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1. INTRODUCCIÓN.

En la mano el esqueleto representa el soporte de todas las partes blandas y

proporciona apoyo a músculos y tendones, transformando sus contracciones en

movimientos establecidos. Constituye Un sistema de palancas que incrementa la

fuerzas generadas en la contracción muscular, como tejido óseo es uno de los

más resistentes y rígidos del cuerpo humano, ya que soporta presiones (1).

La mayoría de las fracturas son producidas por la violencia, presentándose un

porcentaje menor en enfermedades óseas.

De acuerdo al mecanismo de acción y a la localización, es el tipo de fractura que

se puede presentar, pudiendo ser trazo transverso, oblicuo y anguladas cuando la

fuerza es mayor y conminuta en situaciones extremas (2).

Las fracturas de mano son muy frecuentes, ocupando el primer lugar las fracturas

de las falanges dístales y en un segundo lugar las de metacarpianos.

El tejido óseo se forma por un procedimiento llamado osificación iníra

membranosa y osificación endocondral, el primero se inicia en el seno de la

membrana conjuntiva y el segundo en un modelo cartilaginoso, este último se

destruye gradualmente y es sustituido por tejido óseo el cual se forma a partir de

células que derivan del tejido conjuntivo adyacente.

La osificación endocondral se lleva a cabo en hueso frontal, parietal, huesos de la

mano y huesos largos (2).



Clasificación.

Las fracturas de meíacarpianos se dividen en dos grupos, los que afectan el

primer metacarpiano y las que afectan del segundo al quinto metacarpiano y esta

se dividen en cuatro grupos:

A. Fracturas de la cabeza.

B. fracturas del cuello.

C. fracturas de la diáfisis.

D. fracturas de la base.

Tipo A.

Suelen se secundarias a un golpe directo, por proyectil dé arma de fuego o por

aplastamiento. La fractura se produce distalmente af sitio de inserción de los

ligamentos colaterales y frecuentemente es conminuta.

Tipo B.

Las fracturas del cuello son inestables y muestran cierto grado de desviación

palmar, son difíciles de tratar porque siempre tienden a volver a su posición

original después de reducirlas. Se producen cuando e emplea el puño cerrado

para golpear un objeto y las más frecuentes son las del quinto metacarpiano, las

cuales se conocen como fracturas del boxeador y se dividen a su vez en :

B.1 def cuarto o quinto metacarpiano sin desvíación-o desplazamiento: su

tratamiento consiste en elevación de la extremidad y la utilización de férula

acanalada con flexión de la muñeca a veinte grados y flexión a noventa grados de

la articulación metacarpofalángica.

B.2 Fracturas del segundo o tercer metacarpiano con angulación de más de

cuarenta grados.



B.3 Fracturas de cuarto o quinto metacarpiano con desplazamiento o angufación

de más de cuarenta grados.

Tipo C.

Las fracturas de fa diáfisis de los metacarpianos pueden ser de trazo transverso,

oblicuo o conminutas. Se presentan por un golpe directo y es frecuente que

tengan una angutación dorsal. Un golpe directo o fuerza de rotación puede

producir una fractura en espiral, este tipo de fracturas tienen tendencia a acortarse

y rotarse mas que a producir angulación.

Tipo D.

Sueien ser estables, el mecanismo por el que se presentan es por un golpe directo

en la base del metacarpiano, o por su fuerza axial o de torsión longitudinai

aplicada a lo largo del dedo.

Las fracturas del primer metacarpiano tienen su propia clasificación, dividiéndose

en dos grupos:

Tipo A.

Son extraartícuíares y se presentan con más frecuencia que las íntraarticulares.

Su trazo de fractura puede ser transverso, oblicuo o epífisiarias. La movilidad del

primer metacarpiano permite una deformidad angulada de veinte a treinta grados.

Tipo B.

Son de localización intraarticuíar y se dividen:

B.1 Fractura de Bennet, la cual es una fractura intraarticuíar de la base del primer

metacarpiano combinada con luxación o subluxación de la articulación

metacarpofalángica,



B.2 Fracturas de Rolando; son fracturas intraarticulares en forma de T o Y que

afecta la superficie articular.

El primer sistema de fijación fue el sistema AO fundado en 1958 en Alemania y

conocido en Estados Unidos como el sistema ASIF (Association for Stuciy of

externa fixation) la cual establece losa principios que actualmente se llevan a cabo

para el manejo de la osteosintésis : (3)

1. Reducción anatómica.

2. Síntesis estabie.

3. Desperiostización mínima y técnica atraumática.

4. Movilización activa precoz e indolora.

El primer principio indica que ta reducción debe de ser anatómica para obtener la

apariencia atraumática en forma tridimensional (4).

El segundo es el más importante y habla de la estabilidad, la cual es mayor en la

fijación interna, nos permite micro movimientos en el trazo de fractura que van a

dar como resultado la formación de hueso nuevo a través de una cicatriz primaria.

El tercero habla de realizar una mínima desperiostización para evitar la

desvascularización ósea y el de utilizar una técnica atraumática para no lesionar

tejidos adyacentes.

Y por último el cuarto principio que habla de una movilización precoz para evitar

rigidez o anquilosis y preservar la mayor funcionalidad. (5).

Con el Objeto de cumplir estos principios se han utilizado diversos métodos de

fijación, desde los clavos de Kirschner, fijadores externos, sistemas de placas y

tornillos de los cuales existen diversos sistemas de acero inoxidable, titanio y

recientemente las biodegradables. (6).



Durante las últimas décadas la fijación interna con mini placas y tornillos se ha

convertido en el método de elección para la estabilización y consolidación ósea

adecuada de las fracturas de mano.

En la búsqueda de materiales cada vez más inocuos y con mínimos efectos

adversos ha impulsado la investigación de materiales biodegradables; utilizados

por primera vez por Miller en 1972, con el uso de poliglicatos y polilactidos (7).

A partir de 1987 se han publicado numerosos estudios enfocados a materiales

biodegradables, principalmente con polímeros de ácido poliglicolico y

polidoxanona.

Los materiales biodegradables han sido reportados como osteoconductivos,

propiedad que tiene diferentes aplicaciones.

Actualmente se han utilizado placas biodegradables de ácido polilactido reforzado

(SR-PLLA), el cual ha generado gran interés por tener muy buenas propiedades

mecánicas.

El ácido polilactido en un medio acuoso se degrada en ácidos compuestos de los

cuales depende el sitio de las reacciones hidroliticas. También se degrada por

hidrólisis, aunque envuelve ef tejido enzimático en procesos tardíos. El tiempo

reportado de reabsorción es de 40 semanas a 2 años, estas diferencias en el

tiempo de absorción dependen del tipo de material, el sitio de implantación y

orientación morfológica en el materia (orientación y cristalinidad) y peso

molecular.

La presencia de monómeros no reactivos y otras impurezas, son los factores más

críticos que afectan el rango de degeneración y consecuentemente las

propiedades mecánicas (10).



Se ha observado que los macrófagos juegan un papel importante en la

reabsorción por fagocitosis de las partículas del PLLA, por lo cual la reacción

histológica puede variar.

Las placas reabsorvibles y la fijación con tornillos se han utilizado igualmente que

los sistemas estándar de titanio, dándonos una estabilidad semejante, dándonos

una estabilidad semejante, diferenciándose en que las placas de titanio pueden

requerir de un segundo tiempo quirúrgico para extraerlas (11).

El uso de ácido polilactido como material de fijación se ha utilizado por dos

décadas en el tratamiento de fracturas de órbitay mandíbula, en donde se reporta

en un estudio experimental el cabras que su estructura de múltiples capas hace

que se fijen fácilmente a la superficie ósea (12).

Otra tendencia a futuro es la utilización de fijación adhesiva que puede sustituir (os

tornillos.

En 1934 Ardis, por primera vez sintetiza los cianoacrilatos por medio de la

reacción del formaldehído con alquil cianoacetato para obtener un prepolímero

que despolimerizado por calor destila el monómero líquido, esto se utiliza para

preparar diferentes compuestos def cianoacrilato por alteración del grupo

alcoxilbonil (COOR) (8).

En 1959, Coover y colaboradores descubrieron las propiedades adhesivas del

cianoacrilato, el METYL-2-CIAN0ACRILAT0, siendo el primer derivado marcado y

empacado como adhesivo quirúrgico; en un monómero derivado de una cadena

corta (R=ch3, metil). Los adhesivos de cadena larga como el etif-2-cianoacrilato

(cola loca), isobutiyl-2-cianoacrilato (Bucrílato9 y el butil-2 cianoacrilato (Histoacrií),

han tenido un buen desarrollo en el área médica.

La unión Soviética y Europa fueron los pioneros en el uso de cianoacrilatos en la

adhesión ósea, comenzando con el ciacril y etil cianoacriato en 1963, con una

adecuada bioadhesión y cicatrización de fracturas de animales de laboratorio (9).



Amarante y colaboradores realizaron estudios comparativos de fijación ósea con

butílcianoacrilato en forma comparativa con tornillos en modelos animales, no

encontrando diferencia estadística de la máxima tensión a la cual los fragmentos

se separaron, los estudios histológicos mostraron unión entre los fragmentos

adheridos (9).

Con las miniplacas de acero o titanio se pueden producir adherencias tendinosas,

percepción táctil y dolor al igual que la necesidad de retirarlas en algunos

pacientes, requiriendo de un segundo tiempo quirúrgico. Con el uso de placas

biodegradables se disminuye la percepción táctil ya que se absorben en un lapso

de 6meses a un año, es un material biodegradable, no produce reacción a cuerpo

extraño y se pretende determinar si pueden dar una síntesis estable.

En México no existen estudios cfínicos sobre la utilización de placas

biodegradabíes como alternativa en el tratamiento de fracturas de mano.

La pérdida de la fuerza ténsil en fas placas biodegradables inicia a la séptima

semana, por lo cual la estabilidad ósea y la consolidación debe de ser adecuadas

en este tipo de fracturas, por lo que el tiempo de consolidación debe ser igual o

semejante que con los demás sistemas de fijación.

Los objetivos en este estudio son determinar si las placas absorbibles pueden dar

una síntesis estable y favorecer la cicatrización ósea primaria, disminuir la

morbilidad del paciente, tiempos de rehabilitación, fuerzas de motilidad tendinosa y

percepción táctil comparándolas con los sistemas tradicionales de titanio.



2. MATERIAL Y MÉTODOS.
El presente estudio se llevo a cabo en dos grupos, con diez pacientes cada uno,

que presentaron fracturas diáfisiarias de metacarpianos de trazo Oblicuo,

transverso, anguladas o desplazadas diagnosticadas con placas radiográficas en

proyecciones anteroposterior, lateral y oblicua.

En el grupo I se utilizaron placas biodegradables de ácido polilactido, constituidas

por un copo limero de ácido pli I- Lactido (82%) y ácido poliglicolico (18%), con

nombre comercial de lactosorb, fabricadas por la casa Walter Lorenz y distribuidas

por Biomet de México, utilizándose placas en forma de T, I, Y y lineales de 2.0

mm. y tornillos con medidas de 9,10 y 11 mm.

En el grupo I! se emplearon placas de titanio para mano3-d, en Y, L yT de 3mm.

Con tornillos autoroscantes de 9 a 12 mm, realizadas por Leibinger y distribuidas

en el país por el grupo Venta.

En el grupo uno se realizó en todos los pacientes anestesia del plexo braquial con

técnica tradicional.

Posteriormente se coloco isquemia a 200mmHg. Se incidió la piel en la región

dorso lateral o siguiendo la herida en los casos de los que tuvieron fractura

expuesta, en el sitio correspondiente al metacarpiano afectado.

Posteriormente se realizo disección hasta llegar a periostio, se redujo la fractura

en forma convencional, se midió y moldeo la placa con calor de acuerdo a la

superficie (la cual se lleva a cabo en una guantera especial del set, que contiene

polímero que al agitarse que se activen las partículas y produzcan calor).

Se coloca la placa y se mide, se realizan las perforaciones con machuelo especial,

y se mide el tamaño adecuado del tornillo, colocan y aprietan tornillos, y se

sutura por planos hasta piel. Se coloca vendaje y se retira isquemia.

ESTA TESIS N



10

En el grupo II se emplearon placas de titanio y se realizo la técnica convencional

de incisión, disección, reducción, medición, perforación de orificios, colocación de

la placa y tornillos y cierre por planos.

Realizamos controles radiográficos en posición anterolateral, oblicua y lateral en

el postoperatorio inmediato a ía quinta y séptima semana, con la finalidad de

valorar la estabilidad y consolidación ósea.

Los sitios donde realizamos nuestros estudios el Hospital general de xoco y El

Hospital Dr. Rubén Leñero.

Nuestro estudio fue comparativo, longitudinal y retrospectivo, en veinte pacientes,

los cuales se dividieron en dos grupos de diez pacientes cada uno, con edades de

18 a 40 años, en ambos sexos, en aquellos que se le realizo el diagnóstico de

fracturas de metacarpianos con trazo oblicuo o transverso, anguladas o

desplazadas y candidatos a osteosintesis. Eliminado a los que abandonarán el

tratamiento y excluyendo a los pacientes con enfermedades autoinmines, de la

colágena, osteoporosis, diabetes mellítus, fracturas patológicas o conminutas.

Se tomaron en cuenta como variables la morbilidad, la adherencia tendinosa,

estabilidad ósea, sensibilidad al tacto y consolidación ósea.

3. RESULTADOS.

En el grupo I la edad media fue de 25 años, siete pacientes del sexo masculino y

tres del femenino. Con localización diáfisiaria en los diez pacientes, y trazos de

fractura oblicuos en seis pacientes (60%) y cuatro de trazo trasverso (40%) de

acuerdo a la gráfica en pastel.
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En el grupo II se emplearon placas de titanio y se realizo la técnica convencional

de incisión, disección, reducción, medición, perforación de orificios, colocación de

la placa y tornillos y cierre por planos.

Realizamos controles radiográficos en posición anterolateral, oblicua y lateral en

el postoperatorio inmediato a ía quinta y séptima semana, con la finalidad de

valorar la estabilidad y consolidación ósea.

Los sitios donde realizamos nuestros estudios el Hospital general de xoco y El

Hospital Dr. Rubén Leñero.

Nuestro estudio fue comparativo, longitudinal y retrospectivo, en veinte pacientes,

los cuales se dividieron en dos grupos de diez pacientes cada uno, con edades de

18 a 40 años, en ambos sexos, en aquellos que se le realizo el diagnóstico de

fracturas de metacarpianos con trazo oblicuo o transverso, anguladas o

desplazadas y candidatos a osteosintesis. Eliminado a los que abandonarán el

tratamiento y excluyendo a los pacientes con enfermedades autoinmines, de la

colágena, osteoporosis, diabetes mellítus, fracturas patológicas o conminutas.

Se tomaron en cuenta como variables la morbilidad, la adherencia tendinosa,

estabilidad ósea, sensibilidad al tacto y consolidación ósea.

3. RESULTADOS.

En el grupo I la edad media fue de 25 años, siete pacientes del sexo masculino y

tres del femenino. Con localización diáfisiaria en los diez pacientes, y trazos de

fractura oblicuos en seis pacientes (60%) y cuatro de trazo trasverso (40%) de

acuerdo a la gráfica en pastel.
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Ocho (80%) pacientes presentaron fracturas desplazadas y dos (20%) presentaron

fractura angulada, y un paciente presento pérdida ósea mínima.

En cuanto a los metacarpianos las fracturas se encontraron en el tercero en

cuatro pacientes (40%), en el cuarto cinco (50%) y en el quinto en un paciente .

(10%).

La reducción y estabilización de la fractura se llevo a cabo al 100% en todos los

pacientes de este grupo (100%).

La consolidación ósea se valoro radiográficamente y se presento en fa quinta

semana en dos pacientes (20%) y en la séptima semana en ocho pacientes (80%)

En este grupo no se presentaron adherencias tendinosas, y sensibilidad al tacto.

En el grupo II se presento una edad media de 21 años, siete del sexo masculino y

tres del sexo femenino, con fracturas de trazo oblicuo en siete pacientes (70%) y

tres de trazo transverso(30%) de localización diáfisiaria en todos los pacientes.

Los diez (100%) pacientes presentaron fracturas desplazadas.

Las fracturas se localizaron en el tercer metacarpiano en cinco pacientes (50%),

en el cuarto en un paciente (10%), en el quinto en dos (20%) y en el segundo en

un paciente (10%).

Se observó consolidación ósea en la quinta semana en ocho pacientes (80%) y en

la séptima semana en dos pacientes (20%).

No se presentaron adherencias tendinosas y se reporto sensibilidad al tacto en

cuatro pacientes (40%).
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4. DISCUSIÓN.

Las placas de Titanio siguen siendo una excelente opción para el tratamiento de

las fracturas de mano, dando una buena estabifízación ósea, aun que los

pacientes reportan sensibilidad al tacto.

En este estudio en donde se presento como otra opción para el tratamiento de las

fracturas de mano la utilización de placas biodegradables, con las cuales se logro

una buena estabilización ósea, sólo que la consolidación ósea fue más tardía en el

80% (séptima semana) que la del grupo II en la cual la consolidación se presento

en la quinta semana en el 80%, según se muestra en las gráficas comparativas.

Aunque en este estudio no se presento ningún caso de desplazamiento o mala

consolidación de la fractura, en cuanto mayor sea el tiempo de consolidación

corremos este riesgo, esta reportado en la literatura que las placas

biodegradables disminuyen su fuerza de tensión a la séptima semana, por lo cual

en este estudio se correlaciono con el tiempo de consolidación por lo que tal vez

por este motivo no tuvimos complicaciones.

Las placas de titanio presentan sensibilidad al tacto y en algunas ocasiones

requieren de un segundo tiempo quirúrgico para retíralas, hecho que no ocurre

con las placas biodegradables ya que esta se absorben entre el sexto mes y un

año.

Técnicamente son más difícil de colocar las placas absorbibles, ya que estas

requieren de calentamiento previo para poder moldearlas según la superficie

anatómica, y los tornillos se rompen fácilmente si no se sigue adecuadamente el

trayecto de la perforación.

Aún falta familiarizarse con estos nuevos materiales, por lo que requerimos de

más experiencia con estos materiales a largo plazo.
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GRUPO

REDUCCIÓN

10
pacientes

100%

ESTABILIZACIÓN

10 pacientes.

100%.

CONSOLIDACIÓN.

8 en la
7ma.semana.
5 en fa 5ta.
semana.
80% en la 7ma.

Sermana.
20% en la 5ta

semana.

SENSIBILIDAD
AL TACTO

0 pacientes.

0%

ADHERENCIAS
TENDINOSAS.

0 pacientes.

0%

GRUPO II.
REDUCCIÓN

10 pacientes.

100%

ESTABILIZACIÓN

10 pacientes.

100%

CONSOLIDACIÓN.

2 en Ia7ma.
Semana.s

8 en la 5ta.
Semana.

20% en la 7ma.
Semana.

805 en la 5ta
semana.

SENSIBILIDAD
AL TACTO.

4 pacientes

40%.

ADHERENCIAS
TENDINOSAS

0 pacientes.

0%
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TABLA COMPARATIVA ENTRE LAS PRESENTACIÓN DE
FRACTURAS DESPLAZADAS Y ANGULADAS.

GRUPO I.

GRUPO II.

ANGULADAS.

8 PACIENTES
80%

0

DESPLAZADAS

2 PACIENTES

10 PACIENTES.

FRECUENCIA DE FRACTURAS DE METACARPIANOS

GRUPO
I

GRUPO
II

2DO.
METACARPIANO

1 PACIENTE

10%.

3ER.
METACARPIANO.

4 PACIENTES.

40 %.

5 PACIENTES.

50%

4TO,
METACARPIANO.

5 PACIENTES

50%

1 PACIENTE.

10%

5TO,
METACARPIANO.

1 PACIENTE.

10%.

2 PACIENTES.

20%.



fí>

40%

Tipos de Fracturas
Grupo I

60%

•Oblicuo
•Transversal

(A)

30%

Tipos dó Fractura
Grupo II

70%

•Oblicuo
• Transversal

Comparación de los porcentajes de fractura en el grupo I (A) y II (B)

FMUBÍORIGEN



Tiempo de Consolidación
Grupo I

20%

M Séptima Semana
• Quinta Semana

80%

(A)

Tiempo de Consolidación
Grupo II

20%

• Séptima Semana
Quinta Semana [

80%

(B)
Comparación del tiempo de consolidación en el grupo I (A) y II (B)
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