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INTRODUCCION

Las fracturas de los metacarpianos son las fracturas mas comunes de la mano,

siendo el quinto metacarpiano el mayormente afectado.

La fractura del cuello del quinto metacarpiano conocida tanto como en el ambito
médico como en el mundo del deporte como "Fractura del Boxeador”, se produce al
golpear frontalmente y con el pufio cerrado una superficie lisa. El &ngulo en que se
produce el golpe no es completamente recto, es decir que la superficie y la disposicidén
de los nudillos no es completamente paralela, sino ligeramente divergente, por lo que el
impacto mas severo se centra sobre la cabeza del quinto metacarpiano el cual por
medio de un mecanismo indirecto fractura el cuello o la diafisis del mismo. Esta fractura
requiere tratamiento adecuado, que en algunos casos es quirdrgico, ya que de no ser
asi produciria entre otras secuelas una deformidad importante en dicha regién que

como minimo va a dificultar la practica de las actividades realizadas con la mano.

La mayoria de estas fracturas son anguladas e impactadas ademas de presentar
cierto grado de dificultad para su reduccion debido al corto brazo de palanca
presentado por el fragmento distal. Otro punto es la dificultad para mantener la

reduccion por la accion de los muasculos intrinsecos sobre el fragmento distal.

Desafortunadamente estas fracturas han sido consideradas como lesiones
tribales resultando en una deformidad cuando son mal tratadas o con un sufrimiento
cuando son sobre tratadas y con ambos, deformidad y sufrimiento con un tratamiento

pobre.



Por lo tanto se ha desarrollado un método de reduccion cerrada y fijacion
externa para la fractura del quinto metacarpiano usando dos clavos de Shanz y una
barra roscada. Este simple método no requiere de una instrumentacion especial y
facilita la adecuada reduccién y fijacion estable de la fractura conservando el

movimiento libre de la mano.

Esta aportacion beneficiara directamente a los pacientes con fracturas del cuello
del quinto metacarpiano con la necesidad de incorporarse a corto plazo a sus
actividades cotidianas, obteniendo una opcion terapéutica ventajosa evitando las

complicaciones y secuelas que ocurren cuando el tratamiento no es el correcto.



Planteamiento del problema

La fractura del cuello del quinto metacarpiano implica que la cabeza de dicho
hueso se desplaz6 volarmente por el conjunto biomecéanico de fuerzas fisioldgicas, por
lo que mediante este estudio se intenta probar que un fijador externo puede neutralizar

las solicitaciones, permitiendo el movimiento de la articulacion metacarpofalangica.

Hipotesis

Si producimos una fractura del cuello del quinto metacarpiano, en ocho modelos
cadavéricos, un constructo formado por una barra roscada y dos clavos Schanz
dispuestos uno en la cabeza del quinto metacarpiano (fijador externo) y un segundo en
la diafisis del mismo, soportara la solicitacion en flexion de 0.35 N o mayor sin

desplazamiento en alguno de los fragmentos

Objetivos

Demostrar mediante un estudio biomecéanico la estabilidad de la fractura que

proporciona el fijador externo al someter el sistema a cargas fisiologicas.

Justificacion del estudio

Someter a un trabajo biomecanico un implante es el primer paso de una
investigacion para mejorar el tratamiento de una fractura. En este caso del quinto

metacarpiano. En la literatura no hay un estudio biomecénico que avale ésta teoria.



CAPITULO I. MARCO TEORICO

1.1Resefia Histdrica

La fractura del cuello del quinto metacarpiano conocida también como
“Fractura del Boxeador” o del peleador callejero es una lesibn comun de la mano.
Durante la primera etapa del siglo XX todas estas fracturas fueron tratadas de
manera conservadora. En efecto la fijacion quirargica fue introducida por el pionero
en esta técnica el Dr.Albine Lambotte en 1928. Hasta el dia de hoy la mayoria de
estas lesiones pueden ser tratadas de manera conservadora de manera exitosa, sin
embargo, existen ciertas indicaciones para el manejo quirirgico de estas fracturas,
para esto varias técnicas han sido aplicadas como placa y tonillos, clavos de

Kirshner intramedulares, clavos de Kirshner transversos, cerclaje y sutura interésea.

En 1985 David Black y R.J.Mann compararon biomecanicamente cinco
métodos de fijacion interna los cuales incluyen fijacion interna con placa dorsal,
placa dorsal combinada con tornillo interfragmentario, clavos de Kirshner cruzados,
intraéseo combinado ,ademas con uno transverso y un clavo Kirshner intradseo
s6lo. La mayor estabilidad se obtuvo con la placa dorsal con o sin tornillo
interfragmentario. Actualmente no se cuenta con un estudio biomecanico que
determine la estabilidad proporcionada por un fijador externo en fracturas del quinto

metacarpiano

En el afio 2004 E. Dona, R. M. Gillies y M. P. Gianoutsos publicaron un estudio
en el cual fijaron fracturas del quinto metacarpiano con placa dorsal de cuatro
orificios tomando solamente dos corticales a cada extremo de la fractura
comparado con cuatro corticales a cada extremo de la fractura, los resultados para
ambos grupos no arrojaron diferencias significativas, es por eso que en este estudio
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se puede considerar suficiente un calvo de Shanz que fije dos corticales a cada
extremo de la fractura sujetos por una barra roscada cumpliendo con los principios

basicos de la osteosintesis mediante fijacion externa.

Unos de los propositos de este estudio es el buscar la movilizacion inmediata
una vez tratada la fractura, lo cual ha demostrado presentar una evolucién y
recuperacion favorable para el paciente. M.G More y R.W. Poolman lo confirman en
su estudio publicado en el aflo 2003 donde una muestra de 35 pacientes comienzan
con movimientos pasivos de la articulacion metacarpofalangica a la semana de ser
tratados de manera conservadora. Se reporta una disminucién importante del dolor
ademas de presentar arcos de movilidad adecuados de la articulacién
metacarpofalangica. A diferencia de lo publicado por M.G More y R.W. Poolman
este estudio tiene como fin el demostrar que la fijacion propuesta es lo
suficientemente estable como para que el paciente comience la movilizacién
temprana no a la semana del tratamiento inicial si no en el postoperatorio

inmediato.

1.2 Descripcién anatomica de la regién

La estructura de un hueso largo como el quinto metacarpiano consta de; diafisis

la parte alargada del hueso, epifisis extremo del hueso, metéfisis unién de la diafisis

con las epifisis. En el hueso adulto esta parte es 0sea, siendo cartilaginosa en la fase

del desarroll6 del mismo. Cartilago articular es una fina capa de tejido hialino que

recubre la epifisis donde el hueso se articula con otro hueso. El cartilago reduce la

friccion y absorbe choques y vibraciones. Periostio membrana que rodea la superficie

del hueso no cubierta por cartilago compuesta por dos capas exterior formada por un

tejido conjuntivo denso e irregular que contiene los vasos sanguineos, vasos linfaticos y
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nervios que pasan al hueso, la capa ontogénica contiene células 6seas de varios tipos,

fibras elasticas y vasos sanguineos

1.3 Anatomia macroscopica

Metacarpo

Se halla formado por cinco huesos largos que se designan como primero al
quinto de afuera hacia adentro y forman el esqueleto de la palma de la mano.

Como huesos largos que son presentan un cuerpo y dos extremidades, el cuerpo
tiene forma de prisma rectangular, cuya cara posterior es convexa, siendo mas
estrecha por arriba que por abajo y cuyas caras laterales sirven de insercion a los
musculos interéseos. Los bordes son en general poco marcados, estando los dos

laterales algo mas sefialados en su parte inferior. El angulo anterior es céncavo.

La extremidad superior se termina mediante una cara articular y lisa, para los
huesos del carpo. Las caras laterales superiores son también lisas articuldndose con
los metacarpianos adyacentes. Las caras palmar y dorsal son rugosas y sobre ellas se

insertan los ligamentos de la articulacion carpometacarpiana e intermetacarpiana.

La extremidad inferior se denomina cabeza y se termina por una superficie
convexa, mas amplia hacia adelante que hacia atras donde se articula la falange
proximal. Toda la extremidad se encuentra aplanada transversalmente y sus caras
laterales, rugosas y deprimidas, llevan un tubérculo sobre el cual se insertan los
ligamentos laterales de la articulacion metacarpo falangico. Las caras palmar y dorsal
de esta extremidad son rugosas sirviendo de insercion a diversos ligamentos, sin

embargo, la anterior es articular en gran parte de su extension

El quinto metacarpiano articula su faceta articular proximal con el hueso
ganchudo, esta extremidad posee una sola faceta lateral, en el lado externo donde se

articula el cuarto metacarpiano, ya que su cara interna carece de faceta articular,
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poseyendo en cambio un tubérculo, que a veces es una verdadera apofisis estiloides,

sobre el cual se inserta el cubital posterior.

1.4 Estructura de la articulacion metacarpofalangica

La articulacibn metacarpofalangica es una articulacion incongruente con la
concavidad de la falange proximal, diferente de la convexidad del extremo distal del
metacarpiano. Con esa configuracion, la flexion inicial de la falange proximal desde la
posicion de extension completa comienza con la flexion alrededor del eje de la porcion
distal y en una direcciéon tangencial a la palma. Una vez flexionado hacia el eje de la
cara redondeada del extremo distal del metacarpiano, la falange proximal se flexiona

alrededor.

Los ligamentos colaterales de la articulacion metacarpofalangica se encuentran
laxos cuando los dedos estan extendidos, permitiendo la abduccién y la aduccién. Sin
embargo, los ligamentos se tensan cuando se alcanzan los 90° de flexion, no
permitiendo la abduccién-aduccién en la posicion de dedo flexionado.

Las cabezas de los metacarpianos son planas cuando se ven desde arriba si se
tensan los ligamentos colaterales. Los ligamentos colaterales se originan en un
pequefio tubérculo localizado excéntricamente en las caras laterales de la cabeza. En
la posicion extendida, estos ligamentos permiten el movimiento lateral. No hay

ligamentos en la cara dorsal de la articulacion metacarpofalangica.

Existen placas en la cara palmar de la capsula que limitan la movilidad. La
porcion distal de la placa es cartilaginosa, y esta firmemente unida a la porcién proximal
de la falange. La porcién proximal es membranosa y esta unida de forma menor firme
al metacarpiano. La placa refuerza la capsula articular y se encuentra interpuesta entre
la articulaciéon y los tendones flexores. Estos son firmemente mantenidos contra las
articulaciones por fibras de los ligamentos colaterales. Las placas estdn conectadas por

profundos ligamentos transversos que poseen unas prolongaciones transversas en las
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caras palmares, conocidas como ligamentos vaginales de los dedos, e incluyendo los

tendones flexores

Ligamento colateral

Metacarpiano Falange

_~ Cartilago

=@~ Placa palmar

~ Porcién
membranosa

Ligamento
transverso

Figura 1.- Placas palmares y ligamentos transversos profundos. Cailliet pag.170
Capitulo 5. Figura 5.44

1.5 Fracturas del cuello del quinto metacarpiano

Las fracturas transversas del eje y cuello del quinto metacarpiano producen una
tipica angulacion del 4pex dorsal. El angulo anatomico normal es de 15 grados. La
mayoria de las fracturas del cuello del metacarpiano pueden ser tratadas mediante
métodos no quirdrgicos a condicion de que el plano de la fractura sea estable y
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minimamente desplazado entendiendo como tal una angulacion menor del 40%, un
desplazamiento menor del 50%y una oblicuidad de la fractura menor de 60%.La
cuestidon critica es si un control directo sobre la posicion de la fractura puede ser
llevado a cabo por una inmovilizacion externa y que estructuras de la mano necesitan
ser inmovilizadas realmente. Dentro del tratamiento conservador la inmovilizacion debe
ir dirigida al control del dolor y neutralizacion de las fuerzas de deformacion. La
reduccion cerrada y fijacion interna es el tratamiento para aquellas fracturas aisladas de
los metacarpianos que no cumplen con los criterios para un tratamiento no quirdrgico a
condicion de que estas Ultimas sean anatdbmicamente reducibles y estables para la
fijacion solo con agujas de Kirshner. La reduccion abierta y fijacion interna es el
tratamiento de eleccion en las fracturas interarticulares que no pueden ser reducidas y
controladas por métodos cerrados. La fijacion interna es también requerida en
multiples fracturas sin estabilidad inherente y en fracturas asociadas a lesiones del
tejido blando. La fijacion interna puede llevarse a cabo con agujas intradseas, cerclajes,

solo tonillos o placas y tonillos.

De acuerdo al estado actual del tratamiento de las fracturas del cuello del quinto
metacarpiano no se cuenta con un standard de oro, por lo cual se estudiaron los
tratamientos reportados en la literatura y los empleados en el Hospital General del
Estado de Sonora (HGES) disefiandose un método de tratamiento con el cual se pueda
conseguir una reduccién estable con la menor lesion a tejidos blandos y que permita la
movilizacion temprana del sujeto a tratar. Dentro de los tratamientos convencionales de
reduccion cerrada y fijacion interna realizados en el HGES se encuentra las agujas de
Kirshner colocadas de manera retrograda intramedularmente en la cual se encuentra el
inconveniente de lesionar el cartilago articular de la cabeza del metacarpiano que
ademas de ser perforado este va siendo avellanado por las cargas fisioldgicas de la
articulacion metacarpofalangica ,ademas, del dafio causado por la inmovilizacién
prolongada que va de las tres a cinco semanas. También dentro de los tejidos blandos
afectados hay que tomar encuentra la lesion del tenddn extensor del quinto

metacarpiano lo cual limitaria su funcion.

La reduccion abierta y fijacion interna mediante placa implica un mayor costo del

implante ademas de la experiencia necesaria por parte del cirujano para su correcta
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colocacion, ademas de eso tenemos la amplia diseccion de tejidos blandos y
desperiostizacion incrementando el riesgo de infeccion y pseudoartrosis. Con el
implante propuesto en nuestro estudio evitamos los inconvenientes mencionados

siendo ademas un implante de bajo costo y de facil colocacion.

Figura 2.- En la imagen se aprecia una fractura del cuello del quinto metacarpiano con
un desplazamiento volar y conminucion en dicha zona. Rockwood pég. 712 Seccion |l

Figura 3.- Reduccion de la fractura del cuello del quinto metacarpiano. Rockwood péag.
712 Seccion |l
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1.6 Biomecanica

Los Metacarpianos estan sujetos firmemente unos a otros mediante los fuertes
ligamentos interéseos en sus bases y por los ligamentos intermetacarpianos
transversos profundos distalmente. Estas conexiones ayudan a mantener los arcos
transversos de la mano, pero puede producirse un aplanamiento por las distintas
fracturas de los metacarpianos o en las lesiones por aplastamiento. El acortamiento de
las fracturas individuales de los metacarpianos estd limitado por los mismos

ligamentos.

Unos de los puntos mas débiles en el metacarpiano es la forma volar del cuello,
donde es muy frecuente la conminucion. En el plano sagital las principales fuerzas de
deformacion son los masculos intrinsecos, que pueden contrarrestarse mediante flexion
de la articulacion metacarpofalangica, un importante componente de la maniobra de
reduccion en las fracturas de los metacarpianos. La correccion de la angulacion dorsal
del apex y del control rotacional se consigue indirectamente agarrando el dedo para

ejercer un control sobre el fragmento distal del metacarpiano.

La mayor de las fuerzas generadasin vivoa través del quinto metacarpiano
proviene de los tendones flexores. Cuando la flexion de los dedos es llevada al

maximo, el momento de flexion del quinto metacarpiano es en promedio de 0.35 N m.

Figura 4.-Arco transverso y arco longitudinal de la mano Rockwood pag. 711 Seccion I
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CAPITULO Il. MATERIALES Y METODOS

2.1 Disefno del estudio

Este estudio es experimental, descriptivo, abierto, transversal, basico

2.2Tamafo del grupo de estudio

Se intervinieron un total de ocho piezas 6seas independientemente que hayan
sido derecha o izquierda.

2.3 Criterios de inclusién y exclusion

Se incluyeron en el estudio piezas sin malformaciones, la calidad de consistencia
0sea sin variantes, no importando sexo, edad, talla, peso. Se excluyeron aquellas

piezas con evidentes malformaciones.

2.4 Descripcion general del estudio

Con el consentimiento del Comité de Etica y de Ensefianza e Investigacion del
HGES y apegandose a la Ley General de Salud en referencia de obtencién de

cadaveres se obtuvieron ocho muestras del hueso quinto metacarpiano en estructura
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completa sin importar calidad 6sea e individualidades, los criterios de exclusiobn no
malformaciones congénitas, la extraccion de muestras fue la misma en todos los

cadaveres realizandose en el area de Descanso del HGES.

2.5 Recursos

Para el experimento

Los modelos cadavéricos, base de cemento para fijacién de los extremos 6seos,
dinamdmetro, pesas, pinza mecanica, corta clavos, alambre, camara fotografica,
perforador eléctrico, gonidmetro, base con inclinacion, desarmador.

Para el analisis
Asesoria metodolégica por Maestro Norzagaray

Asesoria médica por Dr.David Lomeli Zamora

2.6 Método

Se obtuvieron un total de ocho piezas anatémicas en las cuales se realizaron las
pruebas correspondientes. Primeramente se prepararon las cabezas del metacarpiano
lugar donde se aplicaron las solicitaciones a flexién, para lograr esto se realiz6 una
perforacién en la parte mas distal y dorsal de la cabeza del metacarpiano por donde se
introdujo una pieza de alambre de 0.5mm y se realizo una doble lazada sirviendo como
base para el incremento de cargas. Se fracturaron los modelos anatémicos a 15 mm
de la base articular distal, con ayuda de cierra Stryker corte transverso. Se disefio un
soporte de concreto con una base de 15 grados de inclinacion en el cual se colocaron
las piezas de hueso distales del metacarpiano para evitar movimiento en su totalidad
evitando sesgo. Las piezas fueron reducidas posteriormente, se fijaron los fragmentos

con clavos Schanz de 1mm roscados. El primero se coloco en la cara lateral de la
19



cabeza del quinto metacarpiano. El segundo clavo de Schanz se en la regién diafisiaria,
cara lateral a 10mm del trazo de fractura paralelo al primer clavo de Shanz. Se fijaron
ambas clavos con una barra roscada de 70mm con dos abrazaderas manteniendo una
reduccion estable y alineacion suficiente, se sometié a cargas en solicitacion a flexion

para evaluar la calidad de rigidez y soporte.
El material de osteosintesis que se aplicé fue el siguiente:

1 Barra roscada 3.0 mm/70 mm
2 Abrazaderas 10 mm/8 mm

2 clavos Schanz diametro 1mm, longitud 60mm, rosca 13mm

Figura 5.- Fijador externo empleado en el estudio

Para obtener un resultado en Newton se someti6 a cargas de flexion las
estructuras 6seas colocandose un peso sujeto a la cabeza del metacarpiano con una
inclinacion de 15 grados simulando la resultante de las cargas fisiologicas a la cual es

sometido el metacarpiano. Se coloc6 un dinamometro para cuantificar las cargas y se
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iniciaron las solicitaciones con incrementos de peso de 1.3kg hasta lograr la fatiga del

material de osteosintesis.

2.11Resultados

Se obtuvieron promedios en el grupo estudiado. En las pruebas de solicitacion a

flexibn se sometieron ocho especimenes, resultados que fueron registrados al

momento exacto de la fatiga del material de osteosintesis en estudio superandose

ampliamente las expectativas del estudio. Los resultados obtenidos se pueden apreciar

en la tabla descrita a continuacion.

SOLICITACION A FLEXION

Grafica 1y 2: Momento de la falla en Newton.

MUESTRA NEWTON
| Espécimen 1 55.1055
Espécimen 2 57.3299
Espécimen 3 28.4158
Espécimen 4 57.3299
Espécimen 5 61.7732
Espécimen 6 59.5541
Espécimen 7 55.1058
Espécimen 8 50.6574
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Grafica 1.-

Grafica 2.-

Epecimenes
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CAPITULO IIl. DISCUSION Y CONCLUSIONES

3.1 Discusion

La técnica de fijacion de las fracturas del cuello del quinto metacarpiano con

fijador externo provee una estabilidad suficiente bajo demandas fisiologicas.

En este estudio se logré neutralizar la carga fisiologica , incluso superar muy por
encima del valor determinado en la hipétesis que corresponde a los 0.35 N, fuerza que
equivale a la carga fisiol6gica a la que es sometido el quinto metacarpiano en la
solicitacion a flexion, esta fuerza se encuentra dada por los musculos intrinsecos y
tendones flexores de la mano dispuestos en la cara volar del metacarpiano ,los cuales
sumados a la angulacién volar de quince grados del cuello del metacarpiano, en una
fractura del cuello hacen de esta una zona susceptible a la deformacion volar en el
plano sagital y por lo tanto inestable . Los valores obtenidos en nuestro estudio nos
hablan de un alto nivel de confianza a la hora de iniciar movimientos pasivos en el
posoperatorio inmediato del tratamiento quirtrgico con fijador externo para las fracturas
del cuello del quinto metacarpiano.

Dada la anatomia del metacarpiano, la cara dorsal se encuentra sometida a
fuerzas de tension, por lo que en caso de una fractura a nivel del cuello si se siguiera
el principio del tirante, el lugar indicado para la fijacion con material de osteosintesis
seria sobre la cara dorsal, sin embargo en dicha zona se encuentra el trayecto del
tendon extensor del quinto dedo , por lo que en nuestro experimento se coloco el
constructo para la fijacién de los fragmentos éseos en la cara lateral, manteniendo
hipotéticamente de esta forma la integridad del tendon extensor y logrando ademas una

estabilidad suficiente.

El constructo empleado en este estudio experimental no se encuentra descrito en
la literatura médica para el tratamiento de las fracturas del cuello del quinto
metacarpiano. El constructo conformado por una barra roscada de 3 mmy dos clavos

de Shanz de 1mm mostro una alta resistencia a las cargas a la que fue sometido. La
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méaxima fuerza empleada fue de 61.7732 N la cual llevo a la perdida de la reduccion de
los fragmentos 6seos, sin embargo, no se aprecio ruptura o deformidad alguna en los
componentes del constructo por lo que es importante destacar la resistencia observada
a pesar del pequefio diametro del los clavos de Shanz y el cémo se distribuyd la fuerza
en su trayecto siendo suficiente para la estabilidad un clavo que toma dos corticales a
cada extremo de la fractura confirmando lo descrito anteriormente por E. Dona, R. M.
Gillies en su estudio previo. Esto nos habla de un método de tratamiento de minima
invasion donde solamente se harian dos perforaciones en la piel y las respectivas en el
tejido 6seo, evitando lesionar las estructuras involucradas en los tratamientos actuales
para este tipo de fracturas como lo son el tendon extensor del quinto dedo, el cartilago
de la articulacion metacarpofalangica y el periostio del metacarpiano. Seria un
tratamiento idéneo para fracturas expuestas o bien para personas que requieran de
una rapida rehabilitaciobn para reincorporarse a sus actividades que impliquen una alta

demanda funcional de la mano.

Este estudio no es comparativo a ningun otro método de fijacién y solo se
enfoco en demostrar en qué momento ocurre la falla de este constructo con la finalidad

de realizar una comparacién con lo ya conocido en relacién a las carga fisioldgica

3.2 Conclusiones

Se concluye en base a los resultados obtenidos en este estudio que se puede
mantener una fractura estable en fracturas del cuello del quinto metacarpiano

sometiéndose a cargas fisioldgicas en solicitaciones a flexion

Este fijador externo es un método de osteosintesis estable que permite
manejar las fracturas del cuello del quinto metacarpiano de manera segura con una

movilizacion temprana.

Se considera este estudio como la pauta para el inicio de estudios clinicos en
la estabilidad mediante fijacion externa de las fracturas del cuello del quinto

metacarpiano en pacientes candidatos a este procedimiento.
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ANEXOS.

Figura 6.- Material empleado en el experimento
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Figura 7.- Colocacion de doble lazada con alambre en la cabeza del metacarpiano para
sostener la carga empleada.

Figura 8.- Modelos cadavéricos a estudiar
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Figura 9.-Osteotomia a nivel del cuello del quinto metacarpiano con cierra Stryker.

Figura 10.- Base de concreto para mantener el modelo cadaveérico
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Figura 12.-Contructo sometido a solicitaciones a flexién en vista frontal
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Figura 13.-Contructo sometido a solicitaciones a flexion en vista oblicua
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