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Secuela rotacional de falange en paciente pediatrico:
Correccion con osteotomia desrotadora de
metacarpiano y osteosintesis con tornillo compresivo
endomedular. Reporte de un caso
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Las secuelas rotacionales en las falanges de pacientes pediatricos son, afortunadamente,
poco frecuentes y se pueden tratar mediante osteotomias correctivas del hueso en el cual
presenta la secuela. El tratamiento ideal debe lograr, ademas de la correccién del defecto
rotacional: conservar el cartilago de crecimiento indemne junto con su potencial de
crecimiento, evitar cicatrices extensas y un postoperatorio mas confortable sin el retiro de
clavos. Presentamos el caso de una paciente de edad pedidtrica con una secuela rotacional
de una fractura subcondilar de falange proximal de 5° dedo mano habil en la cual se realizd
una osteotomia desrotadora de 5° metacarpiano y estabilizacion con tornillo endomedular
sin cabeza para correccion del defecto.

Rotational sequelae at the phalange of pediatric patients are fortunately rare and can
be treated by corrective osteotomies of the bone in which the sequelae is present. The
ideal treatment should achieve, besides the correction of the rotational defect;
preserve the physis along with its growth potential, avoid extensive scars and a
friendly postoperative care with few procedures such as the removal of wires. We
present a case of a pediatric patient with a rotational sequela of a subcondylar fracture
of the proximal phalanx of the 5th finger, of her dominant hand in which a derotating
osteotomy of the 5th metacarpal was performed and stabilization with a headless
endomedullary screw to correct the defect.
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Correccion de una secuela rotacional de la falange en el nifio

Introduccion

Si bien la mayoria de las fracturas en mano de pacientes
pediatricos son candidatas a reduccién cerraday tratamiento
ortopédico; algunas requieren cirugia para lograr una
reduccién anatémica y estabilizacién para una funcién
normal. La presencia de fisis abiertas le permite al cirujano
de mano aceptar cierto desplazamiento de los trazos
fracturarios y atn asi lograr excelentes funcionales a largo
plazo. Sin embargo, es cierto también que el potencial de
crecimiento puede dar una falsa idea de seguridad y
comodidad al tratar estas lesiones en nifios. Los huesos
tienen buena tendencia a la remodelacién cuando el
desplazamiento se encuentra en el mismo plano del
movimiento, cuando la fractura ocurre cerca de la fisis y
cuanto mas chico es el paciente ya que presenta mayor
tiempo para remodelar.! Existe escasez de informacién
sobre protocolos entre deformidades aceptables e
inaceptables.? Las deformidades rotacionales suelen ser
una de las indicaciones de tratamiento quirtrgico.>> Las
fracturas de falanges y metacarpianos en pacientes
pediatricos requieren de un abordaje diferencial en
comparacién con los adultos debido a la presencia de
cartilago de crecimiento, al pequefio tamafio de sus
estructuras, presentar un grueso periostio y el potencial de
remodelacion.

Las secuelas rotacionales en las falanges de pacientes
pediatricos son, afortunadamente, poco frecuentes y se
pueden tratar mediante osteotomias correctivas del hueso
en el cual presenta la secuela. El tratamiento ideal debe
lograr, ademas de la correcciéon del defecto rotacional:
conservar el cartilago de crecimiento indemne junto con su
potencial de crecimiento, evitar cicatrices extensas y un
postoperatorio mas confortable sin el retiro de clavos.
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Los tornillos endomedulares son cada vez mas utilizados por
los cirujanos de mano. Se los prefiere por su baja morbilidad,
con incisiones minimas, evitar grandes disecciones, menor
manipulacién tendinosa y desperiostizacion. Su uso en
pacientes pediatricos en mano se encuentra descrito para
lesiones de mufieca*® y en fracturas de metacapiranos® en
pacientes con fisis cerradas, pero no asi en metacarpianos con
fisis abiertas ni en secuelas rotacionales de fracturas de
falanges.

Presentamos el caso de una paciente de 11 afios con una
secuela rotacional de una fractura subcondilar de falange
proximal de 5° dedo mano habil en la cual se realizé una
osteotomia desrotadora de 5° metacarpiano y estabilizacion
con tornillo endomedular sin cabeza para correcciéon del
defecto.

Reporte Del Caso

Paciente de sexo femenino de 11 afios diestra. Present6 una
fractura cerrada subcondilar de la primer falange de 5° dedo
de mano derecha. Segin registro de historia clinica no
presentaba angulaciéon no deformidad rotacional. Se opté
por tratamiento ortopédico 4 semanas. Paciente vuelve a la
consulta luego de 2 meses de consulta inicial, después de
retirado el tratamiento ortopédico, presentando una secuela
rotacional externa del 5° dedo de mano habil de 25° (~Fig. 1).
Refieria alteracion funcional sin dolor.

Bajo anestesia general y con a utilizaciébn de manguito
neumatico se realizé un aordaje minimo (1,5cm) sobre sector
dorso cubital de 5° metacarpiano. Se disecé entre tendén
extensor comin del 5° dedo y extensor propio alcanzando
periostio. Luego de una desperiostizacion minima se
procedié a realizar una osteotomia transversal con sierra
eléctrica (=Fig. 2). Se verific la correccién de la deformidad

Fig. 1 Alteracién rotacional de 5to dedo y radiografias de frente y perfil.
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Fisis 6sea

Osteotomia
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Fig. 2 llustracion muestra topografia de osteotomia en referencia a fisis. Imagen intraoperatoria con osteotomia y abordaje en dorso de mano.

rotacional clinicamente con el paralelismo ungueal y cascada
digital.

Desde el foco, de manera retrograda, se pasoé el clavo guia
hacia proximal emergiendo de la base del metacarpiano
(=Fig. 3). Luego se paso clavo guia de manera anterégrada
por el fragmento distal sin llegar a la fisis (~Fig. 4). Se utilizé
un tornillo endomedular (synthes) 3.0 de 32mm de largo,
autoperforante con rosca corta de manera anterégrada sin
llegar a la fisis (~Fig. 5). Se verific6 nuevamente el correcto
alineamiento digital con adecuada cascada digital en actitud
estatica (=Fig. 6) y durante maniobras tenodésicas. Se
realizé infiltraciébn con bupyvacaina al 0.25% en nervio
cubital y cierre de heridas con sutura reabsorbible
monofilamento. Previo a la realizacién de férula digito
antebraquial se sindactilizaron 4° y 5° dedos.

La paciente permanecié una semana con la férula y
luego continué con 4° y 5° dedo en sindactilia hasta

completar el mes. Present6 una buena evolucién posterior,
con correccion del defecto rotacional, sin rigideces ni
dolor. Refierié resolucion de limitacion funcional que
presentaba. No present6 infecciones ni otras complicaciones
(~Fig 7 a,b,cy d)

Discusion

Este trabajo es el primer reporte sobre una correccién de una
secuela rotacional de una fractura de falange mediante una
osteotomia desrotadora de metacarpiano y estabilizacion
con tornillo autoperforante endomedular.

El potencial de remodelacién de las fracturas de cuello de
las falanges proximal y media es mayor del que se creia. A
pesar de ello, alteraciones rotacionales, coronales >15° o que
el paciente presente menos de un afio de crecimiento 6seo
por delante requieren cirugia.?

4

4

Fig. 3 llustracién muestra colocacion retrégrada del clavo a traves del sitio de la osteotomia. En la imagen intraoperatoria se visualiza la maniobra.
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\ Clave en direccion
_—_distal sin llegar a la
fisis.

Fisica

Correccion de
la rotacion de
los dedos.

Fig. 4 Maniobra de reduccién de la alteracion rotacional contrarrestando
secuela. Posteriormente se pasa el clavo de manera anterégrada sin
alcanzar la fisis.

Kebrle y Schmoranzova describen una buena evolucién de
13 pacientes pediatricos en los cuales realizan osteotomias
en falanges y metacarpianos que luego del tratamiento
ortopédico inicial presentaron malunién. En el trabajo
describen que en 3 pacientes y 4 osteotomias no realizaron
osteosintesis posterior pero no describen el tipo de
osteosintesis realizado en el resto de los pacientes’ y
tampoco describen las secuelas.

Las osteotomias correctoras de las falanges son
técnicamente muy demandantes. Requiere la tenotomia del
aparato extensor y un gran decolamiento con el consiguiente

d’Oliveira y Craviotto

Fig. 6 Postoperatorio inmediato luego de la reduccién y estabilizacion con
tornillo endomedular.

riesgo de producir cicatrices y rigideces. Ademas la linea de
fractura puede ser muy dificil de reconocer, especialmente el
pacientes pediatricos por sus caracteristicas de consolidacion.
En fracturas subcondilares las osteotomias correctivas estan
asociadas a un alto riesgo de osteonecrosis de los condilos por
la escasa vascularizacién de los mismos.® Wecksser fue el
primero en publicar la osteotomia del metacarpiano para la
correccién de una deformidad rotacional de las falanges.? Esta
técnica ha demostrado buenos resultados en secuelas
rotacionales de las falanges media y proximal en pacientes
adultos y pediatricos.'®'" La ventaja en la utilizacién de los
metacarpianos para la correccién de la deformidad radica en
ser técnicamente mas sencilla, con menor diseccién y
manipulacién tendinosa, menor numero de adherencias,

I OLIVEIRA :
\RCHNER 5TO DEDO,

Fig. 5 llustracién de resultado final y posicién del tornillo endomedular junto con la fluoroscopia del intraoperatorio. Nétese que el tornillo no alcanza la fisis.
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Fig. 7 Resultado funcional final y radiografia. Se evidencia correccién del defecto rotacional.

menor tendencia al retraso de consolidacién y que la rotacién
enlaarticulacion metacarpofalangica no genera una alteracién
en el buen resultado funcional.'?

En lo que refiere al calculo exacto de los grados de
rotaciéon, Berthold et al describe una técnica para la
medicién de los grados de rotacién de los dedos largos
utilizando la tomografia computada. Cabe destacar que si
bien concluye que es un estudio reproducible y exacto; es un
estudio cadavérico en adultos, que implica radiacion,
requiere un estricto posicionamiento que muchas veces es
dificil de lograr en nifios sin anestesia general o sedacién y
aln asi menciona no solo variabilidad interindividual, sino
que interindividual entre ambas manos. No encontramos
trabajos similares en pacientes pediatricos e inferimos que es
un trabajo mas complejo de implementar por la variabilidad
del esqueleto 6seo segiin la edad, laimportancia de reducir la
irradiacion a edades tempranas y tomar en cuenta que lo mas
importante es la clinica del paciente con el examen dindmico
en el intraoperatorio.”

Después de lograda la osteotomia Kebrle et al refiere buenos
resultados con tratamiento ortopédico’ y Bindra et al luego de
fijacién con placas y tornillos.® Cada método de fijacién tiene
sus ventajas y desventajas, siendo importante el andlisis de
cada caso clinico para la eleccién del mismo. La utilizacién de
tornillos endomedulares nos evita una mayor desperiosti-
zacién necesaria para la colocacién de placas y tornillos.
También nos beneficia con cicatrices minimas, una
movilizacién precoz y la ausencia la retirada de las clavos
que en nifios no deja de ser un evento traumatico.

Si bien al comienzo de la utilizacién de los tornillos
endomedulares la lesién del cartilago articular era una gran
preocupacién, existen varios articulos que minimizan esta
lesion' y hasta la fecha no hay estudios a largo plazo
publicados que atribuyan el uso de esta técnica a la artrosis
metacarpofaldngica.'”” El uso anterégrado del tornillo se
realizé evitando la lesion de la fisis mas que por la eventual
lesién del cartilago articular. Tanto para el tratamiento de las
fracturas agudas como para sus secuelas, es importante evitar
lesionar y abordar la fisis. Esto no siempre se puede lograr. En
esas ocasiones se utiliza de preferencia el instrumental de
menor calibre posible y sin rosca para disminuir el potencial de
lesién.'® En nuestro caso clinico se utilizé el tornillo con las
medidas que contdbamos en el mercado, sabiendo que de
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menor didmetro hubiera sido de eleccion. No podemos
asegurar que esta técnica no compromete el crecimiento del
metacarpiano hasta que no alcance la madurez ésea. Aln asi
creemos que al realizar la colocacién anterégrada del tornilloy
respetando la fisis no presentara una detencion del
crecimiento 6seo. Los controles clinicos y radiolégicos de la
paciente se realizaran semestralmente el primer afio y
anualmente hasta la madurez 6sea de ser posible.

La correccién de la malrotacién de la falange proximal por
medio de la rotacién del metacarpiano posiciona a la
articulacién metacarpofalangica relativamente rotada en
comparacion con sus pares. Este hecho no ha
demostrado clinicamente una alteracién funcional en
nuestra paciente.

Como critica a esta técnica se podria decir que es de dificil
implementacion en los metacarpianos centrales por la
colocacién anterégrada del tornillo, ya que lo colocacion
retrograda implicaria su pasaje por la fisis. También se
podria colocar exclusivamente el calvo guia de manera
retrograda y el tornillo anterégrado pero la entrada del
mismo por los metacarpianos centrales mas mas dificultosa
que los que se entrenan en los bordes radial y cubital. Atn asi
las fracturas delas falanges proximalesy del 5° dedo son una de
las mas frecuentes en la poblacién pediatrica'’'° y por ello
consideramos que es una técnica que debe estar dentro del
arsenal terapéutico de un cirujano de mano pediatrico.

Este trabajo no se encuentra subvencionado.
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