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RESUMEN

Las indicaciones para la realizacion de una artroscopia de pe-
quenas articulaciones de la mano han ido en aumento los al-
timos anos.

Una de las principales indicaciones es la asistencia al trata-
miento de fracturas intraarticulares de las articulaciones de los
dedos, fundamentalmente la articulacion metacarpofalangica. A
pesar de ello, todavia es escasa la informacion que encontramos
sobre dicha patologia en la bibliografia, pues el nimero de pu-
blicaciones sigue siendo limitado en comparacion con el resto
de las articulaciones.

En este texto se recogen las pautas y recomendaciones, segin
nuestra experiencia, para enfrentarse a este tipo de fracturas
minimizando la agresion a la articulacion y favoreciendo asi una
mejor y mas temprana recuperacion funcional.
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ABSTRACT
Arthroscopy-assisted treatment of metacarpophalangeal joint
fractures of the fingers

The indications for arthroscopy of the small joints of the hand
have been growing in recent years.

One of the main indications is to assist in the treatment of in-
tra-articular fractures of the finger joints, primarily the metacar-
pophalangeal joint. Despite this, there is still little information
on this disorder in the literature, as the number of publications
is still limited compared to the rest of the joints.

This article presents the guidelines and recommendations,
based on our experience, for dealing with this type of fracture,
minimizing aggression to the joint and thus favoring better and
earlier functional recovery.

Key words: Arthroscopy. Fracture. Metacarpophalangeal. Pha-
lanx. Intra-articular.
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Introduccion

Desde el inicio de la artroscopia en los anos sesenta, el
desarrollo de las diferentes técnicas ha ido en aumen-
to de forma exponencial. A su vez, se han incrementa-
do las indicaciones y todo ello se ha visto reflejado en
la cantidad de material de divulgacion que existe hoy en
dia. Ademas, el desarrollo en paralelo de la tecnologia ha
influido en la utilizacion de la artroscopia como instru-
mento de uso diario para numerosas patologias. La ca-
lidad de las opticas y el desarrollo de instrumental han
sido objeto de preocupacion, asi como el cada vez mas
reducido tamano de estos. Ello ha contribuido a favorecer
la posibilidad de realizar intervenciones artroscopicas en
articulaciones mas pequenas.

La artroscopia de la articulacion metacarpofalangica
(MCF) fue descrita por primera vez por Chen en su articulo
en el ano 1979.

A pesar del recorrido historico de 45 anos, la artros-
copia de pequenas articulaciones sigue siendo una técni-
ca poco extendida hoy en dia®. Sin embargo, los avances
técnicos y las mejoras en nuestra comprension de la ana-
tomia de las pequenas articulaciones han hecho posible
evaluar y tratar ciertas patologias subsidiarias de un ma-
nejo artroscopico®?, entre las que destacan las fracturas
intraarticulares, siendo estas el proposito de este capi-
tulo.

Las ventajas de la artroscopia de pequenas articula-
ciones frente a la cirugia abierta son numerosas y estan
ampliamente desarrolladas, siendo las mas importante la
menor agresion sobre las partes blandas, la cual reper-
cute en un menor riesgo de rigidez posquirtrgica®, y la
capacidad de proporcionar una excelente visualizacion
de la superficie articular y las estructuras intraarticula-
res. Sin embargo, para que dicho beneficio sea efectivo,
es necesario familiarizarse con la anatomia artroscopica
de la articulacion, asi como una curva de aprendizaje e
idealmente practicas en cadaver previas a la practica en
pacientes.

Presentacion de la técnica
Anatomia quirirgica

Aunque conviene hacer alguna puntualizacion cuando
hablamos del pulgar, la anatomia de la articulacion MCF
es similar en todos los dedos. En la superficie dorsal de
la articulacion MCF encontramos el capuchon extensor,
compuesto por el tendon extensor correspondiente y las
fibras de la banda sagital que avanzan hacia la placa volar.
En el pulgar tendremos el extensor pollicis brevis (EPB) y
el extensor pollicis longus (EPL); y en los dedos segundo y
quinto encontraremos los tendones propios. La placa vo-
lar esta cubierta por la capsula palmar de la articulacion,
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Figura 1. Visualizacion artroscépica de la articulacion metacar-
pofalangica de un tercer dedo. En la parte superior de la imagen
vemos la base de la F1 con el correspondiente trazo de fractura.
En la parte inferior de la imagen se observa la cabeza del meta-
carpiano.

a menudo sitio de sinovitis postraumatica®”. Esta tiene
una insercion proximal mal definida en el metacarpiano,
pero es mas clara a lo largo del borde palmar de la base
de la falange proximal. A menudo hay un borde meniscal
de la placa volar que sobresale al espacio articular®.

La artroscopia de la MCF permite una visualizacion
amplia de la cabeza del metacarpiano y de la base de la
falange proximal (Figura 1).

En el caso del pulgar y en ocasiones en el lado radial
del indice, podemos visualizar los huesos sesamoideos.
En todos los dedos se pueden observar claramente los
ligamentos colaterales radial y cubital, asi como los liga-
mentos accesorios en una posicion mas volar®. El trayecto
de los ligamentos se puede seguir hasta su origen a am-
bos lados de la cabeza del metacarpiano®. La insercion
de los ligamentos en la base de la falange proximal a me-
nudo es objeto de lesiones tras un traumatismo, por lo
que debemos saber reconocerla.

Por tanto, los puntos de referencia anatomicos que
debemos reconocer son, por un lado, el aparato exten-
sor, que servira de referencia para realizar los portales
artroscopicos; y, por otro lado, las estructuras articula-
res propiamente dichas, que seran las que podremos vi-
sualizar durante la exploracion artroscopica: cabeza de
metacarpiano, base de la falange proximal, capsula volar,
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ligamentos colaterales principales y accesorios, y capsula
dorsal.

Indicaciones

Al realizar una revision de la literatura debemos tener en
cuenta que la mayoria de las publicaciones hacen refe-
rencia a la articulacion MCF del pulgar y la trapeciometa-
carpiana. A pesar de ello, se han ido desarrollando y am-
pliando las indicaciones para la artroscopia de pequenas
articulaciones en general y de la MCF en particular®?4®,
siendo las mas comunes las siguientes:

- Artropatia inflamatoria.

- Artrosis degenerativa y lesiones osteocondrales.

- Artritis séptica.

- Eliminacion de cuerpos libres o extranos.

- Lesiones del ligamento colateral.

- Fracturas intraarticulares.

- Luxacion metacarpofalangica.

- Rigidez articular.

- Dolor cronico.

- Inestabilidad cronica.

Profundizaremos a continuacion Gnicamente en aque-
llas que son objeto de nuestro trabajo.

Lesiones del ligamento colateral

Fueron Ryu y Fargan los primeros en describir el manejo
artroscopico de la lesion del ligamento colateral ulnar del
pulgar mediante visualizacion artroscopica®.

La visualizacion directa del ligamento hace que sea el
método mas fiable para evaluar el grado de lesion de este,
asi como la presencia de interposicion o no entre la fascia
del aductor®.

En el aspecto terapéutico, diversos autores defienden
la realizacion de un desbridamiento del area insercional
del ligamento, reduccion y correcto posicionamiento del
fragmento 6seo, y la fijacion
percutanea de este con agujas
de Kirschner®™. Otros autores
defienden la realizacion de la
artroscopia para localizar y pre-
parar el ligamento y, mediante
unaincision minima, poder rea-
lizar su reanclaje®.

La reduccion asistida por
artroscopia y la fijacion percu-
tanea del fragmento avulsiona-
do tiene varias ventajas en re-
lacion con la técnica abierta®,
entre las que destaca la minima
agresion sobre la capsula ar-
ticular, lo cual suele acortar el

20

periodo de rehabilitacion. Ademas, a pesar de que no es
objeto de nuestro estudio, el resultado cosmético es mas
agradable.

Fracturas intraarticulares

Aligual que en las fracturas de Bennet del pulgar, las frac-
turas que afectan a la superficie articular, tanto en la ca-
beza del metacarpiano, menos frecuente, como en la base
de la falange proximal, se pueden evaluar y tratar con un
abordaje asistido por artroscopia®.

Las agujas de Kirschner se pueden utilizar tanto como
método de reduccion indirecta como método de fijacion
de la fractura. Alternativamente, podemos usar tornillos
convencionales o tornillos canulados para fijar fragmen-
tos grandes. Todo ello depende del patron de la fractura,
de la periciay de la preferencia del cirujano.

Dentro de las fracturas articulares hay autores que las
dividen en dos grupos®:

- Fracturas con avulsion de la insercion del ligamento

colateral (Figuras 2y 3).

- Fracturas intraarticulares propiamente dichas, cau-
sadas por mecanismos de compresion o cizalla-
miento.

El manejo de este tipo de fracturas es el objeto princi-

pal de este capitulo, por lo que los detalles técnicos y tips
se presentaran a continuacion.

Contraindicaciones

Las contraindicaciones de la artroscopia de pequenas ar-
ticulaciones son similares a las de las articulaciones ma-
yores, entre las cuales destacan las siguientes®:
- Cobertura deficiente de tejidos blandos.
- Celulitis activa.
- Lesiones articulares que obviamente estén mas alla
de la capacidad del tratamiento artroscopico. En esta

Figura 2. Fractura de la base de la falange proximal de un segundo dedo por avulsion ligamen-
tosa del ligamento colateral ulnar. En este caso se realizé reduccion asistida por artroscopia,
fijacion temporal con agujas de Kirschner y osteosintesis con tornillo canulado.
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Figura 3. Fractura de la base de la falange proximal de un segundo dedo por avulsion ligamen-

Material de artroscopia

-Torre de artroscopia: Arthrex
Synergy UHD4® (Figura 4).

- Traccionador de artroscopia:
torre arqueada para muneca
Acumed.

- Artroscopio de pequenas arti-
culaciones de 1,9 mm.

- Sinoviotomo de 2,0 mm.

- Sistema de traccion con dedil
o trampa china para dedos.

- Aparato de fluoroscopia.

- Sonda de radiofrecuencia (op-
cional).

- Sistema de gestion de fluidos
(opcional).

tosa del ligamento colateral ulnar. La visualizacion directa de la superficie articular permite
realizar una reducciéon anatémica y comprobar tras la osteosintesis el correcto posiciona-

miento de los fragmentos.

ocasion la contraindicacion seria relativa, ya que la
artroscopia puede servirnos de apoyo para el manejo
de dichas fracturas.

Las contraindicaciones para el tratamiento artroscopi-
co de las fracturas pueden depender mas de la habilidad
0 experiencia del cirujano®.

Las indicaciones y contraindicaciones de la artrosco-
pia en las articulaciones interfalangicas proximales (prox-
imal interphalangeal -PIP-) e interfalangicas distales
(distal interphalangeal -DIP-) son similares a las de la ar-
ticulacion MCF. Existen algunas particularidades a la hora
de enfrentarnos a dichas articulaciones, pero escapan a la
finalidad de este trabajo.

Instrumental y necesidades

Existen diversas técnicas que se diferencian en peque-
nos detalles en relacion con el tipo de anestesia utiliza-
da, la fuerza o la posicion en la que se ejerce la traccion
axial, la necesidad de irrigacion, el calibre de la dptica
o el instrumental, la direccion de los portales o la nece-
sidad de sutura de estos. No obstante, muchos de es-
tos detalles no han sido superiores a otros o no se han
comparado.

Por ello, a continuacion, se ofrece una propuesta de
nuestro método utilizado habitualmente para la realiza-
cion de artroscopia de pequenas articulaciones, asi como
una serie de consejos y trucos fruto de la experiencia en
el manejo de este tipo de fracturas.

En cuanto al material que vamos a necesitar, lo divi-
dimos en dos grandes grupos, que se detallan a conti-
nuacion.
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Instrumental especifico para el
manejo de la fractura

- Gancho palpador: para ayudarnos en la reduccion
de la fractura desde el espacio intraarticular.

- Agujas de Kirschner de diversos grosores: utilizamos
las de 0,8 para fijar fragmentos mas pequenos y las
de 1,0 para fragmentos mas grandes y para el uso a

Figura 4. Disposicion de un quiréfano en el que se realiza una
artroscopia de pequenas articulaciones utilizando la torre de ar-
troscopia Arthrex Synergy UHD4®,
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modo de “consola” en fragmentos osteocondrales.
También podemos usar las de 1,0 0 1,2 para ayudar
a la movilizacion de fragmentos a través del foco de
fractura, mediante la manipulacion extraarticular.
Elevador romo Freer® (o periostotomo pequefo en
su defecto).

- Anclajes de sutura.

- Motor.

Tecnica

La indicacion mas clara son aquellas fracturas por compre-
sion axial que ocasionan un hundimiento articular central,
predominantemente en la base de la falange proximal.

Las fracturas de la cabeza del metacarpiano, aunque son
menos frecuentes, también son susceptibles de ser tratadas
por este método, particularmente si existe conminucion®.

La artroscopia permite eliminar cualquier fragmento
osteocondral, una reduccion anatomica de los fragmen-
tos principales, la realizacion de una sinovectomia y la
eliminacion del hematoma intraarticular, asi como, segin
defienden algunos autores, una contractura capsular tér-
mica que ayuda a reducir el proceso inflamatorio®™.

Nosotros defendemos el abordaje artroscopico de es-
tas fracturas, ya que no solo permite una reduccion ana-
tomica mas exacta que la que se puede comprobar con
fluoroscopia, sino porque la pequena agresion minimiza
el riesgo de fibrosis articular, lo cual mejora el tiempo de
recuperacion y la capacidad funcional de la articulacion.

Posicionamiento del paciente

Bajo anestesia locorregional, el paciente es colocado en
declbito supino con el hombro en abduccion y el codo
flexionado a 90°.

El dedo afectado se suspende con una trampa para
dedos de un dispositivo de traccion con unos 3-5 kg.

Existen autores que defienden realizar el procedi-
miento con anestesia local y sedacion®.

En cuanto a la tension de traccion aplicada por dedo,
se menciond por primera vez en 1999. Desde entonces se
han publicado articulos con rangos de entre 2,3y 5,5 kg (5
a 12 libras) de tension®.

Realizacion de los portales

Cuando se ejerce la traccion sobre el dedo afecto, se gene-
ran unas depresiones a ambos lados del aparato extensor.
Estas van a ser nuestras referencias para la realizacion de
los portales. Hay autores que comienzan insuflando 2-3 mL
de solucion salina dentro de la articulacion. En nuestro
caso, nosotros nos decantamos por la artroscopia seca’™.
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Figura 5. Localizacion y orientacion de los portales a ambos la-
dos del aparato extensor. Aunque la orientacion longitudinal ha
sido el motivo por el cual algunos autores defienden la ausencia
de necesidad de colocar puntos de sutura, nosotros defendemos
la sutura de los portales al finalizar el procedimiento. En la ima-
gen, ademas de los portales, vemos una incision auxiliar para la
introduccién de un tornillo canulado.

Los portales descritos para artroscopia MCF se en-
cuentran a ambos lados del aparato extensor: radial y cu-
bital. A nivel del pulgar hay que ubicarlos radial al EPB y
ulnar al EPL. Con una aguja de 21 G se localiza uno de los
portales. Tras esto, se realiza una incision longitudinal con
bisturi nUmero 11. La orientacion longitudinal de la inci-
sion, en el eje del movimiento, favorece la cicatrizacion.
A pesar de ello, defendemos la sutura de los portales al
finalizar el procedimiento (Figura 5). Realizamos incision
Unicamente en la piel para evitar lesiones iatrogénicas de
los nervios sensitivos. A continuacion, con un instrumen-
to romo como un mosquito recto, realizamos una presion
suave para introducirnos en la articulacion.

Se utiliza un trocar romo para introducir el artroscopio
de 1,9 mm y comenzamos la visualizacion articular. Ge-
neralmente, se utiliza una optica de 30°. Mediante trans-
iluminacion localizaremos el portal contralateral (Figu-

Rev Esp Artrosc Cir Articul. 2024;31(2):88-96
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Figura 6. Realizacion de los portales de forma secuencial y co-
locacion de las manos para la triangulacion. Visualizacion por
transiluminacion del portal radial. Posicionamiento de la 6ptica
de 1,9 mm y la canula del sinoviotomo. Una posicion de agarre
de lapiz utilizando el tercer dedo como apoyo sobre la mano del
paciente suele ser un buen método para lograr una correcta trian-
gulacion que nos ayude a llevar a cabo una técnica 6ptima y mi-
nimizar el riesgo de lesiones iatrogénicas en el cartilago articular.

ra 6)y repetimos el proceso para reproducir el otro portal:
primero localizamos con aguja intramuscular de 21 G, lue-
g0 incision con bisturiy penetracion suave con mosquito.
Con ello, iremos alternando la dptica y el instrumental de
trabajo de uno a otro portal segiin las necesidades. Si hay
alguna dificultad para pasar la aguja dentro de la articu-
lacion o si existe alguna duda sobre la identificacion ade-
cuada de la articulacion, se puede utilizar la fluoroscopia
para verificar el nivel de la aguja antes de proceder. En
cuanto al sinoviotomo, utilizaremos canula de 2,0 mm. Si
no disponemos de él, podriamos usar el mas comun, de
2,4 mm, pero debemos manejarlo con cuidado para no
lesionar la superficie articular.

Evacuacion del hematoma y desbridamiento del tejido
perilesional
Iniciamos la evacuacion completa del hematoma de la

fractura, asi como la sinovectomia. Ello permite la inspec-
cion de la articulacion y la mejor identificacion del patron
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de la fractura, asi como la correcta visualizacion de todas
las estructuras.

Revision de la articulacion

Para seguir una sistematica reproducible, podemos em-
pezar a visualizar el lado opuesto a donde entra el artros-
copio, el ligamento colateral contralateral, luego evaluar
la placa volar, identificar los sesamoideos (si existen), el
ligamento ipsilateral y, finalmente, la capsula dorsal. Des-
pués se evallan la cabeza del metacarpiano y la base de
la falange proximal, seguidas de los recesos sinoviales y
los origenes de los ligamentos colaterales.

Figura 7. Fractura conminuta de la base de la F1 de un tercer dedo.
Mecanismo de compresion axial que ocasiona hundimiento de los
fragmentos osteocondrales. A: radiografia simple en proyeccion
anteroposterior; B: proyecciones coronales y sagital en tomografia
computarizada, que nos ayudan a estudiar el patron de la fractura,
el nimero de fragmentos y su posicion; C: visualizacién artroscopi-
ca de las superficies articulares. Con ayuda del gancho palpador, se
reducen los fragmentos de forma secuencial hasta conseguir una
adecuada reduccion de la superficie articular; D: mantenemos los
fragmentos osteocondrales en su posicion mediante la colocacion
de agujas de Kirschner a modo de consola, impidiendo el colapso
de dichos fragmentos y manteniendo asi la congruencia articular.
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Figura 8. Fractura de la base de la F1 de un tercer dedo. Mecanismo de compresion axial que
ocasiona hundimiento de un fragmento central. A: imagenes de tomografia computarizada en
las que visualizamos un fragmento central hundido de tamaiio importante; B: la visualizacion
artroscépica nos permite realizar una reduccion adecuada con ayuda del gancho palpador y
de agujas de Kirschner a través de una ventana ésea extraarticular; C: el tamafio de los frag-
mentos y las caracteristicas de la fractura nos permiten realizar una correcta osteosintesis con
tornillos canulados, lo cual acelera también el proceso de recuperacion.

Figura 9. Fractura de la base de la F1 de un tercer dedo. Mecanismo de compresion axial que
ocasiona un trazo de fractura articular con extension extraarticular. A: imagenes de radiogra-
fia simple que muestran el patrén de la fractura; B: la visualizacion artroscopica nos permite
realizar una reduccion adecuada con ayuda del gancho palpador y de agujas de Kirschner a
traves del propio foco de fractura; C: el tamano de los fragmentos y las caracteristicas de la
fractura nos permiten realizar una correcta osteosintesis con tornillos canulados.

Identificacion del tipo de fractura y fijacion de los
fragmentos

Manejo postoperatorio

Una vez mejorada la vision, podemos empezar a evaluar
el patron de la fractura y podemos concretar el plan que
seguir en su reduccion y fijacion.

Los fragmentos osteocon-
drales libres se pueden retirar
con una pinza de agarre o un
mosquito.

Los fragmentos principales
se reducen con ayuda de un
gancho palpador o un disector
romo pequeno. Puede ser ne-
cesaria una reduccion externa
de los fragmentos, sobre todo
cuando estos estan impacta-
dos en el centro de la superfi-
cie articular. Esto es especial-
mente frecuente en la base de
la falange proximal. Para ello,
introducimos una aguja de Kir-
schner de 1,0 a través del foco
de fractura, por una “ventana”
extraarticulary a modo de joy-
stick vamos descendiendo el
fragmento impactado. En oca-
siones conviene comprobar
cada uno de los gestos con
fluoroscopia, que puede si-
tuarse de forma perpendicular
al brazo o de forma tradicio-
nal, lo cual nos obliga a des-
colgar la mano para realizar la
comprobacion.

En algunos casos es nece-
sario introducir injerto espon-
joso a través del foco de fractu-
ra para mantener la reduccion
y evitar asi escalones articula-
res.

Una vez reducidos los frag-
mentos, se mantiene la reduc-
cion con agujas de Kirschner
de 0,8 0 1,0 (Figura 7). Algunas
veces, Unicamente podemos
mantener la reduccion ejer-
ciendo un tope, a modo de
consola, para evitar el hun-
dimiento del fragmento os-
teocondral. Dependiendo del
patron de la fractura y la pre-
ferencia del cirujano podemos
usar tornillos convencionales,
canulados, etc. (Figuras 8 y 9).

El periodo de inmovilizacion dependera del tipo y la
complejidad de la fractura, de la reduccion que hayamos
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obtenido y del método de fijacion utilizado, asi como de
la presencia de lesiones asociadas de tejidos blandos,
etc.

En caso de requerir un periodo mas o menos pro-
longado de inmovilizacion, generalmente lo haremos
en flexion de MCF para facilitar una posicion mas ten-
sa de los ligamentos colaterales y permitir asi una
mejor y mas temprana movilizacion.

Tras el manejo inicial con o sin inmovilizacion, juega
un papel fundamental el tratamiento rehabilitador.

Complicaciones

Afortunadamente, la artroscopia de pequenas articula-
ciones tiene pocas complicaciones. La mayoria de ellas
derivadas de una técnica quirargica poco depurada, que
puede ocasionar lesiones iatrogénicas.

Entre ellas, destacan el dafno sobre el cartilago articu-
lar, las lesiones tendinosas y nerviosas.

Para evitarlas, es necesario el uso de material especi-
fico, ademas de un periodo de aprendizaje importante y
un manejo del instrumental cuidadoso.

Con respecto a la lesion del cartilago articular, re-
comendamos el uso de trocar romo, asi como Optica de
1,9 mm o inferior. La insercion en la cavidad articular se
debe realizar con ayuda de un mosquito recto ejerciendo
una presion suave y la triangulacion intraarticular debe
ser con gestos delicados. Una posicion de agarre de lapiz
utilizando el tercer dedo como apoyo sobre la mano del
paciente suele ser un buen método para lograrlo.

Se han descrito complicaciones derivadas de la utili-
zacion de radiofrecuencia, como la condrolisis®, el dano
de la capsula articular, el tendon extensor suprayacente
0 incluso la piel®. También se han descrito lesiones del
tendon flexor por su proximidad con la capsula volar.

Para evitar estas complicaciones los autores que uti-
lizan radiofrecuencia defienden la utilizacion de un sis-
tema de irrigacion continuo de suero salino o Ringer, asi
como el uso de transmision intermitente de la senal de
radiofrecuencia. En nuestra experiencia, al realizar artros-
copia seca, evitamos también el uso del electrocauterio,
por lo que no hemos reportado lesiones derivadas de su
uso.

También se han descrito lesiones derivadas de la
realizacion de los portales. Aqui podemos ver lesiones
nerviosas de las ramas cutaneas sensitivas y lesiones
del aparato extensor. Limosuin y Corella® realizaron un
estudio anatomico sobre la seguridad de los portales ar-
troscopicos y concluyeron que el tercer dedo es el mas
seguro para la realizacion de los portales, mientras que
el lado ulnar del segundo dedo y el lado radial del cuarto
son los de mas alto riesgo de lesion nerviosa®.

Para evitar las lesiones nerviosas conviene realizar
incision Unicamente cutanea con bisturi y a continua-
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cion una penetracion roma con un mosquito recto, segin
nuestra preferencia.

Debido a la proximidad del tendon extensor con los
portales, es otra estructura susceptible a ser danada.
Para evitarlo, se debe tener cuidado al introducir los ins-
trumentos y realizar una sinovectomia controlada con vi-
sualizacion constante.

Conclusiones

Las fracturas intraarticulares de los dedos suponen una
indicacion clara para la realizacion de un procedimiento
artroscopico, el cual permite una reduccion anatémica y
ademas minimiza el riesgo de fibrosis articular, disminu-
yendo el tiempo de recuperacion y la capacidad funcional
de la articulacion.

Para evitar las complicaciones potenciales, es necesa-
rio el uso de material especifico, ademas de un periodo
de aprendizaje importante y un manejo del instrumental
cuidadoso.

El manejo postoperatorio dependera del tipo de frac-
tura, la reduccion obtenida, el método de osteosintesis
utilizado y las preferencias del cirujano.
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