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Introduccion Las fracturas de la mano tienen una alta incidencia y en un alto porcentaje
se deben tratar de forma quirdrgica. Su resultado funcional depende en gran medida del
tipo de técnica empleada. El uso de tornillos intramedulares retrégrados permite una
movilizacién precoz y una minima diseccion de las partes blandas. El objetivo de este trabajo
es analizar los resultados clinicos y complicaciones con ese tipo de osteosintesis.
Material y Método Se han analizado 96 fracturas de 81 pacientes. Las fracturas
metacarpianas fueron 62, de las cuales un 60% corresponden al 5° dedo, el 29% al 4°, un
5%y 6% al 3°y 2°, respectivamente. Las fracturas de las falanges fueron 34, 27 de las cuales el
79,5% correspondieron a la falange proximal y el 20,5% a la falange media. Se valoré el rango
de movilidad activo, el tiempo de incorporacién laboral y las complicaciones intraoperatorias.
Resultados La movilidad activa obtenida fue de 260° media (230-270°). Los pacientes se
reincorporaron a su actividad habitual con un tiempo medio de 5 semanas (entre 3 y 32
semanas). Existié un 6% de complicaciones intraoperatorias y un 13% de complicaciones
postoperatorias en los metacarpianos; un 8% de complicaciones intraoperatorias y un 11%
de complicaciones postoperatorias en las falanges.

Conclusiéon La utilizacion de tornillos canulados es una opcién seguray eficaz, para el
tratamiento de los diferentes tipos de fracturas. Obteniendo un buen rango de
movilidad, una reincorporacién precoz y con un nimero de complicaciones aceptable.

Introduction There is a high incidence of hand fractures, and a high percentage of
them require surgical treatment. The functional result depends, to a large extent, on
the technique used. The use of retrograde intramedullary screws allows for early
mobilization and minimal dissection of soft tissues. The objective of the present study
is to analyze the clinical results and complications with this type of osteosynthesis.
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Methods A total of 96 fractures in 81 patients were analyzed. There were 62
metacarpal fractures, 60% of which involved the 5% finger, 29% involved the 4™, 5%
involved the 3", and 6% involved the 2" finger. There were 34 fractures of the
phalanxes, 27 of which (79.5%) involved the proximal phalanx, and 20.5% involved the
middle phalanx. The range of active mobility, the time spent at work, and
intraoperative complications were assessed.

Results The average active mobility obtained was 260° (230-270°). Patients resumed
their normal activity within an average time of 5 weeks (between 3 and 32 weeks).
There was a 6% rate of intraoperative complications and a 13% rate of postoperative
complications in the metacarpals, and an 8% rate of intraoperative complications and
11% of postoperative complications in the phalanxes.

Conclusion The use of cannulated screws is a safe and effective option for the
treatment of different types of fractures, obtaining a good range of mobility, early

= cannulated screw

Introduccion

Las fracturas de la mano tienen una alta incidencia, siendo las
segundas mas frecuentes después del radio distal.! Tienen gran
impacto en la actividad habitual de los pacientes que
generalmente son jovenes en edad laboral. El tratamiento
depende de factores asociados tanto a la fractura y al
paciente, y debe estabilizarse el foco de fractura, restaurando
la capacidad de prensién permitiendo un inicio precoz de la
movilizacién.

El tratamiento mediante inmovilizacién se indica cuando la
fractura es clinicamente estable tras la reduccién.’ La fijacién
con agujas de Kirschner presenta como ventajas ser
relativamente faciles de colocar y de extraer, ademas de ser
baratas. Sin embargo, no consiguen una adecuada comprensién
de la fractura necesitando una inmovilizacién prolongada con
riesgo de rigidez articular.? Las placas y tornillos proporcionan
una adecuada fijacion, que permite la movilizacién temprana,
evitando la rigidez. La fijacién interna exige la disecci6én de los
tejidos blandos, lo que necesariamente provoca la aparicion de
tejido cicatricial sobre la placa de osteosintesis y el foco de
fractura favoreciendo el efecto tenodesis.*

Con el fin de conseguir una adecuada fijacién de la fractura, y
siguiendo la experiencia de otros autores®~ utilizamos tornillos
canulados colocados intramedularmente por via retrograda en
el tratamiento de fracturas de los metacarpianos y las falanges
proximales y medias. Esa técnica aporta una fijacién rigida y
compresion del foco, con una minima afectacion de las partes
blandas.

El objetivo del trabajo es presentar nuestra experiencia y
las dificultades que hemos tenido en nuestra curva de
aprendizaje en esa técnica.

Material y Método

Se ha estudiado la evolucién de los pacientes tratados
mediante tornillos intramedulares con técnica retrograda
en el Servicio de Cirugia Plastica, Estética y Reparadora en el
Hospital Universitario de Burgos intervenidos por fracturas
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reintegration, and with an acceptable number of complications.

de metacarpianos y falanges proximales y medias desde
Diciembre de 2013 hasta Diciembre de 2017.

Se han incluido 96 fracturas de 81 pacientes (67 hombres
y 14 mujeres).

Los criterios de indicacién de esa técnica han sido fractura
inestables, en multiples dedos o pacientes que requieren
movilizacion inmediata, realizando wuna valoracién
individualizada de cada caso.

La cirugia se realizé por diversos cirujanos, de forma
reglada, utilizdndose los tornillos a disposicién en nuestro
hospital: Acutrak-Acumed standard, micro y mini y tornillos
de marca Tarma.

De los 81 pacientes en total, el 5% han sido intervenidos
con anestesia general, un 33%, con anestesia axilar y un 62%
con anestesia local sin isquemia (~Fig. 1).

Se paut6 profilaxis antibidtica prequirtrgica con cefazolina 2
gr en dosis Gnica en fracturas cerradas y en las abiertas, pre y
postoperatoriamente tratamiento con amoxicilina-clavulanico.

Metacarpianos
Se han tratado 62 fracturas en 53 pacientes de 36,2 afios de
edad media (47 hombres y 6 mujeres), con 8 pacientes con

Anesthesia
5%

Ll General
Axillar

B Locoregional

Fig. 1 Porcentaje de distribucién de intervenciones segln técnica
anestésica realizada.



Tabla 1 Tamafo del tornillo en relaciéon con el metacarpiano
afectado

Metacarpianos

Dedo Total
4 mm

2 4
3

4 4
5 31
3,5 mm

4 13
5 6
2,5 mm

4 1

mas de un metacarpiano (7 pacientes, con 2 metacarpianos y
1 paciente con 3 de metacarpianos).

El1 60% de las fracturas de metacarpianos corresponde al 5°
dedo, 29% corresponde al 4°, un 5% y 6% al 3° y 2°
respectivamente.

La mayoria de las fracturas han sido transversas y oblicuas
cortas (92%) salvo un 8% que son oblicuas largas.

El seguimiento ha sido de 6 meses a 4 afios desde la
cirugia, con un seguimiento medio en consulta de 12
meses.

Hemos utilizado tornillos de 4 mm de didametro en el 71%
delos casos,de 3,5 mmenel 27% yde 2,5 en el 2% (~Tabla 1).
En 5 casos (8%), las fracturas fueron abiertas, con diferentes
grados de afectacién de partes blandas.

Falanges proximales y medias (~Tabla 2)

Se han intervenido a 28 pacientes de 34 fracturas de falanges
digitales, (20 hombres y 8 mujeres), con una edad media de
46 afios. 4 pacientes presentaron fracturas de 2 falanges y
uno de 4 falanges de la misma mano.

De las 34 fracturas, 27 han sido fracturas de falange
proximal (79,5%) y 7 de falange media (20,5%).

Una fractura era oblicua larga, otro caso era una fractura
patolégica por un encondroma y en 2 casos se realiz6 una
osteotomia correctora de una fractura tratada ortopédicamente
previamente.

El seguimiento ha sido de 8 meses a 4 afios con un
seguimiento medio en consulta de 18 meses.

Se han utilizado tornillos Acumed de 4 mm en el 8%, de
3,5 mm en el 40%, de 2,5 en el 35% y Tarma® AutoFIX™ de
3mm en el 17% (=Tabla 2). 6 pacientes presentaban
fracturas abiertas (17,6%) y 3 casos afectacién intraarticular.

Técnica Quirirgica

Bajo la técnica anestésica elegida y el control radioscépico, se
realiza la reduccién cerrada de la fractura y la flexién
completa de la articulacién (~Fig. 2).

Osteosintesis percutanea Carrera Casal y col

Tabla 2 Tamafo del tornillo en relacién con la falange afectada

Falanges

Dedo/Falange Total

4 mm
3/F1 2
4/F1 1
3,5 mm
2[F1
3/F1
4/F1
5/F1
2[F2
3/F2

3 mm
2[F1
4/F1
5/F1
2[F2
4/F2
2,5 mm
4/F1
5/F1
3/F2
4/F2
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Metacarpianos

Por la geometria 6sea, tras la flexion metacarpofalangica, la
localizacion articular de la entrada del tornillo es en su tercio
mads dorsal, con una participaciéon menor en el arco de
movimiento de dicha articulacién.?

Se incide la piel y tejido celular subcutaneo progresando
hasta el tendén del extensor, ya que al realizarse la flexién
articular, el capuchén o lamina transversa se mueve sobre la
falange proximal.

Falanges proximales y medias
Por la geometria 6sea y tras la flexion maxima posible de la
IFP e IFD, en posicién intercondilar se coloca la aguja de
Kirschner guia tras la incision minima de los tejidos blandos.

Estudios anatémicos demuestran que la incision
longitudinal tendinosa en la IFP esta alejada 0,5 cm de la
insercion de la banda central, evitando desarrollo de
boutonniere. En la IFD, la incisién tendinosa se separa de la
insercién terminal del aparato extensor evitando la aparicion
de un dedo en martillo®

La colocacién de la aguja Kirschner guia es el paso mas
importante. La colocacién centrada en la medular es
fundamental para evitar la rotura de las corticales y fijar
las dos porciones de la fractura 6sea. Posteriormente, se
realiza el brocado del canal usando la aguja como guia.
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Fig. 2 Técnica de osteosintesis percutanea con tornillos canulados. A: reduccién cerrada. By C: colocacién intramedular de aguja K. D: brocado
de canal. Ey F: introduccién de tornillo intramedular. G: control intraoperatorio. H: resultado a los 2 meses

Con la medida de la anchura de la medular® se escoge el
tornillo mas adecuado, en anchuray en longitud, que permita
lafijacién de las porciones de la fractura, encastrandose entre
las corticales sin producir su abombamiento ni fractura.

Es fundamental enterrar la cabeza de los tornillos en la
metafisis, evitando alteraciones articulares que provocaria
dificultades como rigidez o dolor postoperatoriamente.

No es necesario cerrar la lesién longitudinal del aparato
extensor por ser minimay el cierre cutaneo se realiza con un
punto.

Postoperatorio

La mayoria de intervenciones se realizaron de forma
ambulante. Se inmovilizé6 una media de 7 dias, salvo en casos
en las que asocian lesiones de partes blandas, iniciando
posteriormente la movilizacién activa.

Se ha valorado el rango de movilidad activo total del dedo
afectado como item fundamental, mediante la medicién
gonimétrica del rango de cada articulacién digital.

El tiempo de incorporacién a la actividad habitual, se ha
tenido en cuenta desde que el paciente es intervenido, hasta
que inicia su actividad laboral en trabajadores o aquellas
previas a la lesién en no trabajadores.

También se han valorado las complicaciones
intraoperatorias como rotura de la cortical, falta de fijacién
de la fractura, inadecuada colocacién o roturas del implante y
las postoperatorias entre las que se ha encontrado problemas
cutaneos, tendinosos, 6seos, articulares o infecciones.

Resultados

Metacarpianos
Los pacientes intervenidos lograron una movilidad activa de
260° media (230-270°). Los pacientes se reincorporaron a su
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actividad habitual con un tiempo medio de 5 semanas (entre
3 y 32 semanas) (~Figs. 3, 4, 5).

Se inmoviliz6 el miembro una media de 5 dias, siendo ese
periodo mas prolongado en fracturas abiertas, que también
han requerido mayor tiempo de recuperacién.

Complicaciones intraoperatorias

- Rotura de la diafisis: En un caso se produjo un estallido de
la di&fisis en la introduccién del tornillo, visualizada la
complicacién se solucioné con la colocacién de un tornillo
mas estrecho. Al ser una lesion en tallo verde, se consiguid
una perfecta alineacion y fijacion de la fractura.

- Falta de la fijacién de la fractura: En un caso se produjo la
ausencia de fijacién de la fractura ya que las espiras no
encajaron entre la corticales, la extraccion del tornillo
necesité la apertura de una “ventana” en la cortical.

- Inadecuada colocacién del tornillo: Dos pacientes afectados
de fractura de cuello de 5° metacarpiano precisaron la
retirada del tornillo por una inadecuada reduccién del foco.

Las complicaciones intraoperatorias afectaron a un 6% de los
Casos.

Complicaciones postoperatorias

- Cutdneas: En un paciente, en el que se colocaron tres
tornillos en sendos metacarpianos, encontramos
cicatrices hipertréficas en sus entradas. El paciente no
tenia sintomas asociados.

- Tendinosas: No se ha observado ninguna rotura tendinosa
de extensores ni déficit funcional. Un paciente present6
un dedo “en resorte” intervenido de fractura de 5°
metacarpiano a los 2 meses del tratamiento de Ia
fractura tratada con una infiltracién de corticoide.
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Fig. 4 A. Paciente de 22 afios con fractura de 4° y 5° metacarpianos. B. Resultado al afo.

- Oseas: No se han presentado pseudoartrosis ni retrasos de
la consolidacion. En el caso de las fracturas oblicuas largas,
se ha producido un acortamiento por deslizamiento de las
fracturas (maximo de 4 mm) sin repercusién funcional.

- Articulares: No se han registrado rigidez articular en
ningln caso de los evaluados sin déficit de flexo extension.

- Signos de artrosis articular: hasta el momento no hemos
observado ni signos ni sintomas de artrosis articular.

- Infecciones: En el momento de recoger los datos de este
estudio, no hemos encontrado infecciones asociadas al
implante.

- Distrofia Simpatico Refleja (DSR): En dos pacientes con
grave afectacion de partes blandas se ha presentado un
SDR, que se resolvié con tratamiento médico y rehabilitador.

En total, un 13% de pacientes ha sufrido alguna complicacién
postoperatoria, aunque leves, sin repercusion funcional al final.

Falange proximal y media

Los casos de fracturas falangicas lograron un rango de
movilizacién activa de 240°de media (165°-270°)
incorpordndose a su actividad habitual entre 5y 60
semanas tras la intervencién, con un tiempo medio de 9
semanas. Los rangos menores de movilidad se asocian a las
fracturas abiertas (~Figs. 6, 7, 8).

E180% de los pacientes precisaron tratamiento rehabilitador
para lograr una movilizacién completa. La inmovilizacién
media de esos pacientes fue de 10 dias (0-30 dias), mas
prolongado en los pacientes con afectacion de partes blandas.

Revista Iberoamericana de Cirugia de la Mano  Vol. 00 No. 46/2018

121



122 Osteosintesis percutanea

Carrera Casal y col

Fig. 5 Paciente de 15 afios con fractura de 2°, 3° y 4° metacarpianos. Resultado a los 6 meses.

Fig. 6 Paciente de 83 afios con fractura de F1 de 4° dedo. Resultado a los 3 meses.

Complicaciones intraoperatorias

Revista Iberoamericana de Cirugia de la Mano

Rotura de diafisis: En un caso se produjo rotura diafisaria,
con abombamiento de la cortical, sin repercusion
funcional.

Falta de fijacion de la factura: No hemos tenido ningiin
caso en esa serie.

Rotura de rosca del implante durante la colocacién: Tras la
introduccion del tornillo, sin haber superado la linea de
fractura se rompié6 la rosca impidiendo el avance de la

Vol. 00 No. 46/2018

cirugia necesitando cambiar la técnica quirdrgica. Este
paciente no esta incluido en esta serie.

Mala colocacion del implante: En un caso se observo la
protusion dorsal del tornillo a nivel de IFP, asociando un
cuadro infeccioso tratado con antibioticoterapia. Tras la
consolidacién de la fractura se extrajo el tornillo, con una
evolucion posterior favorable.

Las complicaciones intraoperatorias corresponden al 8% de
los casos.
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Fig.7 A.Paciente de 36 afios con fractura patoldgica sobre encondroma de F1 de 4° dedo. B. Ostesintesis tras legrado de la lesion e injerto dseo
esponjoso a los 2 meses.

Fig. 8 A. Paciente de 68 afios con fractura de F2 de 2° dedo y F1 de 3°, 4° y 5° dedos. Resultado a los 3 meses.

Complicaciones postoperatorias

Cutaneas: No se observaron alteraciones en la cicatriz
cutanea

Tendinosas: En un caso de osteotomia correctora de
falange proximal se requirié tenoartrolisis del aparato
extensor con movilidad final de 220° y funcionalidad
adecuada. No se han encontrado roturas tendinosas en
esa serie. Un déficit de extension IFP entre 5-10° con

flexién completa se ha dado en un 20% de los pacientes
intervenidos por fractura en falange proximales. En la [FD,
el déficit de extension de hasta 15° llega al 27%.

Oseas: No se ha encontrado retraso de la consolidacién,
pseudoartrosis, ni acortamiento. Si un caso de
malrotaciéon con adecuada compensacién funcional en
una fractura luxacién de falange proximal.

= Articulares: Rigidez articular en una fractura abierta con

rotura tendinosa asociada.

Revista Iberoamericana de Cirugia de la Mano  Vol. 00 No. 46/2018
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Fig. 9 Defecto condral de superficie articular de 2° metacarpiano en
paciente intervenido previamente con osteosintesis percutanea. Cedida por
Dr. Del Cerro

- Signos de artrosis articular: No se han encontrado en
nuestra serie, en el momento de ser valorados.

- Infeccién: Un paciente presentéd un cuadro de infeccién
tras la colocacion del tornillo, tratado con antibioterapia.
Tras observar signos de consolidacién radiolégicos, se
decidié retirar el tornillo con un resultado final favorable.

- Distrofia simpatico refleja: No han sucedido casos de
distrofia simpatico refleja en la serie estudiada.

En total, un 11% de los pacientes, han sufrido complicaciones
postoperatorias, con una afectacion moderada de la
funcionalidad final. No estan incluidos en este porcentaje la
pérdida de extensién previamente reflejada sin repercusién
funcional, consideradas leves.

Discusion

Presentamos nuestra experiencia en el tratamiento de
fracturas de los metacarpianos y las falanges proximales y
medias, mediante la colocacién de tornillos intramedulares.

El tratamiento de las fracturas de la mano es un reto.
Lograr una movilizacién precoz y limitar las complicaciones
es nuestro objetivo. Existen diferentes técnicas en el
tratamiento de las fracturas, con pros y contras.

Las agujas de Kirschner presentan complicaciones y aunque
se han documentado un 18% de ellas, no tienen efectos
permanentes en la mayoria de los casos.'” Entre las mas
importantes, consideramos la falta de la fijaciéon adecuada que
impide comenzar la rehabilitacién temprana, entre otras.'"'2

Aunque el tratamiento con placa y tornillo proporciona
una excelente estabilidad, puede tener complicaciones. La
implantaciéon de las placas de bajo perfil mejor6é las
prestaciones, pero siguen provocando una cicatrizaciéon
que engloba los tejidos blandos debido a su delgadez sobre
la superficie dorsal 6sea, causando un déficit de la movilidad,
entre otras complicaciones.”‘15
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La rigidez después de las fracturas de la mano es comun y
dificil de tratar. La prevencion mediante la movilizacién
temprana, control del edemay del dolor, es el mejor tratamiento.

Segtin Gaston y Chadderdon,'® la cirugia ideal para las
fracturas inestables de la falange proximal en atletas debe ser
minimamente invasiva en asociacién con implantes con
mayor resistencia, permitiendo la movilidad y retorno
temprano al deporte. Ese concepto es aplicable al
tratamiento de cualquier tipo de fractura de la mano,
condiciones que cumple la técnica valorada en este estudio.

Con los tornillos intramedulares la lesion de cutdnea se
limita al punto de insercién, evitando el dafio asociado a una
técnica abiertay diseccion amplia. En nuestra serie, inicamente
tenemos un caso de cicatrices hipertréficas en un paciente
joven, posiblemente por roce del brocado. Ademas, esas
técnicas de sintesis cerrada, evitan lesiones cicatriciales
tendinosas y limitan en gran medida la inflamacién
secundaria de esa estructura asociada al material de sintesis,
que puede provocar rotura tendinosa.'” En la técnica de los
tornillos intramedulares ya sean colocados por técnica
retrograda o anterégrada, se produce una fijacién estable con
una minima lesién de partes blandas, explicado por el hecho de
que no hay contacto entre tendén y tornillo. El método de
colocacion utilizados por nosotros, retrégrado, nos obliga a una
tenotomia del aparato extensor, y la colocacién anatémica no
afecta al normal funcionamiento ni favorece la rotura
tendinosa.” Eso es apoyado en la inexistencia de dafios
tendinosos en nuestra serie en pacientes con fracturas cerradas.

No hemos encontrado hasta la fecha, afectaciones clinicas
puramente articulares secundarias a la lesién cartilaginosa.
Ella se limita a la porcién dorsal articular, que no es el lugar
de apoyo cuando se realiza prension con la mano (~Fig. 9).

Las complicaciones intraquirdrgicas que hemos presentado
enel capitulo de resultados, no son achacables a la técnica, sino
a una ejecucion inadecuada de la misma, fruto de la curva de
aprendizaje en los primeros casos tratados.

Nuestros resultados clinicos y funcionales son similares a
las series publicadas en los altimos afios, con unos resultados
satisfactorios con ese tipo de tratamiento.’”’:'81% EI
tratamiento quirdrgico de los metacarpianos ha sido muy
eficaz, con resultados cercanos al 100% de movilidad.

Los resultados funcionales y la evolucién de los pacientes
con fracturas falangicas, son satisfactorios, aunque algo
inferiores respecto a los metacarpianos. Eso es esperable al
comparar ese tipo de fracturas, laedad y la afectacién de tejidos
blandos de los pacientes, que son factores de peor prondstico.
En nuestra serie, la media de edad es mayor (36,2 vs 46 afios)
asi como el porcentaje de fracturas abiertas (8% vs 17,6%), en
las fracturas falangicas respecto a los metacarpianos.?’

Al no precisar abordaje abierto, hemos prescindido del uso de
isquemia, lo cual nos permite intervenir a los pacientes que
presentan fracturas cerradas con anestesia local, reduciendo los
tiempos de esperay de ingreso. A su vez comprobamos durante
laintervencion, la adecuada reduccién con la movilizacién activa
por parte del paciente. Para evitar la salida espontanea de la aguja
tras el brocado, pasamos una cortical proximal a la fractura.

Inmovilizamos las fracturas cerradas los primeros dias,
con intencién antidlgica permitiendo posteriormente la



movilizacién, aunque con la experiencia acumulada Ia
tendencia es a reducirla al minimo. Indicamos a los pacientes
los ejercicios que deben realizar de forma auténoma, con lo que
la mayoria consiguen iniciar sus actividades habituales entre
unoy dos meses postoperatorios. Los casos mds complejos, son
remitidos al servicio de Rehabilitacion.

Las indicaciones para la técnica son fracturas cerradas con
trazo trasverso u oblicuo corto, donde podemos obtener una
adecuada reduccién cerrada con maniobras externas. Una
limitacién para el uso de la técnica son las fracturas oblicuas
largas, donde conseguir una adecuada reduccién durante el
atornillado es dificil por la compresion, acarreando de forma
practicamente constante algtn tipo de acortamiento. Meunier
y colaboradores?! encontraron que 2 mm de acortamiento
produce una pérdida de potencia minima del 8% y 10 mm
provocan una pérdida de potencia del 45% del inter6seo dorsal.
En nuestra serie presentamos acortamientos sin repercusion
funcional. A pesar de ello, no podemos recomendarlo como
técnica de eleccién en esas fracturas.

Hay que prestar atencion a la posible malrotacién que se
provoca durante el roscado, limitando la rotacién digital
durante la introduccioén, y en caso de producirse, retirando
levemente el tornillo para corregirlo. Un 10° de rotacion
metacarpiana provoca 2 cm de superposicion en la yema del
dedo. Por o tanto, es fundamental verificar la alineacién.??

En cuanto a fracturas abiertas, y a pesar de que no hemos
tenido problemas de infeccién asociado al implante, no
podemos recomendarlo como técnica de eleccién, debido
al riesgo de infeccién que puede ir asociado al mismo, lo que
podria derivar en una osteomielitis y generar en una
situacién complicada para el paciente.

Desde nuestro punto de vista, uno de los mayores
problemas que podemos encontrar asociado al implante es
la retirada del mismo, ya sea por infeccién o rotura del
mismo, especialmente si ya se ha osteointegrado, pudiendo
ser una maniobra de gran dificultad.

Como ha sido comentado en la introduccion, esta serie de
pacientes ha sido tratada por varios cirujanos con diversa
experiencia clinica. Eso se podria ver como una debilidad de
nuestra serie, ya que la diferente experiencia y habilidad de los
cirujanos podria dar lugar a resultados dispares. Sin embargo,
desde nuestro punto de vista, eso demuestra la fortaleza de la
técnica, por su reproducibilidad de ejecuciéon y de los
resultados esperados, independientemente de la experiencia
del cirujano, si se realiza de forma sistematica y precisa.

Conclusion

Nuestra experiencia, sumada a la ya publicada, nos hace
recomendar el uso de tornillos canulados como una opcién
versatil y eficaz, que permite tratar diferentes tipos de
fracturas, de forma satisfactoria para los pacientes.
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