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Objetivo. El objetivo de nuestro trabajo es valorar mediante
un estudio retrospectivo la evolucién de los pacientes diag-
nosticados y tratados quirdrgicamente por fractura de me-
tacarpianos entre los aflos 2001 a 2003 en el servicio de
Traumatologia y Cirugia Ortopédica del Hospital Gregorio
Marafién de Madrid.

Material y método. Realizamos un estudio retrospectivo en-
tre los afios 2001 a 2003, valorando clinica y radiolégicamen-
te a aquellos pacientes que presentaron fracturas diafi-sarias
de metacarpianos trifalangicos y que fueron diagnosticados y
tratados quirdrgicamente en nuestro servicio. La serie consta
de 20 pacientes con una edad media de 28 afios (16-61), que
corresponden a un total de 27 fracturas. El mecanismo lesio-
nal mas frecuente fue el accidente de trafico (ATF) (10 ca-
sos). El tiempo medio de seguimiento es de 12 meses (8-24).
El quinto metacarpiano fue el mas frecuentemente afectado
(70%). Los criterios de tratamiento se enuncian mas adelante.
A las 24 horas de realizada la cirugia comienza el tratamiento
rehabilitador con movilizaciones pasivas de la mano con el
apoyo de catéter axilar. Para la valoracion de resultados he-
mos utilizado la escala TAM (Total Active Motion) que con-
siste en la suma de los arcos de movilidad de las articulacio-
nes metacarpofaldngicas (MF), interfaldngicas proximales
(IFp) e interfaldngicas distales (IFd).

Resultados. El resultado fue excelente en 12 de los 20 pa-
cientes (60%). En cuatro (20%) fue bueno, un paciente (5%)
obtuvo un resultado regular, y tres (15%) un resultado malo.
Conclusiones. El estado de las partes blandas y las lesiones
asociadas, principalmente las fracturas de falanges, condi-
ciona e influye directamente sobre el resultado final. Una
movilizacién precoz sobre un montaje sélido es la conducta
que asocia los mejores resultados, minimizando la rigidez
articular y las adherencias tendinosas.
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Surgical treatment of metacarpal shaft
fractures

Purpose. The purpose of our paper is to carry out a retros-
pective study to assess the evolution of patients diagnosed
with a metacarpal fracture which was treated surgically
between 2001 and 2003 at the Orthopedic and Trauma Sur-
gery Department of the Gregorio Marafién Hospital in Ma-
drid.

Materials and methods. Between 2001 and 2003 we perfor-
med a retrospective study in which we assessed, clinically
and radiologically, those patients who presented with trip-
halangeal metacarpal shaft fractures and who were diagno-
sed and treated in our department. The series is made up of
20 patients with a mean age of 28 years (range: 16-61) and
contained a total of 27 fractures. The injuries were most
commonly sustained in the course of a car accident (10 ca-
ses). The mean follow-up time was 12 months (range: 8-
24). The fifth metacarpal was the one most frequently invol-
ved (70%). The treatment criteria are stated in what follows.
Twenty-four hours after surgery rehabilitation treatment
was started with passive mobilization of the hand with the
support of an axillary catheter. In order to assess the results
we used the Total Active Motion (TAM) scale which con-
sists of the addition of the ranges of movement of the meta-
carpal-phalangeal (MCP), proximal interphalangeal (PIP)
and distal interphalangeal (DIP) joints.

Results. Results were excellent for 12 out of the 20 patients
(60%). Four of them (20%) had good results, one patient
(5%) had a fair result and for three (15%) the result was
poor.

Conclusions. The condition of the soft tissues and the as-
sociated lesions, mainly the phalanx fractures, constrains
and exerts a direct influence on the final result. Early mo-
bilization on some rigid bone fixation is the strategy that
yields the best results, minimizing joint rigidity and tendon
adhesions.
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Las fracturas de metacarpianos asociadas con las fractu-
ras de falanges son unas de las de mayor incidencia en el es-
queleto humano. La mayoria de ellas son estables siendo
suficiente un tratamiento conservador y reservando el trata-
miento quirdrgico para aquéllas inestables o irreductibles.
Los objetivos en el tratamiento de dichas fracturas son: con-
seguir y mantener una reduccién lo mds anatémica posible,
obtener una 6ptima funcionalidad y preservar al mdximo el
arco de movilidad, evitando disrotaciones. El tratamiento
inadecuado de las mismas puede producir una importante li-
mitacién funcional. El manejo de este tipo de lesiones conti-
nua siendo controvertido existiendo diferentes tipos de tra-
tamiento: conservador con férulas y ortesis; quirdrgico, ya
sea con una sintesis eldstica con agujas de Kirschner, o
bien, una sintesis rigida con placa y tornillos. La localiza-
cién adecuada de la incisién, el manejo poco traumatico de
las partes blandas, y una eleccién apropiada del método de
sintesis, optimizard el resultado final.

MATERIAL Y METODO

Realizamos un estudio retrospectivo, valorando clinica y
radiolégicamente a aquellos pacientes que presentaron frac-
turas diafisarias de metacarpianos entre los afios 2001 a 2003
y que fueron diagnosticados y tratados quirdrgicamente en
nuestro servicio. De un total de 250 pacientes que sufrieron
al menos la fractura de un metacarpiano, hemos excluido a
aquellas que afectaban al primero, a las fracturas intraarticu-
lares del resto de los metacarpianos, y a las diafisarias en las
que se realizé tratamiento conservador, obteniendo el nime-
ro final de pacientes que componen nuestro estudio.

La serie consta de 19 hombres y una mujer con una
edad media de 28 afios (16-61), que corresponden a un total

de 27 fracturas. La mano dominante se afecté en 13 casos,
estando afectada la no dominante en los 7 restantes. El me-
canismo lesional més frecuente fue el accidente de trafico
(10 casos), seguido del accidente laboral en 7, la caida ca-
sual (2 casos) y accidente pirotécnico. El tiempo medio de
seguimiento es de 12 meses (8-24).

El quinto metacarpiano fue el més frecuentemente afec-
tado (70%) (fig. 1), seguido del cuarto (65%), tercero (30%)
y por ultimo el segundo (30%). La fractura transversal fue
la mas numerosa de nuestra serie (47%). El 30% de los pa-
cientes presentaba una fractura aislada, teniendo el restante
70%, dos o mas fracturas de metacarpianos en la misma
mano, siendo la asociacién de fractura del cuarto y quinto
metacarpianos la més frecuente. En 4 casos la fractura fue
abierta y afecté a méds de un metacarpiano, por lo que junto
a la importante lesidon de partes blandas, se les considerd
mano traumadtica grave (una de ellas debida a un accidente
pirotécnico y las 3 restantes a sendos accidentes de trafico).
La lesidn dsea asociada con mas frecuencia fue la fractura
de falange homolateral en 4 casos, cuatro F1, tres F2 y dos
F3, todas ellas producidas en este grupo de pacientes con le-
siones severas de la mano.

El tiempo medio de espera hasta la cirugia fue de 48
horas (0-96).

Los criterios para el tratamiento de este tipo de fractu-
ras dependieron de varios factores (fig. 2):

1. Relacionados con la localizacién anatémica de la
fractura y nimero de metacarpianos afectados:

— En el caso de que la fractura afecte a un metacarpiano
central (tercero o cuarto) aislado o a ambos, dada la estabili-
dad de la lesién proporcionada por los ligamentos interme-
tacarpianos y musculatura intrinseca de la mano, el trata-
miento generalmente es ortopédico con inmovilizacién
durante 3 semanas para comenzar terapia rehabilitadora in-

Figura 1. A) Fractura subcapital de quinto metacarpiano. B) Sintesis
con miniplaca condilea.
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Fx Meta Central (3°-4°) o periférico (2°-5°)

Reduccion inestable
Disrotacion

Reduccién estable

No deformidad rotacional

Angulacién < 15% 2°y 3. meta
< 30° 4°y 5° meta

Superficie de contacto 50%

Ortopédico Quirtirgico

Angulacién > 15°% 2°y 3. meta
> 30% 4°y 5° meta
Superficie de contacto < 50%

Asociacion de fractura de metacarpiano
central y periférico

Mano traumadtica grave

Lesiones asociadas

Lesion importante de partes blandas

Quirtrgico

Fig. 2. Criterios de tratamiento seguidos por los autores de este articulo. Fx Meta: fractura metacarpianos.

Figura 3. A) Fractura de dos metacarpianos centrales. B) Imagen clinica tras el tratamiento no quiriirgico.

mediata (fig. 3). Si la fractura corresponde a un metacarpia-
no periférico aislado (segundo o quinto), la actitud a seguir
varfa en funcién de los criterios de reduccién y de estabili-
dad de la lesién.

— Cuando la fractura asocia a un metacarpiano central
con uno periférico, o bien, se trate de una mano trauméatica
grave con afectacién de mds de dos metacarpianos, indica-
mos tratamiento quirdrgico.

2. Relacionados con el estado de las partes blandas, le-
siones asociadas y estado general del paciente: aquellas
fracturas abiertas, o con importante defecto de cobertura, o
bien pacientes con alguna lesién quirdrgica de miembro su-
perior concomitante, son tratadas quirdrgicamente (figs. 4
y 5).

3. Relacionados con la inestabilidad o irreductibilidad
de las fracturas: se considera una reduccién aceptable cuan-
do la superficie de contacto de los bordes de la fractura es
mayor del 50%, sin ningun tipo de deformidad rotacional y
con una angulacién que depende de cada metacarpiano en

Figura 4. Mano traumdtica grave.
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Figura 5. Fractura de metacarpianos junto a una fractura luxacion de
Galeazzi.

particular, no permitiendo una angulacién mayor de 30° para
el quinto y cuarto metacarpiano, ni mayor de 15° para el se-
gundo y tercer metacarpiano. Esta deformidad provocaria,
entre otras limitaciones, la imposibilidad para cerrar el pufio,
pérdida de movilidad e insuficiencia de musculatura flexora.

De los 20 pacientes que componen el estudio, se em-
ple6 reduccidén abierta y fijacion interna (ORIF) en 16
(80%), siendo sintetizadas con placas de titanio de bajo per-
fil y tornillos (2,0 mm) en 13 pacientes, siguiendo las direc-
trices AO/ASIF, colocadas a través de un abordaje dorsal.
En los restantes tres, se colocaron miniplacas condileas al
corresponder a fracturas subcapitales (fig. 6). Consideramos
sintesis estable aquella que asegura un minimo de 4 cortica-
les proximal y distalmente al foco de fractura. Si consegui-
mos una sintesis estable realizamos una pauta analgésica
mads movilizacién en el postoperatorio inmediato. El primer
dia postoperatorio administramos un bolo de metilpredniso-
lona por via intravenosa de 1,5 mg/kg de peso. El segundo
dia la disminuimos a 1 mg/kg de peso y el tercer dia a 0,5
mg/kg de peso. Esto se asocia a la colocacion de un catéter
axilar en el miembro intervenido, en el que se aplican 10-12
cc de bupivacaina al 0,25% 30 minutos antes de cada movi-
lizacion. A las 24 horas de la cirugia comienza el tratamien-
to rehabilitador consistente en tres movilizaciones diarias
pasivas bajo anestesia, mds movilizacién activa en arco no
doloroso. Todo ello se mantiene durante 10 dias. Dichas
pautas de tratamiento rehabilitador se emplearon en los 16
casos de sintesis con placa y tornillos (100%).

En 4 pacientes (20%) se realiz6 una sintesis percutdnea
con agujas de Kirschner (0,9 mm) de manera retrégrada o
anterdgrada en funcién de la localizacién de la fractura,

Figura 6. A) Fractura subcapital de
cuarto y quinto metacarpianos. B)
Sintesis con miniplacas condileas.
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siendo en la mayoria de los casos (75%) retrégradamente.
Correspondian a los 4 casos de mano traumadtica grave, da-
do que la inflamacién y la lesién de partes blandas desacon-
sejaba una reduccién abierta. Estos pacientes asociaban el
100% de las fracturas de falange recogidas en nuestra serie.
Tras la cirugia, a este grupo se le inmovilizé con una férula
con la articulacién metacarpofaldngica (MF) en 80°-90° de
flexién y el resto de articulaciones interfaldngicas en exten-
sién, durante un periodo no inferior a 3-3,5 semanas.

Para la valoracién de resultados hemos utilizado la es-
cala TAM (Total Active Motion) que consiste en la suma de
los arcos de movilidad de las articulaciones MF, interfalan-
gica proximal (IFp) e interfaldngica distal (IFd).

La suma total es alrededor de 260°. Consideramos un
resultado excelente cuando la TAM es > 240°, bueno cuan-
do queda comprendida entre 220°-240°, regular cuando estd
entre 180°-220° y malo cuando es < 180°.

RESULTADOS

El resultado fue excelente en 12 de los 20 pacientes. En
4 fue bueno, un paciente obtuvo un resultado regular y 3 un
resultado malo. La totalidad de pacientes con un resultado
excelente o bueno (80%) corresponden a los sintetizados
con placa y tornillos. Los restantes 4 casos con un resultado
regular y tres malo corresponden a los que presentaron le-
siones consideradas como mano traumadtica grave y que pre-
cisaron sintesis ad minimum con agujas de Kirschner. Dada
la precariedad de dicho montaje, se les mantuvo con una or-
tesis durante un periodo no superior a 3 semanas, momento
en el que comenzaron tratamiento rehabilitador.

El 25% de los pacientes sufrieron al menos una compli-
cacién. Estas las dividimos en complicaciones mayores y
menores segun la clasificacién propuesta por Page y Stern'.
Las mayores son aquellas que requerian un segundo proce-
dimiento quirtrgico para mejorar el resultado final, y las
menores cuando no era necesaria la reintervencion; en estas
dltimas se incluyen las infecciones superficiales. En el gru-
po de 16 pacientes sintetizados con placa y tornillos no se
produjo ningun tipo de complicacién mayor; sélo un pa-
ciente sufrié una complicacién menor, un retardo de conso-
lidacién que evoluciond satisfactoriamente hacia la consoli-
dacion definitiva. No se observd ningin caso de
pseudoartrosis, considerada ésta como ausencia de callo
dseo transcurrido un periodo a partir de 12-16 semanas des-
de la cirugia. Ningun paciente sufrié aflojamiento o rotura
de la placa.

El grupo de 4 pacientes con mano traumadtica grave su-
frié tres complicaciones mayores y dos menores. Dos pa-
cientes requirieron una segunda cirugia por una pérdida im-
portante del arco de movilidad al tener fracturas de falange
asociadas, consistiendo en ambos casos en una tenoartrolisis
total anterior (TATA). El otro caso corresponde al paciente

afectado por un accidente pirotécnico que precisé la ampu-
taciéon de dos metacarpianos (segundo y cuarto) en los dias
sucesivos a su tratamiento quirdrgico inicial debido a la in-
viabilidad de los tejidos reparados. Los dos casos de com-
plicaciones menores corresponden a 2 pacientes con infec-
cion superficial que fue controlada con antibioterapia
intravenosa intensiva segun protocolo del servicio de Mi-
crobiologia de nuestro Centro (tabla 1).

Los peores resultados en cuanto a pérdida de rango de
movilidad fueron para las articulaciones interfaldngica pro-
ximal y distal cuando se asociaban las fracturas de metacar-
piano con alguna fractura de falange en ese mismo radio.
Aquellos pacientes con una fractura transversa del metacar-
piano alcanzaron un rango de movilidad mayor que aquéllos
con otros tipos.

Ningtin paciente presenté disrotacién clinicamente evi-
denciable.

No hubo ninguna complicacién nerviosa relacionada
con el uso del catéter axilar. La complicaciéon mas frecuente
fue la presencia de hematoma subcutaneo (4 casos), resuelto
en todos los pacientes en los dias sucesivos a la cirugia.

DISCUSION

La gran mayoria de las fracturas de metacarpianos son
estables y no requieren tratamiento quirtrgico. En ellas es
factible conseguir una reduccién anatémica, mantenerla con
una adecuada inmovilizacién y, tras un programa intenso de
rehabilitacion, lograr un resultado funcional éptimo. En
cambio, las fracturas inestables de metacarpianos constitu-
yen el 8% del total>?. Su tratamiento ha sufrido variacién a
lo largo de la historia; en la actualidad la sintesis elastica
con agujas de Kirschner, ya sea longitudinal o transversal-
mente con relacién al metacarpiano, o bien la sintesis rigida
con placas y tornillos, son las mds usadas**’. La sintesis ri-
gida presenta varias ventajas (a priori):

1. Permite un mejor control de la reduccién.

2. Si la sintesis es sdlida, podemos iniciar la moviliza-
cién de forma precoz, disminuyendo asi el edema y la infla-
macién e intentando evitar la tan temida rigidez, y sin mie-
do a perder reduccién. Esto es mds dificil de conseguir
cuando se utilizan agujas®. Sin embargo, la reduccién abier-

Tabla 1. Complicaciones

Complicaciones
mayores (%)

Complicaciones
menores (%)

Pacientes tratados

con ORIF (16) 0 1 (6%)
Pacientes tratados con
agujas de Kirschner (4) 3 (75%) 2 (50%)

ORIF: reduccién abierta y fijacién interna.
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ta y la sintesis rigida no son la panacea en cuanto al tra-
tamiento de estas lesiones. En la literatura hay recogidos
numerosos estudios que hablan de las complicaciones aso-
ciadas a esta cirugia y todos concluyen que la evolucién fi-
nal va a depender del estado de las partes blandas, nuestra
meticulosidad quirdrgica y, en menor medida, del disefio y
tipo de la placal%-11,

Debido a estas razones decidimos realizar este estudio
retrospectivo analizando nuestra pauta de tratamiento ante
estas fracturas tan frecuentes en nuestro medio.

Los metacarpianos, en funcién del lugar que ocupen en
la mano, presentan un mayor o menor rango de movilidad.
Asi, el segundo y tercer metacarpianos, articulados con el
trapezoide y con el grande respectivamente, tienen menor
movilidad que el cuarto y el quinto metacarpianos que se ar-
ticulan con el hueso ganchoso. Esto repercute en la angula-
cion limite aceptada tras la reduccién de una fractura. Para
el segundo y tercer metacarpianos se considera limite una
angulacién mdxima de entre 10° a 15°. Sin embargo, en el
caso del cuarto y quinto es vadlida una angulacién hasta de
30°-35° (fig. 7)>'=.

En cuanto al tipo de implante, la sintesis con placas de
bajo perfil (2 mm) minimiza la interaccién con los tejidos
vecinos, sin embargo, pierde en solidez. El hecho de que se-
an de titanio las hace menos rigidas, con menor médulo de
elasticidad, por lo que tienen menor efecto protector de car-
gas (stress-shielding). En ningin caso hemos usado implan-
tes de acero inoxidable. No se apreciaron complicaciones di-
rectamente achacables al tipo de material usado como
refieren algunos autores en sus series'!>. Un nuevo tipo de

implante, miniplacas y tornillos de 1,5 y 2 mm reabsorbi-
bles, puede representar el futuro en la sintesis de fracturas
de falanges y metacarpianos. En un estudio preliminar in vi-
tro, Bozic et al'* evaluaron biomecdnicamente placas y tor-
nillos de poli L/DL l4ctido 70/30 compardndolas a nivel de
fuerza y rigidez con las placas y tornillos convencionales de
titanio. Concluyeron que estos implantes biorreabsorbibles
mantenian una fuerza y resistencia a la deformacién estables
durante 8 semanas, y que a partir de este punto estos para-
metros se debilitaban hasta las 12 semanas llegando a rom-
perse. Waris et al'>!° realizan un estudio biomecdnico com-
parando estos tornillos y placas reabsorbibles con los
tradicionales de titanio, concluyendo que los primeros tie-
nen una fuerza y resistencia similar a los convencionales. En
un segundo estudio, in vivo, con tres casos de fracturas de
metacarpianos tratadas con este implante, con un seguimien-
to entre 12 y 20 meses, las fracturas consolidaron sin proble-
mas. El material no causé ninguna reaccion a cuerpo extra-
flo y se mostré biocompatible en todo momento. Concluye
que este nuevo sistema de fijacion es la alternativa a los im-
plantes tradicionales en la cirugia de la mano y que disminu-
ye la necesidad y el coste que supone la retirada del mate-
rial. Otra novedad en la sintesis de metacarpianos con placas
y tornillos es el estudio de Dona et al'” donde se postula que
no supone ninguna ventaja biomecdnica estadisticamente
significativa el hecho de utilizar tornillos bicorticales en vez
de unicorticales a la hora de colocar una placa en las fractu-
ras de metas, contrariamente a las doctrinas de la AO.

En nuestra serie no hemos utilizado ningun fijador ex-
terno. Pennig et al'® presentan una serie de fracturas de me-

Figura 7. A) Fractura de cuarto metacarpiano con
supetrficie de contacto entre fragmentos menor del 50%.
B) Tratamiento quiriirgico.
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tacarpianos tratadas con minifijador externo durante 5,5 se-
manas. Las indicaciones fueron fracturas conminutas de
metacarpianos y falanges, lesiones importantes de partes
blandas y fracturas abiertas. La razén de esta técnica percu-
tdnea es evitar la desvitalizacién de tejidos y la agresividad
que supone un abordaje abierto, asi como evitar alterar el
recorrido tendinoso extensor. Una vez colocado el fijador,
comienza un tratamiento rehabilitador intensivo, logrando
una movilidad completa en el 90% de los casos.

Nuestra pauta de tratamiento rehabilitador incluye el
uso del catéter axilar en colaboracién con el servicio de
Anestesia, para comenzar a movilizar de forma intensiva
desde las primeras 48 horas. Eso provocara directamente
una disminucién en el edema y la inflamacién, lo que reper-
cutird en la movilidad final. Para ello, la sintesis debe ser
muy estable. Dicho programa rehabilitador no pudo ser se-
guido en aquellos pacientes sintetizados Unicamente con
agujas de Kirschner, en los que ademds de inmovilizarlos
convenientemente, se tuvo que esperar un tiempo no infe-
rior a 3 semanas para comenzar la movilizacién. En la lite-
ratura revisada, hay estudios que comparan el uso de bupi-
vacaina en bolo o bien en perfusién continua, concluyendo
que no hay diferencia significativa en usar uno u otro mo-
do!. Otros utilizan el bloqueo del plexo interescalénico pa-
ra la cirugia de la mano®. En todos los casos se concluye
que este tipo de analgesia postoperatoria es un método efi-
caz y seguro y con un bajo indice de complicaciones!®. No
se aprecid ningun efecto colateral ya sea a nivel cardioldgi-
co o sensitivo-motor relacionado con el uso de esta técnica
anestésica-analgésica.

Nuestro porcentaje de complicaciones (25% de pacien-
tes y 30% de fracturas) es similar a otros estudios”!'>?!, El
dato determinante para ensombrecer el prondstico es la pre-
sencia de una mano traumadtica grave con una importante le-
sién de partes blandas que ademads asocia fracturas de falan-
ges en la misma mano?. Todos los pacientes englobados en
este ultimo grupo presentan regulares o malos resultados y
alguna complicacién. Ouellette!! tiene un 57% de complica-
ciones en 51 pacientes, pero ellos en su estudio incluyen las
fracturas de falanges asociadas que, al igual que en nuestra
serie, ensombrece el resultado final. Otros como Bosscha y
Snellen* presentaron un estudio que inclufa las lesiones en
las falanges obteniendo un resultado excelente en 35 de sus
38 pacientes. Autores como Dabezies?® o Fusetti*! no las in-
cluyen en sus series y a pesar de ello el porcentaje de com-
plicaciones es del 0% y del 35%, respectivamente. Coinci-
dimos plenamente con Duncan? que afirma que las
fracturas de falanges asociadas asi como la severidad de las
lesiones de las partes blandas, independientemente del mé-
todo de sintesis usado, asocian peores resultados.

En cuanto a pseudoartrosis, no se registré ningin caso
en nuestra serie, sin embargo en la de Fusetti?! es la compli-
cacion principal que afect6 al 35% de los pacientes de su
estudio, y otros ni siquiera nombran esta posibilidad. Lo

mismo ocurre con el malalineamiento o consolidaciones vi-
ciosas de las fracturas. Lester? concluye en su serie que se
obtienen mejores resultados tratando estas secuelas lo antes
posible, de forma subaguda, en lugar de optar por un trata-
miento rehabilitador inicial seguido de un proceso recons-
tructivo en un segundo tiempo.

Meunier et al*® describen la consecuencia del acorta-
miento de los metacarpianos tras una fractura sobre la fun-
cién de la musculatura interésea de la mano. Su estudio re-
vela que con un acortamiento metacarpal de 2 mm, la
musculatura pierde un 8% de su fuerza, y con 10 mm el dé-
ficit llega al 55%.

Pensamos que la sintesis a realizar no sélo va a depen-
der del tipo de fractura. El estado de las partes blandas y las
lesiones asociadas, principalmente las fracturas de falanges,
también la condicionan e influyen directamente sobre el re-
sultado final. Una movilizacién precoz sobre un montaje s6-
lido es la conducta que asocia los mejores resultados, mini-
mizando la rigidez articular y las adherencias tendinosas.
Como dice Pennig!® «la mejor forma de hacer que una mano
funcione, es ponerla a funcionar lo antes posible». El uso
del catéter axilar, tanto como técnica anestésica y analgési-
ca en el postoperatorio, es un método seguro y eficaz y con
un bajo indice de complicaciones. No descartamos ningin
tipo de sintesis a priori pero preferimos la rigida.
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