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Introduccion: las fracturas de falange (FP) son las se-
gundas fracturas mas comunes en el miembro superior
después de las fracturas de radio distal (DRF). La fijacion
intramedular de las fracturas de las falanges proximales es
actualmente muy atractiva. Sin embargo, el dafo condral
sigue siendo motivo de preocupacion; el objetivo de este
estudio es medir el defecto condral después de la fijacion
intramedular con diferentes técnicas y tornillos. Material y
métodos: se realizé un estudio transversal, experimental y
analitico, incluyendo nueve cadaveres. Se fracturo la falange
proximal desde el dedo indice hasta el mefiique de ambas
manos, se colocaron en total 96 tornillos combinando con
diferentes técnicas, se utilizaron tornillos de 2.4 y 1.8 mm.
Resultados: tornillos de mayor diametro causaron mayor
dafo condral, 6.84 vs 11.96% con los tornillos de 1.8 y 2.4
mm respectivamente. La técnica transarticular causa mayor
dafio condral en comparacién con la técnica intraarticular,
ya sea con la colocacién de un solo tornillo (p = 0.00) o de
ambos tornillos (p = 0.0018). Conclusiones: la colocacion
de tornillos intramedulares mediante la técnica intraarticular
parece producir menos dafo condral. El dafio se puede

Introduction: phalanx fractures (FP) are the second most
common fractures in the upper limb after distal radius fractures
(DRF). Intramedullary fixation of proximal phalangeal fractures
is currently very attractive. However, chondral Damage
remains a concern; The objective of this study is to measure
the chondral defect after intramedullary fixation with different
techniques and screws. Material and methods: a cross-
sectional, experimental, and analytical study was carried out,
including nine corpses. The proximal phalanx was fractured
from the index finger to the little finger of both hands; a total
of 96 screws were placed, combining different techniques,
and 2.4 mm and 1.8 mm screws were used. Results: larger
diameter screws caused more significant chondral Damage,
6.84 vs 11.96% with 1.8 and 2.4 mm screws, respectively. The
trans-articular technique causes more significant chondral
Damage compared to the intra-articular technique, whether
with the placement of a single screw (p = 0.00) or both screws
(p = 0.0018). Conclusions: the placement of intramedullary
screws using the intra-articular technique seems to produce
less chondral Damage. Damage can be minimized using the
“lever and place” technique described in our article.
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minimizar utilizando la técnica de “palanca y lugar” descrita
en nuestro articulo.

Palabras clave: falange, fractura, traumatologia, cirugia,
tornillo.

Abreviaturas:
FDR = fracturas de radio distal
MPJ = articulacién metacarpofalangica

INTRODUCCION

Las fracturas de falange son las segundas fracturas mas
frecuentes en el miembro superior después de las fractu-
ras de radio distal (FDR), arrojando una incidencia anual
de 12.5 fracturas de falange por cada 10,000 personas
y superando a las FDR entre los 35 a 49 afnos de edad,
siendo el tipo de fractura mas comuin en este grupo en
EE. UU. segln un estudio de visitas al departamento de
urgencias.' Los estudios clinicos que comparan placas y
tornillos intramedulares para la fijacion de fracturas de
falange informan un retraso de extension en 67% de los
pacientes y una necesidad de cirugia secundaria para la
extraccion del implante en alrededor de 50 a 93% de los
casos en los grupos de placas.”” La fijacién intramedular
es una alternativa menos invasiva que minimiza las adhe-
rencias tendinosas y permite una movilizacién més rapida
de los dedos reduciendo la rigidez, no siendo posible esto
dltimo en la fijacién con agujas de Kirschner.”

Las placas dorsales y laterales tradicionales actéian como
una banda de tensién neutralizando las fuerzas de distrac-
cién dorsal y las fuerzas de compresién volar; sin embargo,
éste no es el patron de desplazamiento mas comin en estas
fracturas.” Las fracturas en la base de la falange proximal
estan bajo la influencia de tendones flexores y extensores
intrinsecos y largos. La insercién del tendén intrinseco
en la base flexiona el fragmento proximal y los tendones
flexores y extensores largos imparten una fuerza de traccién
longitudinal que acorta la falange y extiende el fragmento
distal, todo lo cual conduce a una deformidad volar del
apice. Los modelos cadavéricos han mostrado un compor-
tamiento biomecanico comparable e incluso superioridad
del tornillo intramedular sobre las construcciones de placa
dorsal y lateral.”®

Desde 2015 se han publicado series de casos y cohortes
retrospectivos de fijacion con tornillos intramedulares de
fracturas de falange proximal que informan resultados com-
parables a la fijacién con placa en términos de estabilidad y
movilidad final,* aunque favorecen la fijacién con tornillos

Keywords: phalanx, fracture, traumatology, surgery, screw.

intramedulares debido a un menor retraso de extensién en
la articulacién Proximal InterPhalangeal (PIP), de bueno a
excelente en puntuaciones de la escala DASH (Disabilities
of the Arm, Shoulder and Hand), menos tiempo de baja por
enfermedad y disminucién de la tasa de complicaciones
que requieren extraccion de hardware (6 a 17%).”"% Las
técnicas transarticulares e intraarticulares han sido descritas
en la literatura, como se muestra en las Figuras 1y 2.

Aungue estos representan evidencia de tipo IV, la fijacién
intramedular de fracturas de falange proximal ha comen-
zado a despertar, no sin preocupaciones, interés entre los
cirujanos.” Inicialmente indicada en fracturas simples, su
aplicacién en patrones de fractura mas inestables, como
patrones de fractura oblicua, de fragmento de mariposa e
incluso conminuta, ya ha comenzado.®'" Las principales
preocupaciones en torno a esta técnica son la violacién del
cartilago, el acortamiento en fracturas oblicuas y conminu-
tas secundario a la compresion del tornillo, las dificultades
técnicas en la reduccion cerrada simultanea y la insercion
de clavos y la posibilidad de proporcionar estabilidad adi-
cional con més de un tornillo, dado el espacio disponible
en estos huesos pequerios.” '’

En cuanto al dafo del cartilago, Borbas y colaborado-
res compararon técnicas anterégradas intraarticulares y
transarticulares (a través de la cabeza del metacarpiano)
con un solo tornillo, reportando 4.6% de dafio del drea
de la superficie articular con un tornillo de compresién
sin cabeza de 2.2 mm y 8% con uno de 3.0 mm para
el abordaje intraarticular. La insercién transarticular no
arrojo estadisticas con diferencia significativa en el tamano
del defecto; sin embargo, cre6 un defecto de beso en la
cabeza del metacarpiano. No se observé dafo relevante
en el tend6n extensor.'' Del Pinal y su equipo informaron
dafio del cartilago de 13 a 18% para el tornillo de 2.5 mm
y de 19 a 25% para el tornillo de 3.0 mm con una técnica
retrograda. A pesar de la violacion del tendén extensor,
s6lo dos de 19 pacientes en su serie tuvieron un retraso
de extensién mayor de 30° en la articulacién interfalangica
proximal (IFP). Las consecuencias clinicas aiin no se han
medido, pero la técnica intraarticular anterégrada causa el
menor dafo de las tres.”

La fijacién intramedular de las fracturas de las falanges
proximales es muy atractiva. Sin embargo, el dafio condral
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Figura 1:

Representacion de la
técnica intraarticular (A) y la
técnica transarticular (B).

sigue siendo una preocupacion, especialmente cuando
se requieren construcciones que utilizan dos tornillos.
No existen estudios que midan el dafo del cartilago con
mas de un tornillo para las fracturas de falange proximal.
Por tanto, el objetivo de este estudio es medir el defecto
condral después de la fijacién intramedular comparando
uno y dos tornillos insertados mediante una técnica intra-
articular anterégrada y un tornillo mediante una técnica
transarticular anterégrada.

MATERIAL Y METODOS

Se realizé un estudio transversal, experimental y analitico,
incluyendo nueve cadaveres. Este estudio se realiz6 en el
Instituto de Servicios Periciales y Ciencias Forenses (INCIFO)
de la Ciudad de México, con nlimero de aprobacién ética
CAL20210317o0.

La falange proximal desde el indice hasta el menique
de ambas manos fue fracturada con un mazo en nueve
caddveres. En tres cadaveres se utilizé la técnica anteré-
grada transarticular de tornillo Gnico, asimismo se utilizé la
técnica intraarticular en los seis cadaveres restantes, como
se muestra en la Figura 3.

Para la técnica intraarticular, la articulacién metacarpo-
faldngica (MP)) se flexioné de 70 a 90 grados, se realizé
una incisién punzante a ambos lados del deslizamiento
central del tendén extensor con una hoja de 15. Se
inserté. manualmente un clavo de Steinman lateral a la
incision y se utilizé para hacer palanca en la base de la
falange proximal dorsalmente. Se inserté una aguja gufa
de 0.9 mm a través de la incisién del tend6n extensor
para llegar a la base de la falange y la aguja se avanzé
distalmente hacia el fragmento distal. Posteriormente,
se fresa de manera manual la cortical proximal, introdu-
ciéndola inicialmente en sentido contrario a las agujas del
reloj para evitar dafo al tendén extensor. Se colocaron
alternativamente tornillos canulados anterégrados de
1.8 y 2.4 mm (clavos intramedulares roscados pequefios
recortados®) en la falange proximal de cada dedo en los
tres cadaveres. Después de la colocacién del tornillo, se
confirmé la estabilidad, se ampliaron las incisiones y se
disecciond la MP), exponiendo la porcién articular de la
base de la falange. En total se colocaron 96 tornillos de
la siguiente manera:

Figura 2: Representacion del sitio de entrada del tornillo con
la técnica trasarticular (A) e intraarticular (B).

e PR
sislzwisls

Figura 3: Foto con escala 10 mm.

1. Veinticuatro tornillos con la técnica intraarticular con un
solo tornillo: 12 de 1.8 mm en tres manos (12 dedos)
y los 12 restantes de 2.4 mm en tres manos (12 dedos)
(Figura 4).

2. Cuarentay ocho tornillos con la técnica intraarticular con
dos tornillos: 24 tornillos de 1.8 mm se insertaron en tres
manos (12 dedos) y los 24 tornillos restantes de 2.4 mm
se insertaron en tres manos (12 dedos) (Figura 5).

3. Se colocaron 24 tornillos con la técnica transarticular de
un solo tornillo de la siguiente manera: 12 tornillos de
1.8 mm en tres manos (12 dedos) y los 12 restantes de
2.4 mm se colocaron en tres manos (12 dedos) (Figura 6).

Para medir el drea dafada se utilizaron los siguientes
pasos:

260
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1. Lasfotografias de diseccion se tomaron bajo ciertas direc-
ciones: disparos frontales a la cabeza del tornillo junto con
un instrumento de medicién colocado en el mismo plano
de la cabeza del tornillo como referencia. El registro de
dedo y modelo cadavérico se registr6 en el mismo orden.

2. Las fotografias fueron exportadas a SolidWorks ase-
gurando que la escala de la foto fuera la correcta,
utilizando el instrumento de referencia (Figura 3).

3. Lasuperficie articular, previamente marcada en el mo-
delo, se dibujo en el plano frontal. Luego se extruyé un

Figura 4: Un solo tornillo insertado mediante la técnica in-
traarticular.

Figura 5:

Dos tornillos insertados
con técnica intraarticular.

dibujo de 1T mm de espesor del drea paralela al plano
frontal (Figura 7).

4. Se realiz6 un nuevo dibujo incluyendo la zona de la
cabeza del tornillo, y el hueso y cartilago desplazados
por la insercion del tornillo.

5. Cuando se identificaron las dos dreas, se aplicé la
siguiente férmula:

Area dafiada = (Area de la cabeza del tornillo y mate-
riales desplazados) / (Area articular) x 100

RESULTADOS

Se utilizaron un total de 72 dedos para colocar los tornillos
y se utilizaron un total de 96 tornillos.

El promedio de drea dafiada fue mayor con el tornillo de
2.4 mm (11.96%), como era de esperar, que con el tornillo
de 1.8 mm (6.84%) en segundo y tercer dedo. El promedio
de drea dafada también fue mayor con el tornillo de 2.4
mm (13.43%) que con el tornillo de 1.8 mm (9.94%) en
el cuarto y quinto dedo, como se muestra en la Tabla 1.

Observamos que el porcentaje promedio de area da-
fiada en el cuarto y quinto dedo es generalmente mayor,
independientemente del tamano del tornillo utilizado, en
comparacion con los promedios del segundo y tercer dedo.

Se encontraron resultados similares cuando se utilizé
la técnica intraarticular de dos tornillos. Observamos que
el porcentaje promedio de drea dafiada fue mayor con el

Figura 6:

Tornillo Unico insertado con
técnica transarticular.
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Figura 7:

A) Marcado de la zona
articular. B) Extrusion
de la zona marcada.

tornillo de 2.4 mm (17.59%), que y con el tornillo de 1.8
mm (14.11%) en el segundo y tercer dedo. El promedio de
area dafada también fue mayor con el tornillo de 2.4 mm
(21.85%) que con el tornillo de 1.8 mm (17.32%) en cuarto
y quinto dedo. Como se muestra en la Tabla 2.

También encontramos que el porcentaje promedio de
area danada fue mayor con el tamafo més grande de tornillo

Tabla 1: Porcentaje promedio de area dafiada
por dedo y tamaiio de tornillo utilizado.

Dedo % promedio

Segundo y tercero

L. . M L Tornillo de 1.8 mm 6.84
con la técnica transarticular cuando se utilizé la técnica de Tornillo de 2.4 mm 11.96
unsolo tornillo. Como se muestra en la Tabla 3, el porcentaje Cuarto y quintc; '
promedio de drea danada con tornillo de 2.4 mm fue de Tornillo de 1.8 mm 9.94
17.30%, en comparacién con el tornillo de 1.8 mm (13.89%) Tornillo de 2.4 mm 13.43

en el segundo y tercer dedo. El promedio de area danada
también fue mayor con el tornillo de 2.4 mm (21.19%) que
con el tornillo de 1.8 mm (17.16%) en cuarto y quinto dedo.
Para el andlisis bivariado se utiliz6 la prueba no paramé- Tabla 2: Porcentaje promedio de area dafiada
trica de Mann-Whitney. Al comparar el tamafo del tornillo con tecnica intraarticular de dos tornillos
con el porcentaje de area danada, encontramos que existe el CEe e el TR,
una diferencia estadisticamente significativa (p < 0.05)
entre el tornillo de 1.8 mm y el tornillo de 2.4 mm, siendo
el tornillo de 2.4 mm el tamafo de mayor dafio (la mayor
diferencia entre los tornillos calculados) (Tabla 4). Segundo y tercero

Dedo % promedio

También encontramos que, al comparar la técnica, existe Tornillo de 1.8 mm 1411
. . P PP Tornillo de 2.4 mm 17.59

una diferencia estadisticamente significativa (p < 0.05) s i
entre el porcentaje de drea danada cuando se utiliza la Tornillo de 1.8 mm 1732
técnica intraarticular y la técnica transarticular. Existe mas Tornillo de 2.4 mm 2185

porcentaje de drea dafada con la técnica transarticular que
con la técnica intraarticular (Tabla 5).

Los resultados mostraron que, al comparar la técnica con
un solo tornillo, también existe una diferencia estadistica- Tabla 3: Porcentaje promedio de area dafnada
mente significativa (p < 0.05) entre el porcentaje de area con técnica transarticular de un solo tornillo
dafada. Existe mas porcentaje de area dafada con la téc- e elztle B e e mrle WlEERe,

nica transarticular que con la técnica intraarticular (Tabla 6).

Dedo % promedio

DISCUSION
Segundo y tercero

El uso de tornillos intramedulares para la fijacion de frac- omilioideytSimm 1889
) . . Tornillo de 2.4 mm 17.30
turas se ha vuelto cada vez mas comin, especialmente .
, N Cuarto y quinto
porque los métodos de fijaciéon como el uso de placas Tornillo de 1.8 mm 17.16
tienen desventajas importantes, como un retraso en la ol aE 24 21.19

extension de hasta 67%.>
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Tabla 4: Prueba de Mann-Whitney comparando

porcentaje de area dafiada con tamano de tornillo.

Rango
Tamario de
tornillo (mm) Calculado-esperado p
1.8 1,026.5-1,314.0
24 1,601.5-1.314.0 0.0012

Tabla 5: Prueba de Mann-Whitney comparando

porcentaje de area dafada con la técnica utilizada.

Rango
Técnica Calculado-esperado p
Intraarticular 1,491-1,752
Transarticular 1,137-876 0.0018

Tabla 6: Prueba de Mann-Whitney comparando

porcentaje de area danada con la técnica
utilizada, cuando se utiliza un solo tornillo.

Rango
Técnica Calculado-esperado p
Intraarticular 305-588
Transarticular 871-588 Leny

Asimismo, los alambres de Kirschner han sido utilizados
como método de fijacién intramedular mediante técnicas
intraarticulares y transarticulares.'” Sin embargo, el uso de
estos dispositivos requiere de un segundo procedimiento
para su extraccion.

Las técnicas descritas para la introduccién de tornillos
intramedulares en falange proximal son anterdégrada y re-
trograda; ademas, se pueden colocar tornillos anterégrados
intraarticular y transarticularmente.’

A medida que el clavado intramedular de las fracturas
de la falange proximal gana adeptos, se estan empezando
a abordar fracturas mas complejas con este método, que
requieren diferentes construcciones que utilizan més de
un tornillo, lo que a su vez genera preocupaciones sobre
el dano del cartilago.

En nuestro estudio cuantificamos el dafo articular
provocado por la introduccion de tornillos intramedulares
con la técnica intraarticular con uno y dos tornillos, asf
como el dafo provocado con la técnica transarticular con
un tornillo.

Observamos que el dafio articular estd proporcional-
mente relacionado con el tamafio y nimero de tornillos
utilizados, asi como con la técnica: trans o intraarticular.

La técnica transarticular deja un defecto del cartilago en
espejo en la base de la falange y la cabeza del metacar-
piano; sin embargo, al comparar sélo el dafo del cartilago
de la falange entre ambas técnicas, la técnica intraarticular
muestra menos dano. Nosotros planteamos la hipétesis
de que esto se debe a la disposicion del cartilago, ya que
el tornillo se suele introducir de forma mds excéntrica, se
evita asi dafar todo el cartilago. Por tanto, se prefiere la
técnica intraarticular.

Stern” senalé que la maniobra de push up para la
traslacion dorsal de la base de la falange proximal no era
confiable, ya que la fuerza probablemente estaba despla-
zando el sitio de la fractura y no la base. Mostramos un
método alternativo utilizando el pin de Steinman para
“hacer palanca” en la base dorsal, lo que permite un mayor
control de la fractura y una mayor flexién de la articulacion
metacarpofalangica (MP). Para la colocacién de un segundo
tornillo, la guia del pasador puede dejarse en su lugar y usar-
se como palanca para mantener esta subluxacion dorsal.
En el &mbito cadavérico, encontramos que el uso de esta
técnica permitié la colocacion de los tornillos a través del
abordaje intraarticular sin imponer gran dificultad.

Es importante considerar el uso de tornillos mas estre-
chos, especialmente en el cuarto y quinto dedo, méas alin si
se necesitan dos tornillos para la estabilidad de la fractura.
Actualmente estan disponibles 1.8 y 2.1 mm y son mas
adecuados para huesos més pequeiios.

CONCLUSIONES

La cantidad de dafo condral causado por la fijacién con
tornillos intramedulares (IM) de las fracturas de la falange
proximal es pequefia en comparacién con los problemas
asociados con otros medios de fijacion. El dafio se puede
minimizar utilizando la técnica de “palanca y colocacién”
que subluxa la falange proximal dorsalmente, en relacién
con la cabeza del metacarpiano, lo que permite la inser-
cién en un drea mas periférica y menos critica de la base
de la falange proximal. Los tornillos IM logran una buena
fijacion, facilitan el rango de movimiento temprano y pue-
den colocarse con un dafo minimo al cartilago articular.
Se necesitaran mas estudios que se dediquen a investigar
las consecuencias clinicas del dafio condral en las falanges
proximales.
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