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Fracturas de escafoides carpiano

Generalidades:

» Es la fractura mas frecuente de los huesos del carpo (60% de fracturas del carpo y 10% de fracturas de la mano) (Yin ZG, 2007).

« Afecta a adultos, principalmente jovenes deportistas, no existiendo practicamente en nifios.

« Mecanismo lesional: clasicamente descrita como lesion por retroceso de manivela de arranque. Se produce por caidas sobre la mano extendida 6 al retroceder
bruscamente una manivela de arranque.

Clasificacion:

» Topografica:

o Fracturas del cuello (las mas frecuentes).

o Fracturas del polo superior (las que mas necrosis avascular producen).

o Fracturas del polo distal inferior o tubérculo (no producen necrosis avascular).
» Segun el trazo de fractura, pueden ser:

o Transversales (las mas frecuentes).

o Horizontales.

o Verticales: las que mas frecuentemente producen necrosis avascular.

Diagnostico:

« Clinico: tipicamente causan dolor a nivel de la tabaquera anatémica, a la compresion axial del tercer metacarpiano (Signo de Hirsch) y al cerrar el pufio.
» Porlaimagen :
o Radiografia simple: siempre 4 proyecciones: AP, lateral y 2 oblicuas (proyecciones especiales de escafoides). Importante en el seguimiento periédico, con
una sensibilidad similar al TAC aunque menor que la resonancia magnética nuclear (Yin ZG, 2012).
o Sino esta desplazada la fractura puede no ser evidente hasta pasadas 2 semanas (hasta en un 2-3%).
= Por lo tanto ante toda historia de dolor franco en la tabaquera tras mecanismo lesional tipico y radiologia dudosa o incluso normal, trataremos el
episodio como si fuese una fractura, pues las posibles secuelas son peores que la incomodidad de tratar esta patologia en un primer instante (Yin
ZG, 2010).
= Colocaremos un vendaje enyesado de mufieca incluyendo el pulgar durante 2 semanas, tras las cuales se realizara un nuevo control radiografico
sin yeso (la reabsorcion de los fragmentos hara visible la linea de fractura si la hubiese).
o Gammagrafia: tedricamente ideal si es realizada a las 48-72 horas.
o Resonancia magnética nuclear: técnica de eleccion frente a fracturas ocultas (Mallee W, 2011).

Tratamiento:

» Fracturas de cuello no desplazada o incompleta:
o Inmovilizacién con yeso antebraquiopalmar (ABP) con la mufieca neutra o en ligera dorsiflexion y desviacion radial, incluyendo la articulacion metacarpo-
falangica del 1° dedo pero dejando libre la articulacion interfalangica durante 8-12 semanas (Yin ZG, 2007; Vinnars B, 2008; Buijze GA, 2010).
o Parece que el tratamiento quirdrgico en fracturas minimamente desplazadas aporta mejores resultados en términos de consolidacion también parece
asociarse a un ligero aumento en la tasa de complicaciones por lo que hoy dia el tratamiento conservador se mantiene como primera eleccion (lbrahim
T, 2011).
= Una forma facil de recordar y de explicar al paciente como debe colocar la mano es decirle que la coloque como si estuviese sujetando un vaso.
» Fractura de polo distal: igual que la del cuello no desplazada durante 4-8 semanas.
o Fractura del tubérculo: igual pero el periodo de inmovilizaciéon puede ser menor (3-6 semanas).
» Fractura de cuello o del polo distal desplazadas: reduccion abierta y osteosintesis con tornillo de escafoides (Yin ZG, 2007; Vinnars B, 2008; Buijze GA, 2010).
» Fractura de polo proximal:
o Osteosintesis con tornillo:
= Como alternativa: igual tratamiento que las de cuello no desplazadas pero con yeso braquioantebraquiopalmar (BAP) las primeras 2-3 semanas
para bloquear la prono-supinacion.

Complicaciones y prondstico:



» Retardo de consolidacion (la mas frecuente): se tratan prolongando el vendaje enyesado una semana mas.
o Pseudoartrosis:
o Se debe a un mecanismo mixto de isquemia del fragmento proximal y cizallamiento interfragmentario.
o Latasa en relacion con el tratamiento conservador puede situarse en torno al 10% y por debajo del 2% para el tratamiento quirdrgico (Symes TH, 2011).
o Tratamiento: injerto 6seo no vascularizado (tipo Matti-Russe) o vascularizado.
» Necrosis avascular del fragmento proximal: El escafoides del carpo es el lugar mas frecuente de necrosis avascular; esto se debe a su particular
vascularizacion, la cual depende principalmente de ramas de la arteria radial (Sendher R, 2012). Tratamiento:
o Injerto 6seo vascularizado:
= Supera el 80% de tasa de consolidacién, sobre todo en casos de necrosis avascular del polo proximal.
= Se emplean diversas técnicas (Munk B, 2004) pero la utilizacién de la arteria 1, 2 suprarretinacular intercompartimental parece dar resultados muy
prometedores segun las ultimas revisiones (Kawamura K, 2008).
o Sustitucion del fragmento proximal con partes blandas.
o Exéresis del fragmento necrético + Artrodesis mediocarpiana.
 Artrosis radiocarpiana.

Rehabilitacién: (Hoppenfeld S, 2004; Delisa J, 2005)

» Periodo de inmovilizacion:
o Movilizacion activa de los dedos.
o Movilizacion del hombro y del codo.
o No movilizacion de la pronosupinacion.
o Vigilancia del yeso.
» Periodo postinmovilizacién:
o Bafios de contraste o bafios de remolino.
o Masoterapia localizada a nivel de la mano, eminencia tenar y primer espacio interéseo.
o Movimientos globales de la mufieca y dedos.
o Al comienzo del tratamiento, la movilizacién pasiva de la inclinacion radial se debe evitar para no desencadenar fenémenos dolorosos e inflamatorios a
nivel de la tabaquera anatomica.
» Progresivamente movilizaciones mas analiticas:
o Movilizacion pasiva y activa asistida de la mufieca, los dedos y el codo (insistir en la pronosupinacion).
o Movilizacion pasiva y activa asistida de la articulacion trapeciometacarpiana del pulgar: abducciéon-adduccion-antepulsion-retropulsion.
o Movilizacién de la articulacion metacarpofalangica del pulgar: flexién-extension, inclinacién y rotacion longitudinal.
» Trabajo muscular de la mufieca y mano:
o Trabajo especifico de los musculos largos y cortos del pulgar contra resistencia, con una progresion creciente: para ejercitar las prensiones.

Informacion Médico-Legal:

» Hospitalizacion:
o Ninguna en caso de tratamiento ortopédico.
o 2-4 dias en el caso de osteosintesis.
» Inmovilizacién: 10 a 12 semanas.
« Interrupcion laboral: 3-4 meses en el caso de un trabajador manual.

Fracturas del primer metacarpiano
Generalidades:

 Fractura relativamente frecuente.
» Debida a fuerzas de compresion axial (pufietazo) o abduccion forzada.

Diagnostico:

» Dolor a la movilizacién trapeciometacarpiana.
» Oposicion del pulgar dificultada.
» Radiografias anteroposterior y lateral de mufieca y primer dedo.

Clasificacion y tratamiento:

» De la cabeza:
o Raras.
o No desplazadas: inmovilizacién con espica de yeso durante 2-3 semanas.
o Intraarticulares desplazadas: quirurgico (reduccion abierta y osteosintesis).
« Diafisarias:
o Muy raras porque es un metacarpiano muy movil y las fuerzas se disipan.
o Epibasales (union metafisodiafisaria).
= Angulacion del vértice dorsal (fragmento distal en flexion y aduccion).
o Reduccion: traccion + presion sobre el vértice + pronacion del dedo + extension de la trapeciometacarpiana.
o Yeso antebraquiopalmar con espica para pulgar dejando libre la articulacion interfalangica durante 6 semanas.
o Se tolera una angulacion de hasta 20-30°.
» De la base:
o Fractura de Bennett:
= Fractura intraarticular oblicua de la base del primer metacarpiano con desplazamiento del fragmento distal a dorsal, proximal y radial, quedando un
pequeno fragmento en la zona cubital anclado al trapecio.
= Facil reduccion (igual que en las fracturas epibasales pero presionando sobre la base del metacarpiano en vez de sobre la angulacion de la
fractura).

e ——— = Dificil contencién por lo que su tratamiento es practicamente siempre quirurgico (Carlsen BT, 2009):
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= Reduccion cerrada y estabilizacion percutanea con agujas de Kischner o reduccion abierta y fijacion interna.
= Si se opta por tratamiento conservador (raras veces) se ha de realizar la reduccion de la fractura y colocacion de un yeso antebraquiopalmar
con espica de pulgar muy cefida en la base del metacarpiano tanto a nivel dorsal como volar y colocado bajo traccién continua.
o Fractura de Rolando:

= Fractura intraarticular con trazo en “Y” o en “T".

= Dificil reto terapéutico.

= Practicamente siempre tratamiento quirurgico (Carlsen BT, 2009), aunque a veces si la conminucién es muy importante puede optarse por el

tratamiento conservador con férula de yeso con espica para pulgar.

Rehabilitacion: (Hoppenfeld S, 2004; Delisa J, 2005)

» Periodo de inmovilizacion:
o Movilizaciéon del hombro y codo.
o Movilizacion activa de los dedos.
o Contracciones estaticas bajo el yeso.
» Periodo postinmovilizacion:
o Bafos de contraste o bafios de remolino.
o Masaje de despegamiento cicatricial en el caso de cirugia.
» Movilizacion global de la mufieca y dedos:
o Movilizacién analitica del primer dedo:
= Movilizacién en separacion de la primera comisura.
= Movilizacién pasiva y activa asistida de flexoextensién de las articulaciones metacarpofalangica e interfalangica.
= Movilizacién pasiva y activo asistida de la oposicion del pulgar.
o Progresivamente:
o Recuperacion de las amplitudes maximas.
o Insistir en la separacién de la primera comisura.
o Trabajo contra resistencia creciente de la mufieca y mano.
o A veces es preciso utilizar una ortesis de separacion de la primera comisura.

Informaciéon Médico-Legal:

» Hospitalizacion:
o Ninguna en caso de tratamiento ortopédico.
o 2-3 dias en el caso de osteosintesis.
« Inmovilizacion: 4-5 semanas con retirada de las agujas de Kischner a las 4 semanas.
» Rehabilitacién: (Hoppenfeld S, 2004; Delisa J, 2005).
o Indispensable: 15 sesiones.
« Interrupcion laboral: 2 meses en el caso de un trabajador manual.

Fracturas del segundo al quinto metacarpiano
Generalidades:

» Son las mas frecuentes de la extremidad superior (10%).

» Mas frecuentes en varones entre 10 y 40 afios (actividad laboral y deportiva).

« Suelen ser por mecanismos de torsién o impacto directo.

» Ala hora de decidir si optamos por un tratamiento conservador o quirdrgico hemos de seguir una serie de criterios y/o parametros (Henry MH, 2008):

o Acortamiento.

o Rotacién: es lo que peor se tolera. Practicamente no debemos aceptar como valido ningun grado de rotacion. Para valorarla se le pide al paciente que
cierre la mano. Las uias deberian estar todas en el mismo plano y las puntas de los dedos apuntando hacia el escafoides. Si existe algun grado de
rotacion en algun MTC el dedo afecto se vera desviado y se metera debajo de otro adyacente.

o Angulacion.

» Fracturas abiertas o multiples son siempre quirurgicas.
» Especial atencion a las fracturas asociadas a lesiones por mordedura humana (pufietazo en la boca) pues son heridas con un gran potencial infeccioso. Deben
de dejarse abiertas y dar adecuada cobertura antibidtica.

Diagnéstico:

» Mecanismo de produccion.
» Dolor a la palpacion en la regién metacarpiana.
» Radiografia anteroposterior y lateral de la mano.

Clasificacién y tratamiento:

o Fractura articular distal (Henry MH, 2008):
o Fragmento mayor del 25% de la superficie articular: tratamiento quirdrgico.
o Fracturas mas conminutas: Inmovilizaciéon con yeso con las articulaciones metacarpofalangicas en flexion de 70° durante dos semanas seguidas de
ejercicios enérgicos de rehabilitacion (Hoppenfeld S, 2004; Delisa J, 2005).
» Fracturas subcapitales (Henry MH, 2008):
o La mas frecuente es la del 5° metacarpiano (la mal llamada “fractura del boxeador”).
o Se producen por traumatismo directo de las cabezas de los MTC sobre una superficie dura que produce conminucién volar y angulacién dorsal.
o Explorar la rotacion: “tolerancia cero”.
o Angulacion aceptable:
= 2°y 3er metacarpianos: hasta 10°.
= 4° metacarpiano: hasta 25°.
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= 5° metacarpiano: hasta 45°.

= Esto se debe a que los metacarpianos mas méviles (en relacion a las articulaciones carpometacarpianas) son el 4° y el 5°. La angulacion distal
puede ser compensada proximalmente. El 2° y 3er metacarpianos estan practicamente fijos al carpo y pequenas angulaciones distales condicionan
una limitacion funcional importante.

= Por debajo de estos grados de angulacion el tratamiento suele ser conservador. Aun asi normalmente antes de la inmovilizacién se intenta reducir
la angulacion de la fractura. Para ello podemos realizar una infiltracion anestésica en el foco de fractura que va a aliviar el dolor y nos va a permitir
manipular la fractura sin la oposicion del paciente.

« Fractura del cuello del 5° MTC:
o Maniobra de reduccion de Jahss:

= Colocamos las articulaciones metacarpofalangica e interfalangica proximal en flexién de 90° y haciendo fulcro con los dedos indice y medio en la
diafisis del metacarpiano empujamos con el pulgar sobre la cabeza de la falange proximal.

o Una vez reducida la fractura colocamos una sindactilia (que ayuda a evitar rotaciones) y colocamos una férula acanalada de yeso en posicion “intrinseco
plus” (posicion segura, en la que la mufieca se coloca en 30° de extension, las metacarpofalangicas a 90° de flexion y las interfalangicas en 10° de
flexion). Podemos inmovilizar sélo hasta la falange proximal, dejando libres las articulaciones interfalangicas.

= De 3 a4 semanas.
= Es importante advertir al paciente que si bien la funcionalidad sera buena, el nudillo casi seguro no volvera a protruir con el pufio cerrado como
antes.

o La estabilizacion con agujas de Kischner deberia reservarse para aquellos casos muy desplazados o de especial inestabilidad (Strub B, 2011).

» Fracturas del cuello del 2° al 4° MTC:

o Inmovilizacion con férula palmar de yeso en posicion “intrinseco plus” tras sindactilia del dedo afecto con el vecino. De 3 a 4 semanas.

 Fracturas diafisarias:

o Angulacion aceptable:

= 2°y 3er metacarpianos: practicamente ninguna.
= 4° metacarpiano: hasta 20°.
= 5° metacarpiano: hasta 30°.

o Acortamiento <5 mm.

o Rotacién inaceptable (atencion a las fracturas espiroideas).

o Inmovilizacion con férula antebraquiopalmar de yeso con las articulaciones metacarpofalangicas a 60° de flexién y la mufieca en posicion funcional (30°
de extensioén) durante 3-4 semanas. Podemos inmovilizar también sélo con un yeso ABP, dejando libres las MTCF.

o Fracturas de la base:

o 2°y 3er metacarpianos: poco moviles. Tratamiento conservador con férula de yeso antebraquiopalmar con la mufieca en posicion funcional.

o 4° metacarpiano:
= No desplazada: Igual que 2° y 3er metacarpianos.
= Desplazada: quirurgico.

o 5° metacarpiano (Pseudo Bennett):
= A efectos practicos se comporta como una fractura de Bennet del 1er metacarpiano y por tanto su tratamiento conservador es arriesgado, porque si

bien su reduccion no es dificil, mantenerla si lo es.

= Por lo tanto el tratamiento recomendado es el quirurgico.

Rehabilitacion: (Hoppenfeld S, 2004; Delisa J, 2005)

» Periodo de inmovilizacion:
o Movilizaciéon del hombro y codo.
= Movilizacion activa de los dedos libres.
o Movilizacion activa de la articulacion interfalangica proximal e interfalangica distal del dedo lesionado:
= Sera una movilizacion en sindactilia con el dedo vecino, no buscaremos amplitudes maximas.
« Periodo postinmovilizacién:
o Bafos de contraste o bafios de remolino.
o Masaje de despegamiento cicatricial en el caso de cirugia.
o Movilizacion global de la mufieca y dedos.

o Movilizacién analitica de las articulaciones metacarpofalangica, interfalangica proximal e interfalangica distal del dedo afecto.
o Progresivamente:

o Recuperacion de las amplitudes maximas.
o Trabajo contra resistencia creciente de la mufieca y mano.

Informacién Médico-Legal:

» Hospitalizacion:
o Ninguna en caso de tratamiento ortopédico.
o 1-2 dias en el caso de osteosintesis.
» Inmovilizacién: 4 semanas
» Rehabilitaciéon: (Hoppenfeld S, 2004; Delisa J, 2005).
o Indispensable: 15 sesiones.
 Interrupcion laboral: 2 meses en el caso de un trabajador manual.

Fracturas de falanges
Generalidades:

» Traumatismos frecuentes en el mundo laboral.

» Los dedos mas afectados suelen ser el pulgar y el medio pues son los que mas se extienden en sentido distal durante las actividades laborales.
» Son por lo general de tratamiento conservador.

« Lo mas importante evitar la malrotacion.

Clasificacion:

» Falange proximal (F1) y Falange media (F2).
o Clinica: dolor, deformidad e impotencia funcional.
o Diagnéstico radiolégico: proyecciones anteroposterior y lateral del dedo en cuestion.



o Tratamiento:
= No desplazadas: Sindactilia.
= Desplazadas: reduccion + sindactilia + inmovilizacion con férula palmar de yeso antebraquiopalmar en posicién intrinseco plus.
= Inestables o irreductibles: quirdrgico.
» Falange distal (F3): las mas frecuentes.
o Generalmente por aplastamiento.
= Generalmente acompanadas de avulsion ungueal (es importante conservar la ufia porque sirve de férula para la fractura).
o Tratamiento conservador. Para alivio del dolor se puede inmovilizar; a ser posible, sélo la articulacién interfalangica distal.
o Hay que tener en cuente que en la base de la falange distal se insertan: por su cara dorsal el tendén extensor y por su cara volar el tendon flexor
profundo, con lo cual en fracturas a ese nivel es imprescindible evaluar la funcionalidad de dichos tendones.
= Rotura mecanismo extensor (dedo en martillo):
= Fragmento 6seo <1/3 de la superficie articular: inmovilizacion con férula de hiperextension (Férula de Stack).
= Fragmento >1/3 de la superficie articular: tratamiento quirdrgico.
= Rotura mecanismo flexor: tratamiento quirurgico.

Rehabilitacion: (Hoppenfeld S, 2004; Delisa J, 2005)

» Periodo de inmovilizacion:
o Movilizacion del hombro y codo:
= Movilizacion activa de los dedos libres.
= Vigilar la inmovilizacion.
« Periodo postinmovilizacién:
o Bafos de contraste o bafios de remolino.
Masaje de despegamiento cicatricial en el caso de cirugia.
Movilizacion global de la mufieca y dedos.
Movilizacion activa analitica y global del dedo intervenido.
Ortesis postural dinamica de extension o flexion, si existe déficit.
Trabajo contra resistencia de la mufieca mano.

o 0 0o o o

Informacion Médico-Legal:

» Hospitalizacion:
o Ninguna en caso de tratamiento ortopédico.
o 1-2 dias en el caso de osteosintesis.
e Inmovilizacion: 3-4 semanas.
» Rehabilitacion: (Hoppenfeld S, 2004; Delisa J, 2005)
o Inmediata para el resto de los dedos que no se encuentren inmovilizados.
o No debiera en general sobrepasar los 2 meses.
 Interrupcion laboral: 1 mes en el caso de un trabajador manual.

Esguinces y luxaciones de los dedos
Generalidades y presentaciones clinicas:

» Esguince de la articulacion metacarpofalangica (MTCF) del 1° dedo (pulgar del esquiador o guardabosques):
o Se produce por traumatismos en abduccion forzada.
o Distension o rotura del ligamento colateral cubital.
= Si se interpone la aponeurosis del aductor entre los dos cabos rotos del ligamento la lesiéon se conoce como lesién de Stener y precisa reparacion
quirdrgica.
Puede producir inestabilidad en valgo de la articulacion metacarpofalangica.
Se confirma el diagnéstico con radiografias de estrés en valgo.
Las lesiones parciales se tratan mediante inmovilizacion con yeso antebraquiopalmar incluyendo el pulgar durante 1 mes (Carlsen BT, 2009).
o Las lesiones totales o las tipo Stener precisan tratamiento quirurgico.
» Luxacién de la articulacion metacarpofalangica del 1° dedo:
o La falange proximal suele situarse dorsal respecto al metacarpiano.
o La cabeza del 1er metacarpiano atraviesa la capsula articular, por lo que la lesion se hace practicamente irreducible de manera ortopédica. El tratamiento
es entonces quirurgico y precisa de inmovilizacion durante 4 semanas.
» Esguinces de las articulaciones interfalangicas de los restantes dedos:
o Son mas raras y afectan a los dedos laterales 2° al 5°.
o Se tratan mediante sindactilia con el dedo lateral con estribos proximales y distales a la articulacion afecta durante 7-10 dias y analgesia.
» Luxacion de las articulaciones interfalangicas de los restantes dedos:
o Son mas raras y afectan a los dedos laterales 2° al 5°.
o Reduccién mediante traccion.
o Comprobacion de la estabilidad post-reduccion:
= Estable: sindactilia y analgesia.
= Inestable: sindactilia, férula de yeso en semiflexion durante dos semanas y analgesia.

o o o

Complicaciones y pronéstico:
» Riesgo de rigideces dolorosas que precisan de intensa y duradera fisioterapia.
Rehabilitacion: (Hoppenfeld S, 2004; Delisa J, 2005)

» Inmediata para el resto de los dedos que no se encuentren inmovilizados.
» Periodo de inmovilizacion:
o Movilizaciéon activa de las articulaciones libres supra y subyacentes.
o Contracciones estaticas bajo inmovilizacion.
e Periodo postinmovilizacién:

GDPR y Configuracion de cookies o Bafios de contraste o bafios de remolino.



Movilizacion activo asistida de la mufieca.
Movilizacion activo asistida de los dedos.
Movilizacion activa contra resistencia progresiva manual.

o
o
o
o En caso de reparacion ligamentosa se debe ser muy prudente con las movilizaciones pasivas.

Informacion Médico-Legal:

Hospitalizacion:
o Ninguna en caso de tratamiento ortopédico.
o 1 dia en el caso de reduccion abierta.
Inmovilizacion: la referida en el texto.
Rehabilitacion: la referida en el texto (Hoppenfeld S, 2004; Delisa J, 2005).
Interrupcion laboral: 1-2 meses en el caso de un trabajador manual.
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