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Resumen
Se trata de un estudio anatémico descriptivo tipo serie de casos, desarrollado en 16 piezas de cadaveres frescos en el instituto de medicina
legal. El propésito del trabajo fue estudiar el riesgo de lesién del tendén extensor del 5 metacarpiano (MTC) durante las maniobras de
fijacién percutanea de las fracturas.
La fijacién percutanea con clavos es una maniobra frecuente en el tratamiento de las fracturas del 5 MTC. La pérdida de extension puede
ser secundaria a lesion directa del tendén extensor o a las adherencias que se desarrollan alrededor de la fractura.
Comprobamos la alta frecuencia de compromiso del tendén extensor durante la fijacién percutanea. Mostramos detalles técnicos para
evitar ese daflo durante las maniobras de fijacién con clavos.
Palabras claves: Fractura del 5 metacarpiano. Tendén extensor de los dedos. Fractura del cuello del 5 metacarpiano.

Abstract
It’s about anatomic study descriptive type case’s series developed in sixteen pieces of fresh cadavers at the Institute of Legal Medicine.
The purpose of this revision was the study of the risk injury of the extensor tendon of the fifth metacarpal (MTC) during percutaneous
fixation of the fractures.
The percutaneous fixation with nails is a frequent procedure in the treatment of fractures on the fifth metacarpal. Loss extension is value
second to the direct injury of the extensor tendon or to adhesions that are developing around the fracture while healing,
We will check the high injury frequency of the extensor tendon and we will show the technique details that we are suggesting like the

secure area (or security corridor) for avoid the tendon injury during percutaneous fixation of the fractures.

Key Words: Fracture of the fifth metacarpal. Extensor tendon of the finger. Fractures of the fifth metacarpal neck.

Introduccion

El mecanismo extensor en el quinto dedo de la mano esta
conformado principalmente por el tendén extensor comun
y el tenddn del extensor propio del quinto dedo ubicado por
el lado cubital (1)(2)(3)(4)(5)(6). Estos tendones cruzan de
manera oblicua de radial a cubital el cuarto espacio interé-
sco. Hstan unidos entre si por una lamina intertendinosa
transversal (juncturae tendinii ) que los hacen solidarios en
su accion (1)(2)(3)(5).

La aponeurosis superficial del dorso de la mano es una
fina ldmina fibrosa que se extiende transversalmente desde
el borde interno del quinto metacarpiano hasta el borde
externo del primero, llegando proximal al borde inferior

del ligamento anular dorsal de la mufieca y distal hasta las
expansiones de los tendones extensores (1)(6)(7) (8)

En las fracturas localizadas en el tercio medio y distal
del quinto metacarpiano la acciéon de los tendones flexores y
de los interéseos produce una flexién palmar del fragmento
6seo distal. Esta deformidad es atin mds pronunciada en el
caso de fracturas que comprometen el cuello del metacar-
piano, creando una protuberancia de la articulacién meta-
carpofalangica en el pliegue palmar distal. Por otra parte
los interdseos inducen una rotacién axial del fragmento
distal y por eso el cuarto y quinto metacarpiano tienden a
la supinaciéon (rotacion radial) (9).

Volumen 20 - No. 3, Septiembre de 2006 35



Revista Colombiana de Ortopedia y Traumatologia

La reduccion y estabilizacion de la fractura del quinto
metacarpiano es deseable para permitir la movilizacion precoz
previniendo de esta manera la rigidez articular y las adherencias
peritendinosas. La reduccion cerrada y la fijacién con clavos

percutaneos es uno de los métodos mas populares.

Desde Pratt y Von Saal en 1950(9) se ha recomendado la
utilizacion de los clavos de Kirschner, con numerosos adeptos
al método que han ido implementando mejorias a la técnica

y aumentando sus indicaciones.

Aplicados en forma percutanea los clavos de Kirschner evi-
tan el abordaje directo del foco de la fractura, pero exigen una
técnica adecuada, ya que el riesgo de lesionar el mecanismo

extensor y estructuras vasculonerviosas esta presente.

La fijacién debe evitar bloquear las articulaciones sanas y
debe preferirse un ingreso oblicuo que penetre por las caras
laterales de la cabeza del metacarpiano. Un solo clavo no es
suficiente para estabilizar el foco de fractura, ya que puede
actuar como ¢je de rotacion. El segundo clavo debe aplicarse
manteniendo la compresion axial del foco de fractura en el
momento de su introduccion para evitar que se produzca
una diastasis del mismo. La disposicion final de los clavos sera
cruzada o intramedular (9)

En general se han descrito complicaciones en lo referente
al dafio de los tendones extensores, tanto del tendén exten-
sor comun como del propio del quinto dedo, que se veran
reflejadas con déficit de extension (9)(10).

Por otra parte existen estudios (11) que muestran la va-
riabilidad entre observadores en lo referente a la anulacién
radiografica como parametro para determinar el tratamiento
quirargico de las fracturas distales del quinto metacarpiano.
Por esta misma razén hay discusion y falta de unidad de crite-
rio acerca de cual debe ser la angulacion limite para determinar
una u otra conducta. En nuestra revisiéon no encontramos
descripciones relacionadas con que tipo de lesion se produce

en el mecanismo extensor del dedo.

La fijacién percutanea con clavos de Kirschner para estas
fracturas ha sido un método antiguo que ha gozado de mas
adeptos que detractores. Posee la ventaja de ser un tratamiento
rapido, eficaz, de baja morbilidad y que provee una estabilidad
adecuada y con bajo riesgo de complicaciones. Quienes no
la aplican aducen falta de estabilidad y dafio en los tendones
extensores como sus principales desventajas. El consenso

general es que es un método util y recomendable (12).

Objetivos

Determinar desde el punto de vista anatémico el dafio
producido al mecanismo extensor cuando se realiza una fija-
cién percutanea de la fractura del quinto metacarpiano con

clavos de Kirschner

* Verificar la lesion producida a cada componente del meca-
nismo extensor bien sea del tendon extensor comun de los
dedos, el propio del quinto dedo, o la juncturae tendinii.

* Establecer puntos anatémicos de reparo que nos permitan
sefialar una zona de seguridad para el ingreso confiable de
los clavos.

Materiales y métodos

Se realiz6 un estudio observacional descriptivo tipo
serie de casos de una muestra conformada por 16 piezas

de cadaveres frescos no identificados de adultos entre 20-50

afios en el Instituto de Medicina Legal y Ciencias Forenses

cuyo criterio de inclusién era que no tuvieran lesiones ni
malformaciones aparentes en las manos que pudieran alterar

su anatomia.

Se realiz6 en 10 de ellos fijacién percutinea con clavos
de Kirschner de 1.0 mm, ingresando en las areas radial y
cubital de la cabeza del quinto metacarpiano segin técnica
convencional con el cadaver en posicién decubito supino y
simulando la reduccién cerrada siguiendo la maniobra de
Jhass(9) (Figura 1). Se practicé, acto seguido, abordaje lon-
gitudinal desde el tercio proximal del quinto metacarpiano
hasta la articulacion interfalangica proximal del mismo dedo,
realizando diseccion de planos supetficiales y exponiendo los
tendones extensores y la juncturae tendinii(13) para describir
que tipo de lesiéon encontrabamos.

4

Figura 1. Mostrando los puntos de referencia para las mediciones
y sitio de ingreso de los clavos.
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Se tomaron medidas del ingreso de los clavos, en mili-
metros, respecto al eje longitudinal del metacarpiano hacia
cubital y hacia radial en todos los casos. De la misma forma
se midi6 la distancia hacia palmar con respecto al borde dorsal
de la cabeza del metacarpiano por la cual hacfan su ingreso
los clavos (Fig. 2).

Figura 2.

En todos los 10 casos iniciales encontramos lesion de los
tendones extensores y de la juncturae tendinii, las mediciones
obtenidas nos sirvieron como parametro para intentar evitar
la lesién tendinosa.

Se realiz6 una segunda muestra de 6 casos, depurando la
técnica de acuerdo a los resultados de la primera, cumpliendo
las mismas condiciones en cuanto a posicion de la mano y

del dedo.

Se tomaron fotograffas digitales a todos los casos y realiza-
mos la estadistica descriptiva con el analisis de los resultados
y la discusion de los mismos.

Resultados

En los diez casos de la primera muestra se evidencid
lesioén de los tendones extensores yla juncturae tendinii en
la fijacion percutanea. Se observo lesion de los tendones en
8 (80%) de ellos cuando el ingreso del clavo se encontraba a
una distancia de 5 mm hacia radial respecto al eje longitudinal
del metacarpiano. Los restantes 2 (20%) presentaron lesion
cuando ingresaron a 5.5 mm respecto al mismo eje (Fig. 3).
De la misma manera por el borde cubital cuando el ingreso
del clavo se encontré a una distancia de 4 mm respecto al eje,
hubo lesién en 2 (20%) a4.5mmen 1 (10%),y a 5mm en
5 (50%). Enlas restantes 2 disecciones (20%) cuando el clavo

ingreso6 a una distancia de 6 mm no hubo lesién del tendon.

Figura 3. Distancia cubital respecto al eje del MTC

Referente a la distancia desde el borde dorsal de la cabeza
del quinto metacarpiano para el ingreso de los clavos tuvimos
paralos 10 primeros cadaveres 20 medidas, debido a que por
cada pieza se obtenfa una medida por el clavo cubital y otra
por el radial. En 16 de estas mediciones (80%) a una distancia
hacia palmar de 2 mm.

En 2 mediciones (10%) encontramos los mismos hallazgos
a 2.5 mm. Las restantes 2 (10%) no tuvieron compromiso a
una distancia de 3 mm. (Fig.4).

Figura 4 Distancia hacia palmar respecto al borde dorsal de la
cabeza del MTC

Enla segunda muestra de 6 casos, se apreciaron 5 piezas
con ingreso del clavo a 7 mm del ¢je longitudinal del meta-
carpiano por el lado radial y 1 pieza a 7.5 mm en ninguna
de ellas hubo lesion del tendén extensor ni de la juncturae
tendinii (Fig. 5). Por el borde cubital en 4 piezas se identifico
el ingreso del clavo a 6 mm y en las 2 restantes a 6.5 mm
del mismo eje.
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Figura 5. Compromiso radial sin lesion del lado cubital.

Por dltimo, en estos 6 casos no se encontro lesion ten-
dinosa respecto a la distancia hacia palmar del borde dorsal
de la cabeza del metacarpiano, que para las 12 mediciones
correspondi6 a una distancia de 3 mm.

0 o y
Discusion

Nuestro estudio muestra de una manera precisa un patroén
de lesion constante en la fijacién convencional que encierra
ciertos limites cuantificables en milimetros respecto al eje

longitudinal del metacarpiano asi como a la distancia hacia
palmar respecto al borde dorsal dela cabeza del mismo.

Esto nos permite afirmar que en una reduccion cerra-
da y fijacién percutanea con clavos cruzados de Kirschner
de 1.0 mm, tendremos lesiones del extensor por el lado
radial y de la juncturae tendinii siempre que ingresemos el
clavo dentro de una distancia inferior a 7 mm respecto al
cje longitudinal, mientras que por el borde cubital la lesion
se presentara siempre que su ingreso se lleve a cabo a una
distancia menor de 6 mm respecto al mismo eje.

La fijacién con clavos a una distancia menor de 3 mm del
borde dorsal de la cabeza del metacarpiano también producira
compromiso del mecanismo extensor.

Pudimos verificar que realizando la maniobra de fijacién
de la manera descrita podrfamos tener buenos resultados si

introducimos el clavo por el borde radial a 7 mm del eje longi-
tudinal del metacarpiano. En cuanto al borde cubital se evitara
lesionar el tendon extensor si el clavo estd a 6 mm o mas del
eje longitudinal. Tanto para radial como para cubital no hay
riesgo de lesion si el ingreso de los clavos se ubica minimo a
3 mm del borde dorsal del cabeza del metacarpiano.

Seglin nuestros resultados hemos pensado que existe
una zona de seguridad que permite una ubicaciéon anatémica
precisa respecto a los sitios de insercion de los clavos, para lo
cual empleamos un mapa que usa las zonas horarias de un
reloj que para ubicarlos facilmente.

Asemejando la cabeza del 5 metacarpiano a una esfera y
la parte distal a un circulo, el ingreso del clavo por el borde
radial estarfa entre las 2 y las 4 y por el borde cubital entre las
8 ylas 10 enla mano derecha (Fig.6). En la mano izquierda
el ingreso del clavo por radial serfa entre las 8 y las 10 y el
cubital entre las 2 y las 4.

En conclusiéon pensamos que las fijaciones de las frac-
turas del 5 metacarpiano son faciles de realizar con clavos
percutaneos 9,10 y que sus complicaciones pueden ser
evitadas conociendo bien la anatomia no sélo de la parte
6sea sino también de las estructuras que la rodean como
los tendones1,2,3,4,5,6. Proponemos tomar en considera-
cién la aplicacion de estos detalles anatémicos para evitar
esas complicaciones.

Figura 6. Zona de seguridad mano derecha
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