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INTRODUCCION

as fracturas de los metacarpianos y de las

falanges de las manos son las mas fre-

cuentes de la extremidad superior, llegan-
do a alcanzar el 10% del total de las fracturas.
Las de la falange distal de los dedos son las mds
frecuentes del esqueleto, seguidas de las de la fa-
lange proximal, siendo los dedos mds afectados
el 1°y el 5° y su frecuencia es mayor en varones,
sobre todo entre los 10 y 40 afios.

Siempre han existido con respecto a estas
fracturas una serie de tépicos, como el de ser
consideradas lesiones banales, que la mayoria
son funcionalmente estables desde el principio
y por tanto hay que tratarlas de forma conserva-
dora, y que suelen evolucionar bien. Si bien esto
es cierto en parte, solo es aplicable a fracturas
cerradas no desplazadas o con cierto desplaza-
miento, pero estables tras la reduccién. Sin em-
bargo, hoy dia, y sobre todo en el dmbito labo-
ral y deportivo, estamos viendo lesiones que no
cumplen estos criterios y en las que por tanto es
preferible realizar un tratamiento quirdrgico que
estabilice y fije la fractura de forma tal que se
pueda comenzar lo antes posible el tratamiento
rehabilitador.

Ya dijo el Dr. Alfred Swanson' que las fractu-
ras de la mano pueden complicarse con deformi-
dades por falta de tratamiento, rigidez por trata-
miento excesivo, y deformidades 6seas y rigidez
por tratamiento incorrecto.

A nuestro criterio la popularidad del trata-
miento quirdrgico en los tltimos afios ha venido
dada por el progreso de los materiales, el disefio
de los implantes e instrumental, las mayores ex-
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pectativas de la opinién publica, los avances en
el diagndstico por la imagen, la disponibilidad
de especialistas en cirugia de la mano, los avan-
ces de la anestesia, y la mejora de la fisioterapia.

El objetivo principal del tratamiento siempre
debe ser la recuperacion rapida y completa de la
funcién de la mano, y para conseguirlo debemos
utilizar el método que creamos mds adecuado en
cada momento, quirtirgico o no, pero siempre
con sentido comiin, ya que intentos muy agresi-
vos de fijacion interna pueden ocasionar lesiones
de partes blandas, adherencias tendinosas, infec-
ciones y reintervenciones. La fijacion operatoria
debe usarse de forma juiciosa y con la esperanza
que el resultado definitivo sea tan bueno o mejor
que el del tratamiento conservador.

Las principales indicaciones del tratamiento
quirtrgico segdn Stern® son las siguientes:

* Fracturas irreductibles.

e Malrotacion.

* Fracturas intraarticulares.

* Fracturas subcapitales (falanges).

* Fracturas abiertas.

* Pérdida segmentaria de hueso.

e Politraumatismos con fracturas de las ma-
nos.

e Fracturas mdltiples de la mano o la mufe-
ca.

* Fracturas con lesiones de partes blandas
(vasos, tendones, nervios, piel).

* Reconstruccién (por ej. osteotomia).

En la figura 1 podemos apreciar una fractura
diafisaria del 5° metacarpiano con ligero despla-
zamiento pero clara rotacion, que hubiese dejado
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secuelas si no se reduce correctamente. En este
caso la fijacién se realizé con miniplaca de tita-
nio atornillada, para que el montaje fuese lo su-
ficientemente estable que permitiese una movili-
zacion casi inmediata.

En la figura 2 apreciamos fractura de falan-
ge proximal con desplazamiento y acortamiento,
que es tratada igualmente con sintesis con mini-
placa atornillada.

En la figura 3 apreciamos fractura articular
de base de falange proximal con hundimiento ar-
ticular central y malrotacion, que tras cirugia se
consigue una reduccion perfecta y estable.

En las fracturas-luxaciones de la base de los
metacarpianos, sobre todo del segmento moévil
(4°y 5°), puede ser suficiente la reduccion y fija-
cién con agujas percutdneas transmetacarpianas
o transarticulares, que se dejan hasta la consoli-
dacion de la fractura (Figura 4).

Especial mencién requieren las fracturas de
la base del pulgar, que se pueden clasificar en
extra e intraarticulares.

Las extraarticulares o epibasales®* son frac-
turas frecuentes, generalmente de trazo transver-
sal o ligeramente oblicuo y angulacién de vértice
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Figura 2: Fractura de falange proximal desplazada con
acortamiento.

dorsal; el fragmento distal suele estar en aduccién
y flexién. Su tratamiento es no quirdrgico, ya que
la reduccién es generalmente estable, dejando el
tratamiento quirdrgico con agujas de Kirschner, o
rara vez con placas y fijadores para las inestables
o con angulaciones mayores de 30° con objeto
de evitar la hiperextension compensadora de la
articulacion metacarpofaldngica del pulgar.

Las intraarticulares son la fractura de Bennett
y la fractura de Rolando.
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Figura 3: Fractura articular de base de falange proximal.
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Figura 4: Fractura-luxacion base metacarpiano. Fijacion con agujas.

Edward Hallaran Bennett (1837-1907), ciru-
jano Irlandés que describi6 la lesion que lleva su
nombre en el afio 1882 3, tratdndose de una frac-
tura intraarticular de la base del 1 metacarpiano,
que comprende un fragmento 6seo de tamafio va-
riable y de forma piramidal, localizado en la zona
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volar y cubital, y que se mantiene unido al trapecio
por el potente ligamento oblicuo anterior, mientras
que el resto se desplaza hacia dorsal y radial por la
traccion del abductor pollicis longus. Suele afectar
con mayor frecuencia al sexo masculino y es mas
frecuente en caidas de bicicleta, moto y esqui.
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Para su diagnéstico es fundamental realizar
bien la proyeccién radioldgica, practicando una
verdadera proyeccién lateral de la articulacion
trapeciometacarpiana. El tratamiento serd no
quirdrgico siempre que sea posible la reduccién
y posterior inmovilizacién, y quirdrgico cuan-
do exista desplazamiento no reductible, escalén
mayor de 1-2 mm entre los fragmentos, o que el
tamafo de los mismos sea mayor del 25%-30%
de la superficie articular.

El tratamiento quirtrgico puede hacerse en
algunos casos de forma percutdnea, o abierto si
fuese preciso, utilizando la via de abordaje de
Wagner®. Durante el siglo XX se han utilizado
multitud de técnicas distintas, dependiendo de
las distintas épocas y de los materiales y medios
existentes en cada momento (Tabla I).

La fractura de Rolando’ fue descrita en 1910
para fracturas en “Y” o en “T” de la base del 1¢
metacarpiano. Hoy dia se aplica a todas las frac-
turas intraarticulares conminutas de dicha zona.

El diagnostico se hace por radiologia conven-
cional, pudiendo usarse la TAC para valorar nu-

mero y posicion de los fragmentos. El tratamiento
de las fracturas de Rolando siempre es quirdrgico,
y dependera del grado de conminucién, pudien-
do utilizarse agujas de Kirschner (con o sin injer-
tos 6seos), miniplacas de titanio, traccién de Lars
Thoren?® o similares, fijadores externos o técnicas
combinadas (Figura 5). Para las secuelas se pue-
den practicar técnicas de salvamento como las ar-
trodesis o artroplastias (Figura 6).

En el pulgar también son frecuentes las frac-
turas de las falanges, como la de la figura 7 don-
de se aprecia como el ligamento colateral cubital
de la MCF ha arrancado un fragmento 6seo que
estd volteado y que por tanto requiere su restitu-
cidén y fijacién quirdrgica.

En el tratamiento de las fracturas de los meta-
carpianos y las falanges, en general, para obtener
un resultado 6ptimo aconsejamos hacer incisio-
nes adecuadas, el manejo poco traumadtico de las
partes blandas y la eleccién apropiada del méto-
do de osteosintesis.

Creemos que una intervencion correcta lleva-
rd al éxito siempre que se haga un seguimiento

Foster y Hastings (1987)

Van Niekerk y Ouwens (1989)
Cartee, Brink y van Houtte (1992)
Chabon y Siegel (1993)

Bruske (2001)

Tomillo interiragmentario.
Osteosintesis intermetacarpiana.
Osteosintesis intermetacarpiana.
Tomillo de Herbert.
Osteosintesis pemutdnea.

Autor Tratamiento

Robinson (1908) Escayola y traccién cutdnea continua.

Cotton (1910) Férula de Goldthwait.

Robert y Kelly (1916) Férula de canal de aluminio almohadillado.

Key y Conwell (1934) Vendaje enrollado entre los dedos pulgar e indice.

Roberts (1938) Escayola con traccion en una férula en mdstil de Thomas.

James y Gibson (1940) Inmovilizacién con yeso; almohadilla sobre la base del pulgar.

Blum (1941) No inmovilizacién; movimientos activos precoces.

Johnson (1944) Reduccién cerrada y fijacién con alambre de Kirschner entre el primer y segundo metacarpianos.

Ellis (1946) Agujas de contrafuerte insertadas en el trapecio.

Wagner (1950) Reduccidn cerrada y fijacion con alambre de Kirschner desde la base del primer metacarpiano al trapecio.

Goldberg (1951) Almohadilla de presion sobre la base del primer metacarpiano con méstil.

Gedda y Moberg (1953) Reduccidn abierta; alambre de Kirschner desde la didfisis del metacarpiano del pulgar al fragmento de
Bennett.

Wiggins, Bunden y Park (1954) Transfijacion con aguja de la articulacion carpometacarpiana.

Ross y Sinclair (1954) Férula de Stader.

Thoren (1955) Traccién esquelética oblicua a través del primer metacarpiano.

Iselin (1956) OsteoslIntesis intermetacarpiana.

Badger (1956) Fijacién con tomillo sin inmovilizacién con escayola.

Bunnell (1956) Traccién esquelética o reduccion, abierta.

Crawlord (1976) Fijacién con tornillos ASIFE.

Hughes (1985) Tornillo de Herberl.

ASIF: Assopation for Study of Infernal Fixation.

Tabla I: ASIF (Association for Study of Internal Fixation). Tomado de Stern’.
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Figura 6: Artrodesis trapecio-metacarpiana por secuelas de fractura de Bennett.
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Figura 7: Fractura base F1 pulgar. Osteosintesis.

preciso de la lesién y se practique una rehabili-
tacion adecuada.

Debemos procurar no caer en la tentacién de
hacer indicaciones quirdrgicas innecesarias y re-
comendamos que la osteosintesis sea realizada
por cirujanos con preparacion.

Capitulo especial requieren las denominadas
fracturas complejas, que son ni mas ni menos que
importantes lesiones 6seas que ademds se acom-
pafian de la afectacién de otros tejidos, como la
piel, fascias, musculos, tendones, vasos 0 nervios.
Suelen ser causadas por aplastamientos de la mano
con rodillos, compresiones, avulsiones (lesiones
por aplastamiento-traccion), o cizallamientos.

Existen unos principios para el manejo qui-
rirgico de estas lesiones complejas, como son el
desbridamiento precoz, la reseccién de tejidos
necroéticos, el drenaje de hematomas, la descom-
presion de los compartimentos, la estabilizacién
Osea, ya sea con agujas de Kirschner (Figura 8),
placas o fijadores externos (Figura 9), y si fuese
preciso la revascularizacién de la extremidad y
las neurorrafias, con suturas o injertos. Con re-
lativa frecuencia en ciertas lesiones complejas
se precisa de distintos métodos de fijacion y de
actuacion sobre partes blandas, incluida la co-
bertura cutdnea con injertos, o colgajos libres o
pediculados (Figura 10).

Figura 8: Lesion compleja de falanges. Estabilizacion con agujas de Kirschner.
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Figura 9: Lesion compleja de metacarpianos. Fijacion temporal con agujas.

-

Figura 10: Fracturas abiertas con pérdida de sustancia. Fijacion externa.

En las fracturas complejas de las manos el trosis y necrosis dseas, isquemias musculares y
porcentaje de complicaciones es muy elevado, i fibrosis, o infecciones.
y asi podemos encontrarnos con importantes ri- Como conclusién en cuanto a las fracturas
gideces articulares, necrosis cutdneas, seudoar- : complejas de la mano podriamos decir que
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Figura 11: Lesion compleja de metacarpianos y falange. Osteosintesis y cobertura cutdnea.

Las fracturas complejas de metacarpianos y i .

falanges son frecuentes en los aplastamientos de
la mano.

* Las lesiones por aplastamiento casi siem-
pre son graves.

* Hay lesiones cerradas que pueden escon-
der graves dafios internos.

Hay que procurar repararlo todo en un
tiempo.

La movilizacién debe ser inmediata, o lo
mads precoz posible.

La rigidez en distintos grados serd la nor-
ma.

En las fracturas complejas de la mano
abundan las complicaciones.
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