Rev Asoc Argent Ortop Traumatol
Afo 74, pp 242-248

Fracturas diafisarias de los metacarpianos

Tratamiento con tornillos interfragmentarios
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RESUMEN

Introduccion: El objetivo de este trabajo es evaluar los
resultados funcionales y radioldgicos de una serie conti-
nua de pacientes con fracturas diafisarias de los metacar-
pianos, tratadas con tornillos interfragmentarios.
Materiales y métodos: Se incluyeron para este estudio
pacientes mayores de 18 afios con fracturas diafisarias
oblicuas largas o espiroideas, tratados con tornillos inter-
fragmentarios que comenzaron la rehabilitacién dentro
de las 2 semanas posoperatorias. Clinicamente se evalué
la movilidad metacarpofaldngica e interfaldngica proxi-
mal, la distancia palma-pulpejo y la presencia de con-
solidacién viciosa. La fuerza de pufio se evalud con
dinamémetro. La evaluacién subjetiva funcional de los
resultados se realizé con el cuestionario DASH. Radio-
l6gicamente se midi6 la restitucién de la longitud del
metacarpiano. Se analizaron los resultados utilizando la
prueba de la ¢ de Student.

Resultados: Once pacientes fueron evaluados con un
seguimiento promedio de 28 meses. En todos los casos
las fracturas consolidaron. De todos los parametros clini-
cos evaluados, sélo la extensién metacarpofaldngica mos-
tré una disminucioén significativa. El promedio del DASH
fue de 2 puntos. En un caso hubo una falla pérdida de
reduccion posoperatoria.

Conclusiones: El uso de tornillos interfragmentarios
para el tratamiento de este patrén de fractura brinda exce-
lentes resultados funcionales con un indice bajo de com-
plicaciones.
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METACARPAL SHAFT FRACTURES. TREATMENT WITH
INTERFRAGMENTARY SCREWS

ABSTRACT

Background: The purpose of this study is to evaluate the
functional and radiological results of a continuous series
of patients with metacarpal fractures treated with inter-
fragmentary screws.

Methods: We included patients older than 18, with obli-
que and spiroid diaphyseal fractures treated with inter-
fragmentary screws, who started rehabilitation 2 weeks
after surgery. Metacarpo-phalangeal and inter-phalangeal
range of motion, palm-fingertip distance and rotational
mal-union were clinically evaluated. Grip strenght was
measured with a dynamometer. Functional results were
evaluated with the DASH questionnaire. Radiological
evaluation included metacarpal length restitution. Results
were analyzed with the Student # test.

Results: Eleven patients were evaluated after 28 months
follow-up of. All fractures healed. Of all clinical parame-
ters evaluated, only metacarpo-phalangeal extension sho-
wed a significant decrease. DASH questionnaire avera-
ged 2 points. In one case there was a loss of reduction in
the post-op.

Conclusions: Interfragmentary screws yield excellent
results in the treatment of this type of fractures, with low
complication rate.

KeEy worbps: Interfragmentary screws. Metacarpal
fractures. Rigid ostheosynthesis. Hand fractures.
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La mayorfa de las fracturas diafisarias cerradas de los
metacarpianos son pasibles de tratamiento incruento con
reduccién e inmovilizacién enyesada. Sin embargo, en
los casos que presentan acortamiento y rotacion, el trata-
miento indicado es la reduccién abierta y fijacién inter-
na.814

Los métodos de fijacion descritos han sido: las clavijas,
percutdneas o endomedulares; el cerclaje con alambre;
las placas con tornillos; los tornillos interfragmentarios y
los fijadores externos. No obstante, se debe adecuar el
método de osteosintesis al tipo de fractura y de lesiones
asociadas.>”%-14

Generalmente, las fracturas transversas y oblicuas cor-
tas pueden ser tratadas con enclavijado percutdneo, pla-
cas con tornillos y fijadores externos en casos de lesiones
graves de las partes blandas. En los casos de pérdida de
sustancia se recomiendan placas con tornillos o fijadores
externos para evitar el acortamiento y la consiguiente
consolidacién viciosa. Para las fracturas espiroideas y
oblicuas largas se recomiendan métodos como cerclaje
con alambre extradseo o transéseo y tornillos interfrag-
mentarios. Estos ultimos, tedricamente, proporcionan
mayor estabilidad, permiten la movilizacién temprana y
evitan la rigidez articular y la pérdida de reduccién
secundaria.

El objetivo de este trabajo es evaluar los resultados fun-
cionales y radiolégicos de una serie continua de pacien-
tes con fracturas oblicuas largas y espiroideas diafisarias
de los metacarpianos, tratadas con tornillos interfragmen-
tarios.

Materiales y métodos

Entre mayo de 2001 y mayo de 2008 se trataron quirtirgica-
mente en el servicio 126 fracturas de metacarpianos. En este
mismo periodo, 15 fueron fracturas diafisarias oblicuas largas o
espiroideas a las cuales se les realizé osteosintesis con tornillos
interfragmentarios.

Los criterios de inclusion para este estudio fueron: pacientes
mayores de 18 afos, fracturas diafisarias oblicuas largas (defi-
nidas como aquellas cuya longitud supera el doble del ancho de
la didfisis) o espiroideas, tratamiento con tornillos interfrag-
mentarios y comienzo de la rehabilitacion dentro de las 2 sema-
nas posoperatorias. Se excluyeron: pacientes de aseguradoras
de trabajo y fracturas con mds de dos fragmentos.

Técnica quirtirgica

A través de un abordaje dorsal, longitudinal, paralelo al meta-
carpiano afectado, se realizé la desinsercién de los musculos
inter6seos y la seccion y legrado del periostio. Se efectud la
reduccién de la fractura y se la mantuvo mediante Daviers. Se
realiz6 el orificio con mechas de didmetro mayor en la primera
cortical para lograr la compresion de la fractura mediante la téc-
nica de la AO de tornillo tirafondo. La osteosintesis se realizé
con tornillos de 1,5 a 2,4 mm de diametro. Por tltimo, se rein-
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sertaron los musculos interdseos permitiendo la cobertura del
implante (Fig. 1A, By C).

Figura 1 A. Radiografias preoperatorias que muestran una
fractura espiroidea del cuarto metacarpiano. B. Izquierda:
Abordaje dorsal con desinsercién de musculos interdseos
y fijacion de la fractura con tornillo interfragmentario.
Derecha: reinsercién de musculos interéseos y cobertura
de la osteosintesis previa a la sutura de la junctura tendinae.
C. Radiografias posoperatorias donde se observa la restitucién
de la longitud y de la alineacion del metacarpiano.
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Se inmovilizé con valva de yeso en intrinseco plus por dos
semanas y se comenz6 con rehabilitacion mediante movilidad
activa, pasiva y pasiva asistida. Se contraindicaron las activida-
des deportivas y las tareas de fuerza hasta la 12.* semana poso-
peratoria.

Evaluacion posoperatoria

Clinicamente se midié con goniémetro la flexién y extension
activa y pasiva metacarpofaldngica (MF) e interfaldngica proxi-
mal (IFP) y se las comparé con el lado sano contralateral. Se
midié también la distancia palma-pulpejo y se evalu6 la presen-
cia clinica de rotacién. La fuerza de pufio se midi6 con dina-
moémetro JAMAR y se expresé en kilogramos.

La evaluacién subjetiva funcional de los resultados se llevé a
cabo por medio del cuestionario DASH (que otorga valores en
una escala de 0 a 100, siendo O el mejor resultado). En la eva-
luacion radiolégica se midieron las radiografias iniciales para
valorar los acortamientos, la restitucion de la longitud del meta-
carpiano se midi6 en las radiografias posoperatorias inmediatas
y finalmente, para evidenciar pérdidas de reduccidn, se midie-
ron las radiografias del dltimo seguimiento. Se compard, tam-
bién, la longitud final con el metacarpiano sano contralateral.

Tabla 1. Caracteristicas demograficas
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Las diferencias entre los pardmetros preoperatorios y posopera-
torios, y entre este dltimo y los contralaterales se compararon
con la prueba de la r de Student tomando como significativo un
valor < 0,05.

Resultados

Catorce pacientes cumplieron los criterios de inclusién
del estudio. De estos, 2 se perdieron en el seguimiento y
uno se negd telefénicamente a concurrir a la evaluacién
por encontrarse conforme con el resultado funcional.

La serie qued6 entonces constituida por 11 pacientes, 8
varones y 3 mujeres, con fracturas diafisarias oblicuas
largas o espiroideas de los metacarpianos. Los pacientes,
con una edad promedio de 35,5 afios (rango 19 a 72
afios), fueron evaluados con un seguimiento promedio de
28,5 meses (rango 3 a 84 meses). La causa de la fractura
fue en 4 casos traumatismo deportivo, en 3 casos acci-
dente automovilistico, en 3 casos caidas desde la propia
altura y en 1 caso por pelea. En 6 pacientes las fracturas
fueron espiroideas y en 5 casos, oblicuas largas (Tabla 1).

N°| Sexo | Edad | Mano Mano Ocupacion Causa Meta- Tipo de Tornillos | Inmovi- | Seguimiento
lesionada | habil de fractura | carpiano | fractura lizacién (meses)
1| M| 46 Derecha | Derecha Contador Accidente 3° Espiroidea 2 Valva 14
en moto 3 sem
2| M | 27 Derecha | Derecha | Ingeniero Futbol 4° Espiroidea 2 Valva 13
civil 4 sem
3 F 72 | Izquierda | Derecha Farma- Caida de 5° Oblicua 4 Vendaje 84
céutica su altura
4 | M 19 | Izquierda | Derecha | Estudiante Rugby 3° Espiroidea 3 Férula 9
4 sem
S| M| 21 Derecha | Derecha | Estudiante Rugby 2° Oblicua 2 Valva 6
2 sem
6| M | 27 Derecha | Derecha | Comerciante | Traumatismo 5° Espiroidea 3 39
por pelea
7 F 33 | Izquierda | Derecha Médica Accidente 4° Espiroidea 4 Valva 36
de auto 3 sem
8 F 34 | Izquierda |(Izquierda | Tec.sup. | Traumatismo 5° Espiroidea 2 Férula 70
gastronomia de Zimme
9| M 19 Derecha | Derecha | Desocupado | Accidente 3° Oblicua 4 Valva 4
de auto 2 sem
10| M | 48 | Izquierda | Derecha Abogado Caida 4° Oblicua 2 Valva 3
de altura 4 sem
11| M | 4 Derecha | Derecha | Ingeniero Rugby 5° Oblicua 3 Valva 36
mecanico 2 sem

M: masculino; F: femenino; sem: semanas.
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Tanto la extensién activa como la pasiva MF de la
mano afectada tuvieron una disminucién estadisticamen-
te significativa con respecto a la mano sana, no asf la fle-
xi6n MF, ni la flexién y extensioén IFP (Tablas 2 y 3) (Fig.
2). La fuerza de pufio no tuvo diferencia entre ambas
manos (p > 0,05).

El promedio final del cuestionario DASH fue de 1,83
(rango 0 a 6,6). Todos los pacientes se reintegraron a sus
actividades laborales entre las 4 y las 12 semanas desde
la operacion.

Con respecto a la evaluacién radioldgica, se observé un
acortamiento preoperatorio significativo en comparacién
con el lado sano contralateral (p < 0,05). La reduccion
obtenida en el posoperatorio inmediato permitié corregir
esa diferencia que se mantuvo hasta la evaluacion final (p
> 0,05) (Tabla 4).

Tres pacientes presentaron complicaciones (Fig. 3).
Una paciente sufri6 pérdida de reduccion a los 10 dias de
la operacidn, por lo que se le colocé un yeso hasta la con-

Tabla 2. Movilidad metacarpofalangica
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solidacién, con un acortamiento del metacarpiano de 3
mm con respecto al lado sano. Otra paciente present6 una
consolidacién viciosa leve en rotaciéon que la limit6 s6lo
en la practica amateur de piano. Por ultimo, un paciente
presentd una cicatriz queloide. En ningtin caso fue nece-
saria la extraccién del material de osteosintesis ni se
observé tenosinovitis del aparato extensor al final del
seguimiento. Ningtn paciente sufri6 sindrome de dolor
regional complejo de tipo 1.

Discusion

Las fracturas de la mano pueden complicarse con
deformidad por falta de tratamiento, rigidez por sobretra-
tamiento o deformidad y rigidez por un mal tratamiento.°

Para el tratamiento de las fracturas diafisarias oblicuas
largas y espiroideas de los metacarpianos se han plantea-
do bdsicamente técnicas de cerclaje con alambre, tanto

Extension MF activa Extension MF pasiva Flexiéon MF activa Flexiéon MF pasiva
Lesionado Sano Lesionado Sano Lesionado Sano Lesionado Sano
Promedio -24,6° -34,4° -36° -49,4° 90,3° 93,5° 97,5° 102,1°
Valor p 0,04 0,03 0,09 0,08

MEF: metacarpofaldngica.

Tabla 3. Movilidad interfalangica proximal

Extension IFP activa Extension IFP pasiva Flexion IFP activa Flexion IFP pasiva
Lesionado Sano Lesionado Sano Lesionado Sano Lesionado Sano
Promedio -5° -8,2° -6,2° -10,6° 104,5° 104,9° 110° 111,7°
Valor p 0,06 0,77 0,08 0,30
IFP: interfaldngica proximal.
Tabla 4. Mediciones radioldgicas
Metacarpiano Metacarpiano Metacarpiano Metacarpiano
Preop Posop inmediato Posop alejado sano
(mm) (mm) (mm) (mm)
Promedio 58,8 62,6 61,3 62,1
Valor p 0,001 0,11 0,15

Preop: preoperatorio; Posop: posoperatorio.
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Figura 2. Resultados funcionales a las 12 semanas de seguimiento posoperatorio.

intradseo como extradseo, con fresado de la cortical o sin
él para evitar el acortamiento éseo y la migracién del
alambre o la osteosintesis con tornillos interfragmenta-
rios.>!?

La utilizacién de placas con tornillos es un tratamiento
posible, ya que otorgan gran estabilidad, pero es dificil
conseguir una disposiciéon adecuada del sistema en las
fracturas espiroideas y oblicuas largas y se debe realizar
una gran desperiostizacién con una dificil cobertura del
implante y la frecuente necesidad de retirarlo.” Sin
importar la técnica utilizada, el objetivo es conseguir una
fijacion estable que permita una movilizaciéon temprana
para evitar complicaciones como adherencias tendinosas
y la necesidad de procedimientos secundarios (tenélisis o
artrélisis).!?

La sutura o cerclaje con alambre ha sido desacreditada
por presentar una resistencia limitada con posibilidad de
rotura o aflojamiento, con la consiguiente pérdida de
reduccién. Sin embargo, Al-Qattan y cols. han presenta-
do recientemente una serie de 19 pacientes tratados con
cerclaje con alambre y resultados satisfactorios, tanto en
la flexién como la extensién MF e IF proximal y distal.?
Aunque estos autores no informan sobre pérdida de la
reduccion obtenida con esta fijacién, tampoco ofrecen
datos con respecto al acortamiento inicial ni a la restitu-
cion de la longitud posoperatoria de los metacarpianos.
Por otro lado, concluyen que esta técnica de cerclaje es
simple y segura; sin embargo, recomiendan la fijacién
con cerclaje intradseo en las fracturas que alcanzan el ter-
cio proximal o distal de la diafisis para evitar la migra-
cién del alambre.

La utilizacién de tornillos interfragmentarios ha sido
propuesta por sus ventajas biomecdanicas, como la mayor
estabilidad y resistencia del montaje, lo que cumple con
el objetivo de tratamiento de estas fracturas permitiendo
una movilizacién controlada temprana.®!>!% Sin embar-
g0, en los casos en que existe pérdida del capital 6seo o
conminucion, la técnica de tornillo compresivo genera
distorsiéon de la anatomia y deformidad rotacional en
estas fracturas.'*

Para la fijacion de fracturas oblicuas largas y espiroi-
deas, la técnica comunmente utilizada ha sido el tornillo
tirafondo mediante la realizacién de un orificio de mayor
didmetro en la primera cortical.>*!# Por el contrario,
Roth y cols. presentaron una serie de pacientes con frac-
turas de falanges y metacarpianos en la que utilizaron la
fijacion bicortical del tornillo y concluyeron que esta fija-
cién provee una adecuada estabilidad a la fractura.'?
Aunque estos autores informan sobre excelentes resulta-
dos en 36 pacientes con 37 fracturas, sélo 4 de estas
correspondian a fracturas de metacarpianos.

Los resultados de nuestra serie son comparables en
cuanto a la consolidacién y la funcién final; sin embargo,
es dificil realizar una comparacién objetiva con las series
publicadas en la bibliografia anglosajona y francesa debi-
do principalmente a que los informes de la fijacién inter-
na de las fracturas de la mano incluyen no sélo los meta-
carpianos, sino también falanges con distintos patrones
de fracturas y diferentes métodos de tratamiento.'*!112

La principal limitacién de este estudio es el nimero de
pacientes incluidos. Sin embargo, y a diferencia de lo
informado en la bibliografia, esta serie presenta una
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Figura 3. Complicaciones: pérdida de reduccién del quinto metacarpiano, consolidacion viciosa en rotacion del quinto
metacarpiano y cicatriz queloide en el dorso del segundo metacarpiano.

poblacién homogénea en cuanto al tipo de lesidn inicial y
al tratamiento realizado. No hemos encontrado en la lite-
ratura especializada datos de los resultados del tratamien-
to con tornillos tirafondo sélo en los metacarpianos en
este patrén de lesion.

Siempre se consideré aceptable un acortamiento de
hasta 10 mm, a pesar de que anatémicamente los liga-
mentos intermetacarpianos indemnes no permitirian
acortamientos mayores de 5 mm.>!? Segiin Strauch y
cols., por cada 2 mm de acortamiento del metacarpiano se
pierden unos 7° en la extensién metacarpofalangica.'?

Por otro lado, Meunier y cols. evaluaron el efecto del
acortamiento en los musculos interéseos dorsales y con-
cluyeron que esto genera una alteracién en la tensién de
las fibras musculares con la consiguiente pérdida de fuer-
za de pufio.!?

Nuestros resultados muestran que la restitucién de la
longitud del metacarpiano no garantiza una funcién nor-
mal de la mano, ya que hemos observado una pérdida de
la extension tanto activa como pasiva MF. Esto puede ser
explicado por los cambios cicatrizales que produce la
diseccién quirdrgica con la consiguiente pérdida de elas-
ticidad de los tejidos. Sin embargo, en estas fracturas dia-
fisarias, esto no explica la pérdida de la movilidad pasiva

que se debe, tedricamente, a la retraccién de los tejidos
periarticulares.

Tanto la pérdida de reduccién de la fractura, como la
consolidacién viciosa en rotacién que presentaron nues-
tros pacientes, se debieron principalmente a fallas técni-
cas. No obstante, en el caso de la pérdida de reduccion
puede haber desempefiado un papel importante la falta de
cumplimiento de la paciente en las indicaciones posope-
ratorias. Estas complicaciones técnicas han sido clara-
mente informadas en las distintas publicaciones, ya que
la fijacion con tornillos interfragmentarios es una técnica
que requiere un procedimiento meticuloso, no hay posi-
bilidades de una segunda oportunidad y conlleva el ries-
go de provocar una fractura en el momento de realizar el
orificio tirafondo.>!1:12:14

De acuerdo con nuestros resultados, podemos concluir
que la técnica de fijacién con tornillos interfragmentarios
para el tratamiento de las fracturas diafisarias oblicuas
largas y espiroideas de los metacarpianos cumple con los
objetivos de lograr una fijacién rigida que permite una
rehabilitacién precoz con bajo indice de complicaciones.
Sin embargo, presenta algunos inconvenientes para tener
en cuenta, como el costo del implante, la curva de apren-
dizaje y el hecho de ser técnicamente demandante.
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