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Osteosintesis minimamente invasiva con tornillos centromedulares
canulados para fracturas de metacarpianos

Romo-Rodriguez R,* Arroyo-Berezowsky C**

Centro Médico ABC

RESUMEN. Antecedentes: Las fracturas de los
metacarpianos comprenden de 18 a 44% de las
fracturas de la mano. La mayoria de las fractu-
ras simples de cuello y transversales diafisiarias
de metacarpianos pueden ser tratadas de mane-
ra conservadora con buenos resultados. Sin em-
bargo, en el caso de fracturas inestables no existe
un estandar de oro para la osteosintesis y ningin
método ha mostrado hasta la fecha superioridad
sobre los demas. Recientemente ha habido publi-
caciones sobre osteosintesis con tornillos canula-
dos centromedulares sin cabeza retrégrados con
buenos resultados funcionales en fracturas de
cuello y transversales diafisiarias de metacarpia-
nos. Material y métodos: Series de casos con se-
guimiento a corto plazo tratados con osteosintesis
retréograda con tornillos canulados sin cabeza en
nueve fracturas de cuello de quinto metacarpia-
no, una de cuello de cuarto metacarpiano y una
transversal diafisiaria de quinto metacarpiano.
Resultados: Todos los pacientes lograron consoli-
dacion radiografica y al mes de seguimiento te-
nian arcos de movimiento completos y realizaban
actividades habituales. Una paciente con mano
traumatica y fractura de quinto metacarpiano
presenté limitacion de arcos de movimiento. En
un caso con hueso osteoporético y conminucion
de cortical volar no logramos evitar la pérdi-

ABSTRACT. Metacarpal fractures comprise
18 to 44% of hand fractures. Fractures from
the second to the fifth metacarpals are 88%
of the metacarpal fractures and fractures of
the fifth metacarpals are the most common.
Fractures of the neck of the fifth metacarpal
are about 20% of all the hand fractures. Most
of these fractures can be treated conservatively
with good functional results. However, for those
neck and shaft unstable fractures that need
surgical treatment, there is no gold standard
for osteosynthesis. Recently, there have been
reports of minimally invasive osteosynthesis using
headless retrograde intramedullary cannulated
screws with good functional results. Material and
methods: We report our short term experience
treating nine fifth metacarpal neck fractures,
one fourth metacarpal neck fracture and a
transverse fifth metacarpal shaft fracture that
did not fulfill criteria for conservative treatment.
We treated them with minimally invasive
osteosynthesis using retrograde intramedullary
headless cannulated screws. Results: All patients
showed radiographic healing and had full range
of motion of the metacarpophalangeal joint at
one month follow up except for one patient who
suffered a dorsal mutilating hand injury along
with a fifth metacarpal neck fracture. One patient
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da de altura con tornillos, por lo que utilizamos
clavillos Kirschner. Conclusion: La osteosintesis
minimamente invasiva con tornillos canulados re-
trogrados sin cabeza es una buena opcion para el
tratamiento de fracturas transversales de diafisis
y de cuello de metacarpianos inestables porque es
minimamente invasiva y permite movilizacion y
regreso temprano a actividades habituales.

Palabras clave: Metacarpiano, tornillo retro-
grado centromedular, osteosintesis.

Introduccion

Las fracturas de los metacarpianos comprenden de 18 a
44% de las fracturas de la mano.' Las fracturas del segundo al
quinto metacarpiano corresponden a 88% del total de las frac-
turas de metacarpianos y las fracturas del quinto metacarpia-
no son las mas comunes.! Las fracturas del cuello del quinto
metacarpiano son causadas por trauma axial u oblicuo directo
y estan asociadas a peleas y consumo de alcohol.!>3 Estas
fracturas corresponden a 20% de las fracturas de la mano.**°

Las fracturas de los metacarpianos tienden a tener una
angulacion dorsal debido a las fuerzas ejercidas por los
flexores intrinsecos y extrinsecos en el fragmento distal.! Se
ha propuesto que el ligamento intermetacarpiano profundo
estabiliza los metacarpianos y evita acortamientos de mas
de 3-4 mm en el tercer y cuarto metacarpianos.'® Cada acor-
tamiento de 2 mm resultard en 7° de déficit de extension.
Debido a que las articulaciones metacarpofalangicas estan
hiperextendidas naturalmente 20°, un acortamiento de hasta
6 mm es tolerable.!* Eglseder detectd que las fracturas de
cuarto metacarpiano podrian tener un acortamiento espera-
do de hasta 3.1 mm y que los pacientes con acortamientos
de hasta 6.9 mm no tenian limitaciones funcionales.®

A la exploracion fisica puede observarse pérdida de la
forma del nudillo, rotacién del dedo y una prominencia 6sea
mas proximal en casos de angulacion.! La radiografia valora
mejor el acortamiento y la angulacion.'? Por lo regular se
solicitan radiografias AP, lateral y oblicua de la mano, aun-
que de Goes descubrid en un estudio clinico y cadavérico
que una radiografia oblicua con 30° de supinaciéon mostraba
mejor la angulacion real del metacarpiano.’

Los objetivos de tratamiento de las fracturas de los meta-
carpianos incluyen: reduccion anatémica, obtencion de ade-
cuada estabilidad y permitir arcos de pronto movimiento.’
Sin embargo, se ha demostrado que las fracturas de la diafi-
sis y del cuello de los metacarpianos no siempre requieren
reduccion anatémica ni fijacion rigida.’

La mayoria de las fracturas de quinto metacarpiano han
obtenido buenos resultados con tratamiento conservador, ya
que tienen buena tolerancia al acortamiento y a la angula-
cion en la didfisis y en el cuello. La deformidad no tolerada
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had osteoporotic bone and we could not control
height loss with screws, so we had to use k-wires.
Conclusion: Minimally invasive osteosynthesis
with cannulated headless retrograde screws
is a good option to treat neck and transverse
diaphyseal fractures of the metacarpals. It confers
a stable construct that allows early range of motion
and return to activities.

Key words: Metacarpal, retrograde
centromedullary screw, osteosynthesis.

es la rotacion, ya que se exacerba en flexion y lleva a tijere-
teo de los dedos, lo que limita la prension.!

Se ha reportado tratamiento conservador con angulacio-
nes de 30 a 70° del cuello del quinto metacarpiano.®® Ha
habido buenos resultados con inmovilizacion rigida o suave
(buddy taping), incluso sin inmovilizacion.**3¢7 No se ha
evidenciado ninguna correlacion entre la angulacion inicial,
la angulacion residual hasta 45° y los resultados funcionales
de los pacientes.!810

En una revision sistematica de la Asociacion Americana
de la Cirugia de la Mano se tomaron como indicaciones qui-
rurgicas para fracturas de metacarpianos: acortamiento de
> 6 mm, angulacion residual de > 30 a 40° del cuello de los
dedos anular o menique, rotacion, fracturas segmentarias,
fracturas inestables y fracturas intraarticulares de la cabeza
del metacarpiano con un escalon articular de > 1 mm o >
25% de la superficie articular.'

Las opciones para tratamiento quirurgico de fracturas de
metacarpianos son: enclavamiento percutaneo con clavillos
Kirschner, enclavamiento centromedular anterégrado con
clavillos Kirschner, enclavamiento centromedular retrogra-
do con clavillos Kirschner y reduccion abierta y fijacion
interna con tornillos y/o placas.” Recientemente se han des-
crito técnicas de fijacion centromedular con tornillos sin ca-
beza en fracturas de cuello y diafisis de metacarpianos con
buenos resultados hasta el momento. 121314

El objetivo de este trabajo descriptivo es reportar la ex-
periencia a corto plazo con osteosintesis retrograda con tor-
nillos canulados sin cabeza en fracturas de metacarpianos.

Material y métodos

Criterios de inclusion: se incluyeron pacientes que pre-
sentaran fracturas oblicuas o transversales subcapitales o de
cuello y aquéllos con fracturas transversales de diafisis del
metacarpiano. So6lo se incluyeron pacientes con madurez
esquelética y que presentaran una o mas de las siguientes
caracteristicas: angulacion de mas de 40°, acortamiento, ro-
tacion y rechazo del paciente a tratamiento conservador.

Material: en esta serie se utilizaron tornillos ExtremiFix™
canulados sin cabeza de OsteoMed. Existen tornillos 2.0 mm,
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2.4 mm, 3.0 mm y 4.0 mm. Se usaron tornillos de 3.0 y 4.0
mm centromedulares y 2.4 0 2.0 mm como tornillos oblicuos.

Técnica quirdrgica: inicialmente se aplico la técnica
quirtrgica descrita por Francisco Del Pifial y conforme rea-
lizamos osteosintesis, hicimos algunas modificaciones para
resolver problemas transquirurgicos que mencionaremos a
continuacion.

Se coloca al paciente en dectbito supino y se utiliza una
mesa de mano radiolticida. Inicialmente no se empleaba is-
quemia, pero se implementoé en los tltimos casos, logrando
una mejor visualizacion. Bajo control fluoroscopico se reali-
za reduccion cerrada usando la maniobra de Jahss. Una vez
que se obtiene una adecuada reduccion, se flexiona la articu-
lacion metacarpofalangica a 90° o mas y se hace una incision
transversal de 5 mm a 1 cm sobre la articulacion. Se separa el
tendon extensor o se incide de manera longitudinal. Posterior-
mente se incide la capsula articular. Bajo control fluoroscopi-
co se introduce una guia centromedular de 0.35” a través del
borde dorsal de la cabeza del metacarpiano para deslizarla en
el eje longitudinal de este tltimo. Al comprobar la posicion
por fluoroscopia, se mide la longitud del tornillo. Se broca la
cabeza del metacarpiano hasta acceder al canal del mismo. A
continuacion se introduce el tornillo canulado con rosca par-
cial hasta el istmo proximal del metacarpiano (Figuras 1y 2).

En los casos en los que habia conminucidn, se utilizaron
dos tornillos: el centromedular y uno oblicuo mas pequeiio
y mas corto anclado a la cortical radial para evitar acorta-
miento del metacarpiano por la compresion.

En el primer caso con doble tornillo se colocé el tornillo
centromedular y después el oblicuo, con lo que se perdid
ligera altura de la cabeza del metacarpiano. En los casos res-
tantes, se coloco la guia centromedular, posteriormente la

Figura 1. A. Radiografias AP y B. Oblicua de mano derecha.
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guia oblicua, luego el tornillo centromedular y finalmente el
tornillo oblicuo. Se observo que habia menos hundimiento
si antes de hundir todo el tornillo centromedular se colocaba
el tornillo oblicuo.

Al terminar de colocar los tornillos, se comprueba su po-
sicion con fluoroscopia y se verifica la cabeza del metacar-
piano para asegurarse de que el tornillo completo esté bajo
el cartilago. Se repara la capsula, se afronta nuevamente el
tendon extensor y se sutura la piel.

Todos los pacientes fueron inmovilizados durante una se-
mana con una férula antebraquipalmar en posicion intrinse-
ca plus. Una semana después se retiraron suturas, en caso de
considerarlo necesario, se retiraban dos semanas después. A
la semana se retiraba la férula. Si no habia conminucion pre-
quirurgica, se permitia el regreso a actividades habituales
sin carga. Si habia conminucion, se sindactilizaban el cuarto
y quinto metacarpiano durante otra semana como protec-
cion (Figura 3). Un mes después de la cirugia se tomaron
radiografias de control para valorar consolidacion.

Resultados

Se trataron 10 pacientes de Octubre de 2015 a Octubre
de 2016 con once fracturas de metacarpianos: nueve frac-
turas de cuello de quinto metacarpiano, una de cuello de
cuarto metacarpiano y una de diafisis de quinto metacarpia-
no. El promedio de edad de los pacientes fue de 30 afios.
Ocho pacientes se fracturaron con una contusion directa y
carga axial durante un golpe. Una paciente sufrié fractura
del quinto metacarpiano durante un accidente automovilis-

Figura 2. Proceso transquirargico. A. Sitio de incision marcado. B. Cabeza
de quinto metacarpiano expuesta con guia centromedular.
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tico. Esta paciente, ademas de la fractura sufrié una lesion
mutilante dorsal de la mano derecha, por lo que se realizd
reconstruccion de tejidos blandos junto con la osteosintesis.
La ultima paciente se fractur6 al sufrir caida de una escale-
ra. Todos los pacientes presentaban angulaciones del cuello
de mas de 40° y cinco tenian conminucion de la cortical vo-
lar. Nueve pacientes sufrieron fractura en la mano derecha
dominante, una en mano izquierda no dominante y todos
tenian madurez esquelética.

Todos los pacientes que cumplieron los criterios para tra-
tamiento quirtirgico fueron tratados con la técnica quirtirgi-
ca descrita previamente. En cuatro casos se utilizaron dos
tornillos. En otro caso, inicialmente se habian colocado dos
tornillos, pero se observo rotacion de la cabeza del meta-
carpiano, por lo que se decidi6 retirar el tornillo oblicuo. Se
realizaron tres reducciones abiertas: en dos de los casos con
conminucion de la cortical volar y en la paciente con lesion
mutilante dorsal de la mano (Tabla 1).

En la paciente con fractura por caida en mano izquierda
se detectd conminucion de la cabeza del metacarpiano, de la

cortical volar y mala calidad 6sea. Se intentd colocar el tor-
nillo centromedular y otro transversal, pero no fue posible
controlar la pérdida de altura, por lo que se decidio retirar
los tornillos y realizar osteosintesis con clavillos Kirschner.

Se dio seguimiento a la mayoria de los pacientes por lo
menos durante cuatro semanas hasta tomar radiografias de
control. Todos lograron arcos de movimiento completos ex-
cepto la paciente en la que se realiz6 reconstruccion de teji-
dos blandos de la mano, quien present6 flexion de 20° y ex-
tension de 0° de la articulacion metacarpofalangica (Figura
4). Se obtuvo evidencia de consolidacion en la consulta de
seguimiento de un mes en todos los pacientes. La mayoria
de los pacientes no acudieron a mas consultas de seguimien-
to después de la consulta de un mes.

Discusion

Las fracturas de los metacarpianos, en particular el quin-
to, son relativamente comunes. Sin embargo, existe debate
sobre el grado de angulacion y acortamiento tolerados sin

Figura 3.

Fotografias clinicas una semana des-
pués de la cirugia.

Paciente Tipo de reduccién Numero de tornillos
1 Cerrada 1
2 Cerrada 1
3 Cerrada 1
4 Cerrada 2
5 Cerrada 2
6 Cerrada 1
7 Abierta 2
8 Cerrada 1
9 Cerrada 1
10 Abierta 1
11 Abierta 0

Tamaiio de tornillo centro medular (mm)

Tamaiio de tornillo oblicuo (mm)

3.0x 30 —
4.0 x 36 —
3.0x26 —
3.0x32 2.0x27
4.0x 34 20x 12
3.0x 36 —
3.0x 40 20x 12
4.0x 32 —
4.0x44 -
3.0x 34 —
Clavillo Kirschner 0.62” Clavillo Kirschner 0.62”

Se describe el niimero y tamaiio de los tornillos o clavillos utilizados, asi como el tipo de reduccién utilizada.
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comprometer la funcion de la mano y sobre el tratamiento
ideal para este tipo de fracturas. Se han tratado fracturas de
manera conservadora con angulacion dorsal de hasta 70°.°

Sahu y cols. llevaron a cabo una encuesta a cirujanos de
miembro toracico para investigar las tendencias en el trata-
miento de fracturas de quinto metacarpiano y descubrieron
que las principales indicaciones para tratamiento quirdrgi-
co eran: deformidad rotacional (84%), fractura expuesta
(70.5%), fractura intraarticular (43.6%), fractura de 4° me-
tacarpiano asociada (26.3%) y angulacion volar. También
observaron que los cirujanos eran mas propensos a tolerar
angulaciones del cuello (40-60°) que de la diafisis (20-40°).°

Existen multiples reportes y técnicas de reduccion y fija-
cién con clavillos Kirschner con buenos resultados funcio-
nales y estéticos.!*!51617:181920 Tradicionalmente se efectuaba
fijacion retrograda a través de la articulacion metacarpofa-
langica; sin embargo, se asociaba a rigidez de la articula-
cion y a lesion del aparato extensor y ligamentos colate-
rales durante la insercion.'* Existe una técnica de fijacion
anterograda con clavillos Kirschner que ha reportado corto
tiempo operatorio, bajo costo, movilizacion temprana, pron-
to regreso a actividades laborales al no bloquear la articula-
cion metacarpofalangica y dar buenos resultados funciona-
1es.14,15,17,18,21

La fijacion interna con placas esta indicada en situacio-
nes en las que no es posible mantener la reduccion anatémi-
ca o estabilizacion con técnicas menos invasivas. Este tipo
de fijacion confiere mayor estabilidad y por lo tanto arcos de
movimiento mas tempranos.” Los reportes iniciales de os-
teosintesis con placas registraron una tasa de retiro de hasta
75%. Los reportes con placas de bajo perfil han demostrado
pronto regreso a actividades previas a la fractura en 93% de
los casos, con solo 10% de complicaciones.’

Kollitz y cols. no encontraron diferencias entre fijaciones
con enclavado centromedular, reduccion abierta o fijacion
interna con placas. Sin embargo, describieron de 32 a 36%
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Figura 4.

Fotografias clinicas a un mes de la
cirugia.

de complicaciones con fijacion con placas. La complicacion
mas comun fue rigidez (76%), seguida de déficit de exten-
sién (6.3%). Otras complicaciones mas serias fueron no
union, infeccion y rotura de tendon extensor (1.6%).!

Facca y cols. observaron que los pacientes tratados con
placa tenian peores arcos de movimiento que quienes fue-
ron tratados con clavillos Kirschner. Concluyeron que los
malos resultados y altos costos de las placas no justifican su
uso para el tratamiento de fracturas desplazadas de quinto
metacarpiano.?

En una revision sistematica y metaanalisis, Yammime y
Harvey compararon los resultados entre la fijacion antero-
grada centromedular, la osteosintesis con placas y la fijacion
percutanea con clavillos en fracturas metacarpianas. Obser-
varon mejores resultados y menores complicaciones en pa-
cientes tratados con enclavamiento anterégrado. No encon-
traron diferencias funcionales con la escala de DASH rapida
entre los diferentes tipos de osteosintesis. Concluyeron que
son necesarios estudios mas amplios que registren mejor los
desenlaces para comparar adecuadamente los resultados.”

En 2010 Boulton publicé un reporte de caso de fractura
subcapital de quinto metacarpiano tratada con un tornillo
canulado centromedular. Refiri6é una temprana rehabilita-
cion sin inmovilizacion postquirargica, consolidacion a las
12 semanas, extension completa y flexion de 80°.'?

Del Pifal y cols. describieron una serie de 48 casos de
osteosintesis con tornillos centromedulares para el trata-
miento de fracturas de metacarpianos. Observaron una evo-
lucion de las indicaciones y de la técnica quirtrgica a lo lar-
go del tiempo. Utilizaron los tornillos 4.0 mm para el quinto
metacarpiano. Para evitar el colapso y pérdida de altura de
los metacarpianos en fracturas conminutas al introducir el
tornillo de compresion, colocaron un segundo tornillo obli-
cuo centromedular para formar un constructo triangular. A
esta configuracion le llamaron puntal en Y. Refirieron que
sus pacientes no fueron inmovilizados en el periodo post-
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quirtrgico inmediato. Todas las fracturas consolidaron y sus
pacientes presentaron arcos de movimiento completos.'?

Consideraron un fracaso cualquier angulacion de la ca-
beza o acortamiento del metacarpiano de mas de 6 mm. Re-
portaron malos resultados en uno de cada seis pacientes tra-
tados, aunque no especificaron si correspondian a fracturas
de falanges o a metacarpianos.'* También realizaron tomo-
grafias de control y observaron que el area articular afectada
por tornillos de 2.5 mm era de 13 a 18% de la cabeza del
metacarpiano y de 19 a 25% para los de 3.0 mm. Con el
estudio tomografico concluyeron que la superficie articular
afectada es pequeia y que el punto de entrada se encuentra
muy dorsal y lejos de la superficie de carga.'

Ten Berg y cols. también hicieron un estudio tomografico
en 3D en pacientes tratados con tornillos centromedulares
en metacarpianos para evaluar el area articular y subcon-
dral ocupada por el tornillo. Midieron la superficie articular
de la cabeza del metacarpiano, el volumen subcondral y los
arcos de movimiento en los planos sagital y coronal para
analizar el centro y el borde de la superficie articular de la
falange proximal que hacia contacto con el area de entrada
del tornillo en la cabeza del metacarpiano.* Descubrieron
que esta area que hacia contacto con la base de la falange
proximal en posicion neutra era de 93 mm?, en el plano co-
ronal a 45° de flexion era 129 mm? y a 120° en el plano
sagital era de 235 mm?. La superficie articular de la cabeza
del metacarpiano utilizada por el sitio de entrada del tornillo
fue de 12% en posicion neutra, 8% en 45°y 4% en 120°. De-
tectaron que el volumen subcondral ocupado por el tornillo
apenas era de 4-5% de la cabeza del metacarpiano. También
observaron que con hiperextension de la falange proximal,
el centro de la falange no tuvo contacto con el sitio de en-
trada del tornillo en 87% de los casos. En el plano coronal,
el centro de la falange nunca tuvo contacto con el sitio de
entrada de la cabeza del metacarpiano.”

Ruchelsman y cols. revisaron 20 pacientes con fracturas
subcapitales y diafisiarias estables de metacarpianos tra-
tadas con tornillos centromedulares. Reportaron arcos de
movimiento adecuados en todos sus pacientes y fuerza de
prension similar a la mano contralateral. Todos sus pacien-
tes lograron consolidacion radiografica a las seis semanas.!!

Doarn describi6 una serie de nueve fracturas de metacar-
pianos, siete de cuello y dos de diafisis tratados con tornillos
centromedulares canulados. Refirié buenos resultados fun-
cionales y radiograficos en todos sus pacientes.?

No existe un estandar de oro para el tratamiento qui-
rurgico de las fracturas de quinto metacarpiano. La os-
teosintesis con clavillos Kirschner retrogrados no permite
un pronto regreso a actividades habituales y se asocia a la
rigidez de la articulacién metacarpofalangica. La osteosin-
tesis con placas ha mostrado consistentemente los peores
resultados de todas las opciones de osteosintesis, asi como
altas tasas de complicaciones. Los clavillos anterégrados
obtienen mejores resultados funcionales tempranos, pero
al atravesar la piel tienen mas riesgo de infeccion, aun-
que no se han registrado mayores tasas de infecciéon. Aun
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cuando la técnica de osteosintesis con tornillos centrome-
dulares es relativamente nueva, los reportes han mostrado
buenos resultados hasta el momento.

Del Pifial, Ruchelsman, Calder y Boulton han presentado
casos de osteosintesis de metacarpianos e incluso falanges
que utilizan tornillos centromedulares canulados sin cabeza
en los que no describen necesidad de inmovilizacidon pos-
tquirtrgica. Todos reportan pronta recuperacion de arcos de
movimiento completos y consolidacidon en todos los casos
sin angulacion residual ni acortamiento de los metacarpia-
nos con este tratamiento.

Existe debate en la literatura sobre el tipo de estabilidad
que confiere este método de osteosintesis. Del Pifial y cols.
refieren que encontraron evidencia de consolidacion prima-
ria en algunos de sus controles radiograficos, pero en otros
hallaron evidencia de consolidacion secundaria.'?

Una desventaja de nuestra serie de casos es que no se
dio seguimiento a largo plazo, ya que la mayoria de los pa-
cientes no volvieron a acudir a consulta después de observar
consolidacion en controles radiograficos y presentar arcos
de movimiento completos. En los casos con conminucion de
la cortical volar, atin es necesario mejorar la técnica y defi-
nir el orden de los tornillos oblicuos y centromedulares para
evitar la rotacion de la cabeza y acortamiento del metacar-
piano. Se sugiere que en caso de una gran conminucion es
mejor realizar la reduccion abierta y fijacion interna con los
tornillos que intentar reduccion cerrada y dafiar la cabeza
del metacarpiano con multiples sitios de entrada con la guia
o en su defecto, con los tornillos. Una desventaja de este
método de osteosintesis es su costo mas elevado comparado
con la osteosintesis con clavillos Kirschner.

Se requieren estudios mas amplios con seguimiento a
largo plazo con escalas funcionales que comparen otros sis-
temas de osteosintesis y cuantifiquen la fuerza de prension
para demostrar la superioridad de esta técnica sobre otras
técnicas de osteosintesis para fracturas de metacarpianos.
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