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Seudoartrosis infectada de metacarpianos.
Tratamiento con minifijadores externos e injerto

Treatment of infected pseudoarthrosis of the metacarpals with mini
external fixation devices and grafting
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RESUMEN

Se describe el caso de un varén de dieciocho afios de edad, con seudoartrosis infectada. de 4° y 5° metacarpianos.
Se abordo quirtirgicamente mediante la extraccién de material de osteosintesis, la escision de los tejidos infec-
tados y los huesos necréticos, y la estabilizacién con minifijadores Pennig. El defecto dseo, se trato mediante
Opteform®, cuya composicion incluye la matriz ésea desmineralizada y cortico-esponjoso astillas de hueso, con
un resultado final excelente. A propdsito de este caso se realiza una revision bibliografica y se discuten la distintas
posibilidades de tratamiento de éstas.

ABSTRACT

We describe the case of an eighteen year old male, with infected pseudoarthrosis of the 4th and 5th metacarpals. This was
approached surgically by the extraction of osteosynthetic material, excision of the infected tissue and necrotic bone, and
stabilization with Pennig Minifixators. The bone defect was treated by Opteform °, the composition of which includes
demineralized bone matrix and cortico-cancellous bone chips, with an excellent final result. The case description is

accompanied by a review of the literature and the various treatment options for these cases are discussed.

Palabras clave: Seudoartrosis, metacarpianos, infeccién, minifijadores externos.

Key words: pseudoarthrosis, metacarpals, infection, mini external fixation devices (UK) — external minifixators (US).

CONTACTO: José Luis Ruiz Arranz. Servicio de Traumatologia. Hospital de la Serrania, Carretera del Burgo Km1. 29400
Ronda (Malaga). jlra2000@gmail.com

Rev. S.And. Traum. y Ort., 2011,28(2/2):125-131 125



R. Fayos Gutiérrez: Seudoartrosis infectada de metacarpianos

INTRODUCCION

Las seudoartrosis infectadas de la mano son poco
frecuentes y se deben principalmente a una fractura
abierta con conminucién extensa, a la pérdida dsea
segmentaria o a fracturas muy conminutas sometidas
a fijacién interna.

Aunque es poco comunes, las pseudoartrosis infecta-
das de los huesos metacarpianos suponen un gran reto
para el cirujano ortopédico ya que su buen resultado
funcional depende de muchos factores: el complejo
equilibrio entre flexores y extensores, la conservacién
de la movilidad articular, la conservacién de la sensibi-
lidad, el cubrimiento de la piel, y la existencia de una
vascularizacién adecuada.

Se describe el caso de un varén de dieciocho afios de
edad, con fracturas de 4° y 5° metacarpianos, tratado
inicialmente de forma conservadora y posteriormente

mediante reduccion abierta y fijacidn interna, tras la cual

se produjo una infeccién postoperatoria que condujo

a una seudoartrosis infectada.

DESCRIPCION DEL CASO

Se trata de un paciente varon de dieciocho afos de
edad, sin antecedentes médicos, que acude a nuestro
centro con una historia de traumatismo de la izquier-
da. En el examen fisico se aprecia deformidad de los
metacarpianos cuarto y quinto, sin afectacion articular.

El examen radiologico (anteroposterior grados, treinta
supino y lateral), puso de manifiesto las fracturas de
los metacarpianos cuarto y quinto, con angulaciones
de 32 grados y 27, respectivamente (Fig. 1).

En un principio, debido a las caracteristicas radioldgicas
de las fracturas, se opté por un tratamiento conservador
con inmovilizacién con yeso. Ultimos quince dias de

este tratamiento, se observé angulaciones de cincuenta

y cinco grados en el control radiolégico (Fig. 2). Debido

Figura 1.

Figura 2.

Figura 3.

Figura 4.
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a los hallazgos radioldgicos, se recomienda la reduccion
abierta y fijacién interna con miniplacas y tornillos,
con excelentes resultados y el control radiogrifico
postoperatorio (Fig. 3).

Pasados treinta dfas de la cirugfa, el paciente acude
a revisién con drenaje purulento a través de la herida
quirtrgica. Los estudios microbiolégicos revelaron la
presencia de Staphylococcus aureus, sin resistencia a
los antibiéticos. El examen radiolégico revelé imdgenes
lisis hueso que rodea las placas y tornillos, con signos de
defecto dseo segmentario y la pérdida de la reduccién
(Fig. 4). Todos estos datos llevaron al diagndstico de la
infeccién de osteosintesis.

Se inicié tratamiento antibiotico y se abordo qui-

rdrgicamente mediante la extraccién de material de

osteosintesis, la escisidn de los tejidos infectados y los
huesos necréticos, la estabilizacién de cuarto y quinto
metacarpianos con minifijadores Pennig. El defecto
dseo, que era importante en ambos metacarpianos, se
trato mediante Opteform®, cuya composicién incluye
la matriz ésea desmineralizada y cortico-esponjoso
astillas de hueso (Fig. 5).

Quince dias tras la cirugfa, el paciente presenta una
buena movilidad articular de los dedos, una cubierta
de buena piel y la remision de los signos de infeccién
(Fig. 8). Tres meses después de la cirugfa, que se retiré
fijadores externos y se realizé un estudio de tomograffa
computarizada con reconstrucciones tridimensionales,
lo que demuestra la curacidn fracturas completas (Figs.

7-Ay 7-B). El paciente se encuentra asintomatico y pre-

Figura 7A.

Figura 6.

Figura 7B.
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senta una gama completa de movimiento de los dedos

cuarto y quinto (Figs. 8-Ay 8-B).

DISCUSION

El tratamiento conservador de las fracturas de meta-
carpianos cuarto y quinto se recomienda si hay despla-
zamientos de menos de treinta grados o el acortamiento
de menos de cinco milimetros®. Sin embargo, en los
metacarpianos del indice y del medio sélo se pueden
tolerar angulaciénes minimas y aproximadamente 2
mm de acortamiento®.

Las fracturas transversales tienden a ser mds ficiles de
reducir, pero son a menudo inestables, sin algtin tipo
de fijacion. Tradicionalmente, las agujas de Kirschner
cruzados han sido utilizados como stabilization©®?”
adecuada. Sin embargo, los alambres de Kirschner no
proporcionar una fijacion realmente rigidos y requieren
inmovilizacién con yeso, ademds, a menudo resulta en

una rigidez significativa. Por lo tanto, la fijacién de la

Figura 84A.

placa y la movilizacidn precoz protegida con una férula
removible debe ser considerada®?.

Las fracturas oblicuas son mds dificiles de reducir,
y también tienden a ser inestables. Fracturas oblicuas
cortas pueden ser tratadas como transversales'?. La
fijacion con placa es particularmente atractiva cuando
hay multiples fracturas de metacarpianos y / o conmi-
nucién importante impide el uso de tornillos o pins?.

En presencia de conminucién severa, se debe considerar
a una mini fijador externo o pines de distraccién para
mantener la longitud"?"?. Finalmente, con cualquiera de
estos métodos de reduccién y fijacion, el cirujano debe
verificar que no se produzca deformidad de rotacién.

Nuestro paciente presentd fracturas inicialmente
transversales, con angulaciénes tolerables. Sin embargo,
no tuvo en cuenta la inestabilidad de estas lesiones. La
desalineacién posterior requierié intervencién quirtir-
gica, mediante la fijacidén con placa, con un excelente

control radiografico postoperatorio.
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Tras una infeccién del material de osteosintesis, de
deben aplicar unos principios generales: la extraccién
de material, la extirpacién del hueso infectado y los
tejidos blandos circundantes, la estabilidad de la zona
de seudoartrosis y la antibioterapia"®. La seudoartrosis
infectada es una de las situaciones clinicas mds dificiles
de abordary en el manejo de los tejidos blandos!'?. La
infeccién del sitio de la fractura no sélo impide la fijacion
interna estable, sino que también retrasa la curacién de
fracturas. La combinacién de la inestabilidad mecdnica
y la infeccién de un hueso fracturado proporciona una
condicién desfavorable para la curacién de la fractura.
El objetivo del tratamiento de pseudoartrosis infectada

18 consolidado, sin

es conseguir un hueso bien alineado’
dolor, y funcional. La curacién de la fractura se produce
cuando la actividad bacteriana desaparece, el medio
ambiente vascular en el sitio de la fractura estd garanti-
zado, hay una fijacién estable y una adecuada cobertura
de los tejidos blandos, y un adecuado injertado*2”.

El principio mds importante en la erradicacién de la
osteomielitis es un desbridamiento minucioso y adecuado.
La expresién de desbridamiento radical segtin lo descrito
por diversos autores?"*>??, debe ser restringido sélo paralos
tumores. La fistula, infeccion de tejidos blandos, y tejido de
granulacién no saludable debe ser extirpado y sometido a un
examen histol4gico y microbioldgico. Los secuestros deben
ser eliminados. Para la escisién del hueso nos guiamos por
el sangrado puntiforme®. Es mejor dejar el hueso cortical
que pueda ser de viabilidad de algo cuestionable que hacer
un desbridamiento agresivo y perder tejido cortical valioso
sobre todo en el primer tratamiento, aunque posteriormente
se pueda necesitar otro debridamiento”%).

Estabilidad de la fractura se puede conseguir con un
fijador externo. La estabilizacién de la fractura por fijador
externo disminuye el movimiento interfragmentario,
reduce la inflamacién, y se provée un entorno mejor
para la incorporacién del injerto y la unién de la frac-

(19:2226) E] uso de un minifijador para estabilizar las

tura
fracturas perarticulares del primer metacarpiano incluye
las ventajas de un procedimiento minimamente invasivo,
que respeta las ventajas del tratamiento de las fracturas
conservadoras, y permite la fijacién de fracturas seguro

después de la reduccién®”.

Hay diversas opciones para la reconstruccién de
defectos 6seos, el hueso esponjoso es ideal para un
pequenio defecto, es indispensable una fijacion estable
El volumen del injerto debe ser mayor que el didmetro
del hueso debido a que parte de ella se pierde en las
siguientes limpiezas"*).

Recientemente, hay informes alentadores de la
alta tasa de consolidacién con una técnica sin injerto
autologo. Varios estudios concluyen que la matriz dsea
desmineralizada y sulfato de calcio son muy eficaces en
el tratamiento de lesiones benignas del hueso, asi como
las seudoartrosis, llegando a unos resultados similares

a los del autoinjerto® 239

En este caso se consiguid
una unién radiogréfica con una excelente incorporacion
del injerto doce semanas después de la operacién, con
el mantenimiento de un resultado clinico aceptable

durante catorce meses de seguimiento®".

CONCLUSIONES

Las fracturas de metacarpianos son lesiones comunes,
la mayoria de las cuales pueden ser tratados con reduc-
cién cerrada e inmovilizacién. Sin embargo, el cirujano
de la mano debe estar familiarizado con los diferentes
patrones de fractura y las consideraciones anatémicas
cuando se trata de estas fracturas, sobre todo aquellas que

ameriten una intervencién quirdrgica. Estas fracturas

Figura 8B.
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tienen riesgo de complicaciones y su tratamiento debe  los tejidos blandos circundantes y la gestién eficaz de la
ser individualizada para cada paciente. seudoartrosis infectada de varios huesos metacarpianos.

Este caso de caso ilustra cémo la fijacién externade ~ También se destaca la posibilidad de tratar pequefios
los metacarpianos permite una reduccion estable, una  defectos 6seos de estos huesos mediante mediante matriz
buena movilidad de la articulacién, lesién minima de 6sea desmineralizada.
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