin perder -
sus propiedades oseas, 10, asi: 1) Clavos de Kirschner 0.045

cruzados. 2) Aguja #24 intraosea combinado con clavo Kirsch-



ner 0.045. 3) El aparato intramedular solo. 4) El aparato in
tramedular combinado con clavo Kirschner 0.045. Grafica #1 y
2. 14. en un sistema de cuatro puntos de torcedura para ana-
lizar el momento maximo de torcedura y la méxima rigidez de

torcedura. 2, 4, 7 y 13. Intui valorar la resistencia que po
dria brindar una férula de igual forma, hecha con alambre de
Kirschner 0,035 y 0.045 seglin la complexién del paciente. Fi

gura #2.

El uso de aparatos intramedulares para estabilizar
ciertos patrones de fracturas, se puede realizar con un mini

mo de trauma quirdGrgico y méximo 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 OSEOQ DE 0.045

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 MEDIA DE RIGIDEZ MEDIA DEL TORQUE (NM)
ROTACIONAL (NM2)

KIRSCHNER CRUZADO 0.045 0.051 0.034 0.982 0.50
1.220 0.48
KIRSCHNER OBLICUO/INTRA 0.061 0.031 1.220 0.48

OSEO DE 0.045

APARATO INTRAMEDULAR 0.044 0,017 0.815 0.29

APARATO INTRAMEDULAR/
KIRSCHNER OBLICUO 0,045 0.038 0.009 0.792 0.16



G rdfica no. 1
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MATERIALES Y METODOS

Se hizo un estudio prospectivo con 7 pacientes --
quienes presentaron fracturas diafisiarias expuestas de meta
carpianos y falanges proximales y medias con trazo transver-
s0 u oblicuo corto, tratados por el autor en el Hospital Cen
tral de la Cruz Roja Mexicana en el D.F. en el periodo del -
1° de Jjunio 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, sien
do necesario reforzar su rigidez en 3 casos para asegurar la

estabilidad de la fractura reducida.

El promedio de edad fue 25.4 afios y el promedio de
seguimiento fue de 28.4 semanas de las 32 que durd el estu--

dio. Ver tablas #3 y 4.

CRITERIOS DE INCLUSION:

Fracturas traumaticas diafisiarias en agudo de me-
tacarpianos y falanges proximales y medias de trazo transver
50 u oblicuo, corto:

a) Desplazadas.

b) Sin segmentos astillados.



c) Expuestas sin pérdida de piel.
d) Sin compromiso tendinoso ni vascular distal.

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

CRITERIOS DE EXCLUSION;

Fracturas traumdticas diafisiarias en agudo de me-

tacarpianos y falanges proximales y medias con trazos trans-

versos U oblicuos corto:

TECNICA

Cirugia
vez que
en base

elabora

a) No desplazadas.

b) Multifragmentarias.

c) Con compromiso tendinoso y vascular distal.
d) No expuestas.

e) Patologia osea asociada.

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

QUIRURGICA:

Todos los casos se realizaron en el cubiculo de -
de Mano de la sala de emergencias del hospital; una
se decidia ingresar al paciente al grupo de estudio,
a las radiografias solicitadas para Diagndstico se

una férula adecuada para el hueso comprometido. -~

(con clavos estériles del set). Bajo bloqueo axilar coloca-



do por el autor, previa asepsia y antisepsia y colocacién 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 mas largo por telescopiado y luego en el corto
para reducir la fractura sobre ella y dejarla expander libe-
rando la sutura que la comprime para que los brazos se impag
ten contra las paredes del canal y mantengan estable la re--
duccidn. En los casos que la estabilidad parecidé dudosa se -

reforzd ton alambre de RKirschner 0.035. 11, 12.

Se cierra piel, se coloca bendaje adecuado y una -
férula externa liviana en posicidén funcional fija durante S
dias, tiempo en que se revisa la herida e inician los movi-=-

mientos pasivos.

Se mantiene permanentemente la mano en posicidén de
drenaje durante 3 semanas y a partir del quinto dia el pa---

ciente se remite a Fisioterapia para movilizacidén temprana.

A todos los pacientes se les aplicé Toxoide Teténi
co de refuerzo e indicd 500 mgs de Dicloxacilina durante --

seis dias ¢/6 hs. por considerar las heridas contaminadas.



FIG. NO. 3

ESQUEMATIZACION DE LA TECNICA QUIRURGICA

Ly o

)

s 22

=
Ry



RESULTADOS

En todos los pacientes se pudo demostrar radioldgi
camente que los sitios de fractura habfan sanado a la sexta
semana Yy mostraron una restauracidén casi normal de los ran-
gos de movimientos. Todos fueron tratados en agudo y con re-
duccién abierta, tres necesitaron un Kirschner oblicuo ---
(0.045) de refuerzo para la estabilidad y fue precisamente -
en el mas viejo donde resultd una angulacidn 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 infeccidén postoperatoria, todos consolida-
ron bien con rangos de movimientos normales y fuerza prensil
normal al final del seguimiento a excepcién del caso 7 que -
quedd con una limitacién para extender completamente el dedo
debido a la angulacidn ventral residual. Ver tablas #3 y 4.

de un total de 12 férulas colocadas.



LOCALIZACION DE LAS FRACTURAS TRATADAS CON FERULA Y

TABLA # 3

ADICIONAL (+) EN SIETE PACIENTES ESTUDIADOS.

DEDOS
PULGAR (1' DEDO)
INDICE (2' DEDO)
MEDIO (3' DEDO)
ANULAR (4' DEDO)
MENIQUE (5' DEDO)

TOTAL FERULAS

METACARPIANO

5 +

la.

FALANGE

+

2a.

CLAVO

FALANGE



"‘I@ TABLA # 4

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

INICIO D CONSOCLIDACION HOVILIDAD NOVILIDAD SEWANAS DEFORMIDAD VALORACION
CASO EDAD MOVIMIENTOS RADIOLOGICA A LA 6a AL FINAL DEL DE SEGUI  OSEA DE LA FUERZA
§ Ao D148 SENANAS SEMANA SEGUIMIENTO  MIENTO  RESIDUAL AL FINAL

DUP=2 ¢cms DUP=0 cn
1 3l 5to 6ta. DUPH=1 en DUPHSO cn 32 fio liormal

2 20 5to fta. DUP=1,2¢cm DUP=0 cm 32 lo Normal
DUPH=0,9cm DUPH=0 ¢m

. DUP=0.8 cn DUP=0. cm
3 25 Sto fta. DUPA=0. 4om DUPH: © o 3l Yo flormal

DUP=2,7 cm DUP=0 cm
4 26 5to bta. DUPH=1. 1cn DUPH:D cn 29 lo Normal

DUP=0.8cn  DUP=0 cm
5 14 5to Bta, DUPH=0.2ca DUPH:D ¢ a7 o Hornal

DUP=0.4¢n  DUP=0 cm
6 16 5to 6ta. DUPH=0.6cn DUFK-0 en 24 o Nornal

DUP=0.9 cn DUF=0 cn 15° de An
DUPH=2,5¢m DUPH=0.8em gulacion
Ventral

Normal
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COMENTARIOS

En esta experiencia clinica con la férula intra
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-
trbé que provee un excelente método de fijacién. 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 mayoria de las fracturas digitales vistas en
nuestras Instituciones continuan tratdndose conservadoramen
te. Sin embargo ciertas situaciones clinicas la interven---
cidén quirirgica estd garantizada. El tipo de fijacién em---
pleado puede ser placas tornillos, clavos cruzados, obli---
cuos, intramedulares y otros aparatos intramedulares, etc.
Estéd determinado por la situacién clinica y el patrén de -~
fractura. La férula intramedular expandible funciond bien -

usada en estos casos apropiadeos.
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