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RESUMEN

Las luxaciones carpometacarpianas (CMC) y las fractura-luxaciones CMC son
lesiones raras. Pueden pasar desapercibidas dando lugar a graves limitaciones
funcionales. Lo importante es diagnosticar este tipo de lesiones lo antes posible
y realizar el tratamiento correcto para que los resultados funcionales sean los
mejores. La forma mas frecuente es la fractura-luxacion dorsal por mecanismo
de alta energia. En la literatura se encuentran publicaciones de casos y series
pequefias cuyo tratamiento principal es la reduccion cerrada y estabilizacion
con agujas Kischner (AK) con buenos resultados. Presentamos nuestra

experiencia con una luxacion aguda de 2° CMC y fractura-luxacién de 3° CMC.

Palabras clave: Articulaciéon carpometacarpiana. Dorsal, Luxacion, Fractura,

Arpoén, Aguja K.

Carpometacarpal joint, Dorsal, Dislocation, Fracture, Suture anchor, K wire.
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INTRODUCCION.

Las luxaciones carpometacarpianas (CMC) y las fractura-luxaciones CMC son
lesiones raras, <1% de todas las lesiones de la mano (1), debido a que son
articulaciones muy estables (2,3) con gran soporte ligamentoso dorsal, volar e
intermetacarpiano, ademas de estar reforzadas por la musculatura interésea y
los tendones flexores y extensores de la mufieca. La desviacion mas frecuente
de las mismas es hacia dorsal (85%) con respecto a volar (4). Estas lesiones
suelen ser provocadas por un traumatismo de alta energia, siendo los
accidentes de trafico la causa mas frecuente de ellas (5).

Es importante diagnosticar este tipo de lesiones lo antes posible y realizar el

tratamiento correcto para que los resultados funcionales sean los mejores.

Presentamos un caso de luxacion CMC de 2° y 3° radios asociado a una

fractura marginal de la base del 3° metacarpiano (MTC) y a una fractura del

gancho del ganchoso.
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CASO CLINICO.

Vardon de 43 anos que sufrid un accidente de motocicleta sin colision con
vehiculo, ingres6 a través del servicio de urgencias en nuestro hospital
presentando dolor y deformidad en su mano izquierda, a la inspeccion
destacaba la tumefaccidon de la mano izquierda con limitacién en la movilidad
de los dedos. A la exploracion no existian alteraciones neurovasculares
distales. Tras las radiografias se diagnosticé de luxacion CMC de 2° y 3° radios
(Fig. 1y 2).

Se intervino de forma urgente bajo anestesia general realizando reduccion
cerrada y osteosintesis con aguja de Kirschner (AK) entre 2° y 3° MTC, el
control escopico fue satisfactorio, y se inmovilizé con férula antebraquial.

Al realizarse la radiografia de control se objetivd nueva luxacion CMC de 2° y
3° radios (Fig. 3 y 4). Se realizé una tomografia computerizada (TC) mostrando
luxacion CMC de 2° radio, fractura-luxacion CMC de 3° radio, fractura del
gancho del ganchoso, y fractura marginal de la base del 5° MTC (Fig. 5,6, 7 y
8).

Se reintervino a los 5 dias nuevamente por la Unidad de Mano de nuestro
centro realizando reduccion abierta de CMC de 2° y 3° radios, reanclaje de
ligamento dorsal CMC de 2° radio y reinsercion del fragmento dorsal de la base
del 3° MTC utilizando 2 microarpones (MicroCorkscrew 2,2mm de Arthrex) (Fig.
9, 10, 11 y 12), se inmovilizé con 2 AK desde MTC hacia el carpo y vendaje
algodonado (Fig. 13y 14).

Las AK fueron retiradas a las 3 semanas y se envi6 al paciente a rehabilitacion

ademas de explicarle y darle pautas para realizar ejercicios domiciliarios.
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Actualmente lleva 4 meses de evolucion y realiza vida normal sin restricciones,

aunque aun no se ha incorporado a su puesto de trabajo.

Universidad Internacional de Andalucia, 2017



DISCUSION-REVISION.

Anatomia.

Los MTC centrales (2° y 3°) se articulan con el carpo a través de una interlinea
dentada; el 2° MTC se articula con trapecio, trapezoide, grande y 3° MTC; el 3°
MTC se articula con grande, 2° y 4° MTC. Estas articulaciones estan
estabilizadas por una gruesa capsula articular que esta reforzada a su vez por
diversas estructuras ligamentarias.

Los ligamentos palmares son mas delgados aunque cabe destacar un fortisimo
ligamento que discurre oblicuamente desde el trapecio hasta el 2° y 3° MTC, y
otro ligamento que se dirige desde el hueso grande hasta 2°, 3° y 4° MTC. Los
ligamentos dorsales son mas numerosos y fuertes destacando el ligamento
entre trapecio, trapezoide y 2° MTC, asi como el ligamento entre grande y 3°
MTC. Los ligamentos intermetacarpianos tienen disposicion en “V” con el
vértice en el MTC cubital, siendo el ligamento entre 2° y 3° MTC el mas fuerte

deellos (6y 7).

Diagnéstico.

Clinicamente los pacientes se presentan con gran edema que se forma con
rapidez y enmascara la deformidad dorsal o volar de la luxacion, junto con
dolor e impotencia funcional que son constantes. Lo inmediato es buscar
complicaciones neurovasculares: compresion de la rama motora cubital o
nervio mediano.

Requiere varias proyecciones radiolégicas para poder filiar estas lesiones,
aunque no siempre es posible por las superposiciones. Proyecciones

anteroposterior, lateral pura y oblicuas (2) para visualizar mejor las lineas
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articulares. Los signos que debemos buscar son la pérdida de la linea en zig-
zag de la articulacién CMC y la cascada de los MTC que se unen en un punto
comun en la proyeccién anteroposterior (2 y 8). En la proyeccion lateral
debemos medir el angulo entre el 2° y 5° MTC, para trazar las lineas se toma
como referencia la zona mas volar de la cabeza y la zona mas volar de la base
del 2° y 5° MTC respectivamente, una medicion normal esta entre 7° y 11°
mientras sospechamos luxacion cuando es mayor (6).

La mejor prueba para definir el tipo de lesion, asi como lesiones asociadas y el

manejo es la TC, si es posible con reconstruccion en 3D.

Clasificacion.

No existe una clasificacion definida. Estas lesiones podemos dividirlas en
volares y dorsales segun la desviacién. En agudas o crénicas segun el tiempo
de evolucion, se considera cronica cuando tiene mas de 3 semanas de
evolucion. También en simples si es posible una reduccion cerrada o complejas
si requieren reduccion abierta, esto puede ser debido a la interposicion del

tenddn extensor carpi radialis (ECR).

Tratamiento ortopédico.

La reduccion se consigue mediante traccién en el eje del MTC afecto y
presionando sobre la deformidad (base del MTC), una vez conseguida la
reduccion se inmoviliza con férula o yeso antebraquial en intrinseco plus
durante 6 semanas con controles semanales durante las 3 primeras semanas
por el riesgo de pérdida de reduccion. Si la reduccién no es posible o se

producen desplazamientos requiere tratamiento quirurgico (2 'y 9).
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Tratamiento quirurgico.

En el manejo quirdrgico se han descrito diversos métodos desde reduccion
cerrada y sintesis con AK percutaneas hasta artrodesis (2).

La reduccidon abierta es preferible en casos de reduccion no satisfactoria,
desplazamientos secundarios, o0 lesiones cronicas (>3 semanas). En
comparacién con la reduccion cerrada aporta una reduccién mas anatémica y
disminuye el riesgo de lesionar tendones (10 y 11).

El abordaje mas utilizado es dorsal sobre la articulacion afecta, se liberan
tendones interpuestos si es necesario (5), y luego se sintetiza con AK entre el
MTC vy el carpo. Se inmoviliza durante 6-8 semanas (2) y posteriormente se

retiran las AK para iniciar la rehabilitacion.
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CONCLUSION.

En nuestro caso optamos en la segunda cirugia por una reduccién abierta y
reconstruccién ligamentaria mediante 2 microarpones en 2° y 3° MTC para
restaurar la anatomia a las articulaciones afectas.

Al utilizar este método de reconstruccidn nos aseguramos que la anatomia se
restaura en su totalidad tanto de los ligamentos dorsales de la 2° CMC como de
la fractura de la base del 3° MTC.

No hemos encontrado ningun caso en la literatura al respecto que utilicen este
tratamiento, posiblemente porque los resultados con el tratamiento mediante
reduccion y AK o artrodesis son buenos. Tan sélo hemos encontrado utilizacion
de arpones en casos de lesiones que afectan a la CMC del pulgar (12, 13 y
14). Son lesiones cuyo mecanismo y estructuras afectas no son comparables a
las del resto de dedos de la mano por las diferencias anatomo-funcionales
entre ellas.

Segun Frick et al (15) estas lesiones son mas frecuentes a nivel del 5° radio
asociadas a fractura de la base MTC o del ganchoso, y lo mas importante es el
diagndstico y tratamiento temprano para mejorar el prondstico, siempre

atendiendo a posible lesiones asociadas.
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ICONOGRAFIA.

Figura 1
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Figura 1
Proyeccién radiolégica anteroposterior a su llegada a nuestro centro que
muestra luxacion CMC de 2°-3° radios y fractura marginal de la base del 5°

MTC.
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Figura 2
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Figura 2
Proyeccién radiolégica oblicua a su llegada a nuestro centro que muestra

luxaciéon CMC de 2°-3° radios y fractura marginal de la base del 5° MTC.
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Figura 3
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Figura 3
Control radiolégico anteroposterior que muestra incongruencia en la base de 2°

y 3° radios compatible con luxacion CMC de ambos.
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Figura 4
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Figura 4
Control radiolégico oblicuo que muestra incongruencia en la base de 2° y 3°

radios compatible con luxacién CMC de ambos.
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Figura 5

Corte frontal de TC mostrando luxacion CMC de 2° y 3° radios.
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Figura 6
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Figura 6

Corte sagital de TC mostrando luxacién dorsal CMC de 2° radio.
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Figura 7
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Figura 7
Corte sagital de TC que muestra fractura-luxacién dorsal de la base de MTC

del 3° radio.

25

Universidad Internacional de Andalucia, 2017



Figura 8

Universidad Internacional de Andalucia, 2017

26



Figura 8
Corte sagital de TC mostrando fractura de gancho de ganchoso con minimo

desplazamiento.
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Figura 9
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Figura 9
Imagen intraoperatoria que muestra el abordaje dorsal a las articulaciones

CMC de 2°y 3° radios, las articulaciones se encuentran ya reducidas.
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Figura 10
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Figura 10
Imagen intraoperatoria que muestra el fragmento desprendido de la base del 3°

MTC.
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Figura 11
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Figura 11
Reduccion del fragmento de base de 3° MTC que se fij6 mediante microarpdn

colocado en base de 3° MTC (MicroCorkscrew 2,2mm de Arthrex).
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Figura 12
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Figura 12
Reinsercion del ligamento dorsal CMC de 2° radio mediante microarpdn

colocado en trapezoide (MicroCorkscrew 2,2mm de Arthrex).
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Figura 13
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Figura 13

Control postquirdrgico radiolégico anteroposterior donde se visualizan los
arpones colocados en base de 2° y 3° MTC y las 2 AK que mantienen la

reduccion hasta la cicatrizacion de las estructuras.
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Figura 14
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Figura 14

Control postquirdrgico radiolégico lateral donde se visualizan los arpones

colocados en base de 2°y 3° MTC y las 2 AK que mantienen la reduccién

hasta la cicatrizaciéon de las estructuras.
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