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1. Introduccién

La fractura-luxacion carpometacarpal (CMC) es una lesién poco frecuente, corresponde a menos de 1% de
los traumatismos de mano y mufieca(1) . Las luxaciones CMC interrumpen el arco longitudinal y transversal
palmar afectando la fuerza de prensién y el balance entre los musculos intrinsecos y extrinsecos sobretodo
cuando hay acortamiento o desplazamiento importante; estas lesiones pueden causar inestabilidad residual,
por lo que “la reduccién anatdomica es necesaria para restablecer el balance muscular y la biomecénica de la
mano. “. S. Bunnell. (1944).

Histéricamente el primer caso reportado de una fractura - luxacién aislada reportada de tercer CMC fue en
1844, por Blandin , mientras que Vigoroux en 1856 reporto el primer caso de luxacién multiple de 2do a 5to
de las base de todos los metacarpianos . El primer reporte de casos fue presentado por Malgaigne en 1855
que incluia 3 casos de luxacion CMC ( 2). Su incidencia en tan baja que Dobyns et al. (1983)reportaron solo

3 casos en una serie de 1621 fracturas de mano y mufeca en 3 afios de estudio, correspondiente al 0.18%

3).

Estas lesiones generalmente involucran los dedos anular y mefique. Cuando se presenta una fractura
aislada de base de 4to metacarpiano recomienda buscar lesiones carpales asociadas.(4), ya que hasta el
26% presentan fractura de hueso grande o ganchoso, que resultan de la luxacion respectiva de la base
metacarpal. Es importante sobre todo en la fractura de base de quinto MTC la cuidadosa valoracion de la
rama motora profunda del nervio cubital por su estrecha relacion con el gancho del ganchoso.

Este trabajo expone un reporte de casos de Fracturas — Luxaciones Carpometacarpales que se han
presentado en el Centro Medico ABC en un periodo de 30 afios en consulta especializada de cirugia de
mano. Se analizaron 32 expedientes clinicos, radiograficos y fotograficos de pacientes encontrados en este

periodo. Se analiza epidemiologia encontrada, tratamiento y desenlace funcional de estos pacientes.



2. Marco Tedrico

Anatomia de la articulacion carpo metacarpiana.

Las articulaciones CMC son articulaciones sinoviales planas. Tienen gran congruencia articular y en
consecuencia poco rango de movilidad (nula en los metacarpianos 2° y 3° y escasa en los MTC 4° y 5°). Los
4 metacarpianos cubitales articulan con los huesos del carpo de la siguiente manera: el 2° con el trapecio,
trapezoide y hueso grande; el 3° con el hueso grande y los metacarpianos 4° y 5° con el ganchoso. Cada
metacarpiano tiene una superficie articular para el metacarpiano adyacente. Las articulaciones mencionadas
son reforzadas tanto volar como dorsalmente por ligamentos carpometacarpianos, y por ligamentos

intermetacarpianos (Fig. 1).

Ligamento metacarpiano dorsal

1 carp piano dorsal

Fig. 1
En 2007, Nanno M, Buford WL Jr, en su articulo “Three-dimensional analysis of the ligamentous
attachments of the sec- ond through fifth carpometacarpal joints.” (5) describen 9 ligamentos dorsales ,

explicados en la figura 2.

Figura 2. 1. Ligamento dorsal base radial de

segundo metacarpiano a trapecio

2. Lig. dorsal de base de segundo
metacarpiano a trapezoide

3. Lig. dorsal de base cubital de
segundo metacarpiano a trapezoide.

4. Lig. dorsal de base de tercer
metacarpal radial a trapezoide.

5. Lig. Dorsal de base radial de tercer
metacarpal a hueso grande.

6. Lig. dorsal de base cubital de tercer
metacarpal a hueso grande.

7. Lig. dorsal de base cubital de cuarto
metacarpal a ganchoso

8. Lig. dorsal de base cubital de cuarto
metacarpiano a ganchoso y base
radial de quinto metacarpiano

9. Lig. dorsal de base de quinto
metacarpiano a ganchoso.

ECRL, extensor carpi radialis longus;
ECRB, extensor carpi radialis brevis;
ECU, extensor carpi ulnaris. 6



Mientras que en la region palmar los mismos autores describieron 11 ligamentos CMC, descritos en la figura

3

Figura 3 10.

11.

Existe 3 ligamentos dorsales y 3 ligamentos palmares interéseos

Lig. Palmar de segundo
metacarpiano a trapecio.

Lig. Palmar de base de segundo
metacarpiano a trapezoide.

Lig. Palmar de base de tercer
metacarpiano a trapezoide.

Lig. palmar de base radial de tercer
metacarpal a trapezoide.

Lig. palmar de tercer metacarpiano a
hueso grande.

Lig. Palmar de base cubital de tercer
metacarpiano palmar a hueso grande
Lig. palmar de base cubital de cuarto
metacarpiano a gancho de ganchoso
Lig. Palmar de quinto metacarpiano a
gancho de ganchoso.

Ligamento de tercer, cuarto, quinto
metacarpiano a gancho-pisiforme.
Lig inter6seo palmar de segundo a
trapecio.

Lig. palmar de tercer y cuarto
metacarpiano a quinto metacarpiano.

que unen las bases de los metacarpianos, ilustrados en amarillo en la figura 4 (5) describe 4 de estos

ligamentos y se describen diversas variantes en los articulos : 5,6 y 7.



Figura 4.

Biomecanica

La articulacion CMC cuenta con estabilizadores estaticos (ligamentos)y dinamicos que son los musculos y
tendones extrinsecos (flexores y extensores ) e intrinsecos . El primer y quinto MTC son los mas sujetos a

riesgos y estrés debido a su situacion periférica , mayor laxitud articular y movilidad aumentada (8).

La fila distal del carpo forma un arco transverso fijo. La articulacion CMC del dedo anular y mefiique forman
la unidad cubital. Finalmente el pulgar forma la unidad radial, en estos extremos sucede la mayor parte de

la movilidad del arco longitudinal.

La fila distal del carpo con el arco
longitudinal formado por los dedos indice y
medio forman la unidad central de la mano.

El analisis cinematico de las articulaciones 22 a 5% CMC utilizando reconstrucciones tomograficas
tridimensionales del estudio de Nano y colaboradores (5) revelo arcos de movilidad en flexo-extension de
11°, 7°, 20° y 27° grados respectivamente, mientras que la desviacion radial-cubital de las 2da a 5ta CMC
fue de 2°, 4°, 7°, y 13° y finalmente la prono-supinacion de 5°, 5°, 27° y 22°. (9). Este estudio revel6 que el

rango de movilidad de la quinta CMC se reduce en 40% cuando la cuarta CMC esta inmovilizada.

Evaluacioén clinica



La evaluacion clinica debe iniciar con sospecha de la lesion. El mecanismo de lesion mas comun es trauma
axial, con empufiamiento, seguido de signos de aumento de volumen, dolor e inflamacion. El importante
edema dorsal puede ocultar estas deformidad haciéndolas imperceptibles; una inadecuada evaluacion
clinica causa que las lesiones CMC pasen desapercibidas, porque la desviacion de los dedos
frecuentemente es sutil. Waugh y Yansey (2) describen la deformidad clinica mas frecuente que es la
luxacion dorsal como “en dorso de tenedor”, mientras que a las luxaciones palmares las describen como “en
pala”. Henderson and Arafa (10) reportaron que de 21 casos de luxaciones dorsales CMC que se
presentaron en el servicio de urgencias 15 no fueron diagnosticadas en el momento agudo, con la
sintomatologia y evaluacion radiolégica basica. Garcia Elias (11) reporté diagnostico tardio o incorrecto en 6

de 13 pacientes con esta lesién valorados en urgencias.

Evaluacion radiolégica.

La evaluacién radiolégica inicia con proyecciones AP, lateral y oblicua de mano, siendo la lateral
especialmente util para evidenciar desplazamientos dorsales o volares, aunque la evaluacion puede ser
dificil por el traslapamiento de articulaciones. En la proyeccion AP se distingue la “M” o paralelismo CMC; la
falta de congruencia de estas lineas articulares traduce lesiones CMC; una forma de evaluar la
congruencias articular es trazar una linea en el eje diafisiario de cada metacarpiano, el cual normalmente
debe coincidir en un punto aproximadamente 2 cm proximal a la superficie articular del radio distal. (12)(

Figura 4). Se ejemplifica la ruptura de paralelismo y la perdida de congruencia de 4° y 5° CMC en la figura 5.

Figura 4 Figura 5



Gunther (4) en 1997 propuso una serie de 6 radiografias adicionales para diagnostico de la articulacion

CMC, que se realizan con supinacion gradual de la mano y mufieca iniciando en posicion neutra. :

10



1. PA - con la palma hacia
el chasis y la mufieca en
posicion neutra. Las 3
art. CMC mediales se
demuestran sin
traslapamiento y con
sus superficies
articulares paralelas
entre si.

2. Elevacién de lado radial
302 - esta posicion
demuestra las
superficies articulares de
1y 22 CMC

3. Elevacion de lado radial
602> muestra porciéon
lateral de 42y52 CMC.

11



4,902 o lateral = con la
mueca en posicidon neutra o
lateral de la 32 CMC.

5.1202 - 0 30 2 después de la
posicion lateral, es una
proyeccion para evaluar 42 y
5¢ CMC.

6. AP > con el dorso de la
mano hacia el chasis, para
visualizar de 22 a 42 CMC en
direccion AP.

Si existe duda de la lesidon siempre se puede realizar una TAC para valorar el desplazamiento y fragmentos

intrarticulares en lesiones complejas.

12



Clasificacion.

Existen varias clasificaciones en este tipo de fracturas. La clasificaciéon AO para fracturas de metacarpianos,

inicia con el no. 25, que corresponde a mano, y se modifica segun el dedo involucrado (T thumb, | index,

M

middle, R ring, L Little). El segundo rubro es A: extra articular, B parcialmente articular y C: Articular. (14)

Mientras que el tercer numero se refiere a la localizacion de la fractura siendo:
1. Cabeza (incluyendo extra articulares de cuello)
2. Diafisis

3. Base.

Finalmente el numero después de punto decimal describe el patrén de fractura 1: simple, 2. Oblicuoy 3.

Conminuto.

R

En 1992 Kjer —Petersen, (14) Propusieron una clasificacion para a la fracturas intraarticulares de 4°y5°

MTC que menciona el patron de fractura y en que proporcion afecta la superficie articular.

\
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\
J
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-

- —
———
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Mientras que Cain y cols, en 1987 (15) , clasificaron las lesiones de CMC cubitales en 4 tipos , esta
clasificacion se basa en la fractura de 5to MTC y el acortamiento resultante que lleva a luxacién metacarpo-

ganchoso.

1la = subluxacion o luxacién del 5to
MTC con ruptura de ligamento CMC
dorsal.

1b > luxacién dorsal de 5to MTC con
avulsién dorsal de hueso ganchoso.
La mas comun.

II = conminucién dorsal de hueso
ganchoso

[II = fractura coronal asociada de
hueso ganchoso.

*Los tipos ll y lll se consideran
inestables que requieren reduccion
abierta mientras que el tipo 1 se
considera necesario probar
estabilidad

14



Finalmente Garcia Elias en 2001 modifico la clasificacion original de Cain publicada como la clasificacién de
la Clinica Mayo de lesiones CMC, incluyendo los dos CMC radiales para la estabilidad de la lesién, en la

cual aunque solo se ejemplifica el tercer metacarpiano, se puede aplicar a cualquier metacarpiano afectado.

Tipo 1 : Inestabilidad transmetacarpal : fractura de la base metacarpal ( A: extra articular B: instraarticular) *

Consideradas Transmetacarpal

Tipo IlI: Inestabilidad Carpometacarpal : Resulta de una luxaciéon pura CMC (lla: avulsidon del borde dorsal

carpal). *Consideradas Carpometacarpales estables

Tipo llI: Inestabilidad Tanscarpal : Puede involucrar el borde dorsal y distal (llla) en el plano coronal ( llIb).
Menos frecuentemente afecta el plano coronal y el borde dorsal de la articulacion CMC (IlIC). Y luxacion

pura CMC. *Consideradas Transcarpales inestables.

15



Tratamiento

Actualmente no existe un consenso sobre el tratamiento de estas fracturas. Los estudios sobre tratamiento
conservador e inmovilizacién en fracturas desplazadas demostré dolor residual significativo, pérdida de
prension y artritis postraumatica secundaria a mala unién o inestabilidad (14). El objetivo de este tratamiento
es reduccién anatémica con menos de 1mm de escalén intraauricular.

Aunque el intento de una reduccion cerrada con inmovilizacidon es razonable, la mayoria de estas fracturas
requeriran tratamiento quirdrgico; las fracturas que requieren reduccidon o que tienen alguna luxacién
concomitante se consideran inestables, particularmente las de base de quinto MTC por las fuerzas

deformantes del extensor carpi ulnaris (ECU) y flexor carpi ulnaris (FCU).

Técnica descrita por Foster (19),
para reduccion Carpometacarpal y
colocacion de clavos centro
medulares

En los casos de fracturas con articulacién congruente pero inestables, se puede colocar clavos Kirchner
percutdneos para mantener la reduccion; la configuracion puede ser fijacién oblicua del metacarpiano al
hueso carpal o metacarpiano adyacente o fijacion intramedular(14). La fijacion percutdnea puede fallar
debido a la interposicion de tejido blando y edema, en estos casos la reduccion abierta se hace necesaria;
muchos autores recomiendan en fracturas multiples el abordaje dorsal y uso de mini placas, y/o tornillos de
doble compresion tipo Herbert (14).

En la reduccién abierta se realiza un abordaje entre el segundo y tercer CMC, y otra entre cuarto y quinto
para lograr abordar las 4 articulaciones; los nervios cutdneos y tenddn extensores se retraen para lograr una
exposicién articular y entonces la reconstruccion del arco transverso debe iniciar con la reduccién y
estabilizacién de la base del tercer MTC; solo en caso de que esto no sea posible, se puede iniciar con la

base del segundo.

En el manejo posoperatorio la mufeca y los dedos se inmovilizan en posicion de seguridad con extension

de 30°-45° de mufeca , flexion metacarpo falangica de 60°-70°, y extension interfalangica (14)

Los clavos se retiran entre 4-6 semanas PO.

16



Otras indicaciones para reducciones abiertas son fracturas expuestas, que requieran desbridamiento,

fracturas concomitantes con perdida 6sea que requieran colocacion de injerto éseo.

La artrodesis es el tratamiento de eleccion en lesiones cronicas inestables; debido a los buenos resultados
de este procedimiento, especialmente los dedos indice y medio, algunos autores recomiendan artrodesis

como tratamiento primerio. Hanel en 1996 reportd excelentes resultados con esta técnica. (17).

La base del 5to metacarpiano tiene caracteristicas especiales; cuando existe un fragmento radial grande se
mantiene en su sitio gracias a los ligamentos intermetacarpianos, y el resto de la base se desplaza
proximalmente por efecto de ECU y FCU. Esta fractura se reduce con distraccion axial y presion directa
sobre la base, mientras se colocan clavos kirshner fijandolo hacia el carpo y metacarpianos adyacentes. En
2012 Mozaffarian (18) describié un trayecto para evitar el dafio a la rama motora del nervio cubital y ECU
que se localiza 2 cm. distal a la articulacion en un angulo coronal de 20-30° y en direccion dorsal a palmar
de 202 de inclinacién en el plano sagital. Se requerira reduccién abierta en caso de interposicion de

fragmentos o ligamentos.

Por todo lo anterior y debido a que la mayoria de estas fracturas son lesiones complejas con distintos

patrones, se debe individualizar cada caso, para ofrecer el mejor tratamiento posible.

17



3. Planteamiento del problema.

Al ser una entidad poco frecuente, las fracturas—luxaciones Carpometacarpales son dificiles de manejar, por
lo que el cirujano ortopedista debe conocer el abordaje clinico, radiolégico y terapéutico adecuados.
Conociendo la biomecanica de estas lesiones, asi como el abordaje terapéutico, el cirujano ortopedista sera

capaz de ofrecer mejores resultados.

4. Justificacion
El motivo para la realizacion de este estudio es describir el diagnostico, manejo y tratamiento quirdrgico de
las fracturas-luxaciones carpometacarpales de 2do a 5to dedo en el Centro Medico ABC de mayo 1979 a
octubre 2014.

5. Objetivos:
Objetivo primario:
Describir la presentacion y el cuadro clinico de las fracturas y luxaciones carpometacarpales en el Centro
Medico ABC, asi como las caracteristicas epidemioldgicas.

Evaluar la evolucion de los pacientes tratados en este centro.

Material y Métodos:

Disefio del estudio. Serie de casos

Tipo de intervencién: Observacional

Direccion del seguimiento: Retrospectivo, descriptivo y longitudinal.

Se revisaran expedientes clinicos, fotograficos y radiograficos de pacientes con diagnostico de fractura-

luxacion carpometacarpales.
Origen de los datos: Recolectados del expediente clinico electrénico, fotografico, y radiografico, donde se
compruebe la presencia de fractura y/o luxacion carpometacarpal de 2do a 5to dedo que hayan sido

tratados en este Centro Médico.

Universo: Pacientes tratados en el Centro Medico ABC con diagnostico confirmado de fracturas y

luxaciones Carpometacarpales de mayo 1979 a octubre 2014.

18



6. Criterios de Seleccién .

Criterios de inclusion:

Pacientes que hayan asistido a urgencias o consulta de mano con diagnéstico de fractura y/o luxacién
carpometacarpales de 2do a 5to dedo confirmado y tratados quirdrgica o conservadoramente de edad y
género indistinto en el Centro Medico ABC cuyo expediente estuviera completo tanto clinico, fotografico y

radiografico de mayo 1979 a octubre 2014.

Criterios de exclusion :

Pacientes sin expediente completo, con seguimiento incompleto, o no tratado en el Centro Medico ABC.

Procedimiento:

Se realizo la busqueda fracturas y/o luxaciones Carpometacarpales de 2do a 5to dedo en mano desde
mayo de 1979 a octubre 2014 tomando en cuanta los siguientes datos:
e Edad medida en afios
e Genero
o Masculino
o Femenino
e Cuadro clinico
o Mano afectada
o Clasificacién
o Fractura
o Luxacion
o Fractura — luxacion
¢ Imagenologia
e Tratamiento
o Quirurgico
o Conservador
e Seguimiento
o Periodo en meses
e Desenlace

o Mayo Wrist Score

Todos los expedientes fueron revisados por el investigador. Los datos recolectados se concentraron en una

base de datos de Excel creada para este protocolo.

19



7. Analisis Estadistico

Se realizo estadistica epidemioldgica, con medidas de frecuencia (%) y de tendencia central (media , moda,

mediana, rango).

8. Implicaciones Eticas.

El presente estudio cumple con los lineamientos mencionados en:

e Ladeclaracion de Helsinki

e LaLley General de Salud

e El Reglamento de la ley general en materia de investigacion en salud titulo Segundo , Capitulo 1:

e Art. 16. En las investigaciones en seres humanos se protegera la privacidad del individuo sujeto de
investigacion , identificandolo solo cuando los resultados lo requieren y este lo autorice.

e Art. 17. Donde considera este tipo de estudios como investigacion sin riesgo , por lo anterior, no

requiere de la obtencion de consentimiento informado de acuerdo con lo establecido en el Art. 23.

20



9. Resultados.

En un periodo de 35 afios, se realizo una busqueda de expedientes clinicos, fotograficos, y radiolégicos con
diagnostico de fractura y/o luxacion carpometacarpal de 2do a 5to dedo de pacientes que acudieron a

consulta especializada de mano.

De los expedientes revisados , solo 33 pacientes cumplieron criterios de inclusion, encontrando:

Edad:
El rango de edad de los pacientes fue de 11-71 afios, con un promedio de 41 afos de edad, con una

mayoria importante entre 25 -45 afios, mostrando la predominancia de esta lesion en gente joven.

0_

1234567 8 91011121314151617181920212223242526272829303132

En cuanto a la mano afectada, se encontré predominancia izquierda con 53% y 46%, de mano derecha.,

= DERECHO
= [ZQUIERDO
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El genero de los pacientes estudiados fue predominantemente masculino, inicamente con 4 casos de 33
son mujeres, lo que concuerda con la literatura, siendo una lesion que se presenta mas en genero

masculino.

i@ Mujeres

& Hombres

De todos los casos analizados 20 fueron fractura, 13 fueron fractura-luxacion y no se encontré ninguna

luxacioén aislada.

M Fractura - luxacion

= Fractura

22



La clasificacion de estas fracturas , basada en la clasificacion de la clinica MAYO (ilustrada en la pagina 14)
fue con una distribucion de mayoria tipo 1b, lo cual confirma que esta es la configuracién mas comun.

ula
b
«1Ia
i b

Finalmente para valorar los resultados funcionales , se aplicé el cuestionario de Mayo Wrist Score,
(apéndice 1), en el estadio postoperatorio en un periodo de 12 — 36 meses, obteniendo excelentes

resultados de funcionalidad con un promedio de 86. 29

Mayo Wrist Score

100
90
80 -
70
60
50
40
30
20
10

e=(m»Mayo Wrist Score

0||||||||||||||||||||||||||||||||

1 3 5 7 9 11 13 15 17 19 21 23 25 27 29 31

De los 33 casos solo se presento una complicacion, en la que se reopero colocando injerto morcelizado y

placa, debido a una desviaciéon palmar de cabeza de metacarpiano.
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10. Casos Clinicos.

Caso 1

Fotografia clinica, en donde se
muestra la clara desviacion y
divergencia de segundo y tercer
dedo.

Radiografia AP y lateral de mano
que evidencian la fractura -
luxacion intraarticular
Carpometacarpal de segundo a
quinto metacarpiano.

24



Fluoroscopia transoperatoria en la
que se observa reduccion y fijacion
con clavos de Kirshner , manteniendo
reduccion.

Se realizo ademas reparacién abierta
de ligamentos dorsales
Carpometacarpales

25



Caso 2

1. Fotografia clinica.

2. Radiografia lateral y oblicua de
mano mostrando fractura - luxacion de
2, 3y 4to dedo.

26



3. Radiografia postoperatoria
mostrando la reduccién y fijaciéon
de la fractura.

27



Fotografias clinicas un afio después de la lesién, mostrando una movilidad normal, sin complicaciones

funcionales.

28



11. Discusioén

Existen muy pocos reportes con seguimiento a largo plazo de este tipo de lesiones. Aunque es ampliamente
aceptado que con un diagnostico temprano y un tratamiento adecuado, que logre una reduccion anatémica,

se pueden esperar excelentes resultados, y el desenlace funcional generalmente es favorable.

Todos los estudios sugieren que el diagndstico y tratamiento tardio resulta en secuelas como dolor crénico,
disminucién de fuerza de prensién, disminucion en la fuerza o dafio articular y artrosis postraumatica. Hasta
43% de los pacientes con una sola articulacion CMC no tratada experimenta dolor residual vy
disfuncionalidad en la mano. Mientras que hasta el 87% de estos paciente tratados tempranamente

regresan a sus actividades normales son complicaciones.

Garcia—Elias (11) reporté que la satisfaccion del paciente cuando es tratado en fase aguda es alta, sin
embargo en el mismo estudio que en los casos tardios se presenta una mayor incidencia de sintomas
residuales incluyendo debilidad en pinza o empufiamiento, ademas de un incremento en el riesgo de no
union, por factores vasculares o mecanicos, que ocasiona trastorno muscular, disminucion de la fuerza de

prensién y artrosis.
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12. Conclusiones

En conclusion la fracturas —luxaciones carpo-metacarpales de 2do a 5to dedo tienen un buen resultado
funcional cuando son diagnosticadas y tratadas a tiempo, mientras que el desenlace en pobre cuando se
realiza un tratamiento tardio.

El tratamiento ha mostrado mismos resultados en cuanto a fijacién con clavos y fijacién con placas y/o
tornillos, asi que la decision quirurgica se reserva en cuanto a individualizacion de los casos y a las

caracteristicas individuales de cada fractura.
Finalmente la rehabilitacion temprana es un factor importante benefico a considerar en estas fracturas .
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