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Las fracturas luxaciones de la articulacion carpometacarpiana (CMC) del 5° dedo pasan
desapercibidas con frecuencia. El diagnéstico y tratamiento tardios conlleva con frecuencia
malos resultados funcionales por dolor, pérdida de fuerza de prensién y el desarrollo de
artrosis CMC. El tratamiento de las luxaciones inveteradas es un reto. Se han propuesto
numerosas técnicas quirtrgicas al respecto. Presentamos una modificacion de una tenoplastia
de supension, utilizando una banda del tendén del Extensor Carpi Ulnaris. Creemos que esa
técnica tiene varias ventajas sobre otros procedimientos paliativos. En primer lugar, se
preserva la movilidad del 5° metacarpiano que se estabiliza sélo por ligamentoplastia al 4°
metacarpiano. En seqgundo lugar, mantiene la longitud del 5° radio. En tercer lugar, admite una
variante en la que la realizacion de tlneles 6seos en 4° y 5° metacarpiano favorece una mejor
alineacién, evitando la disrotacion del 5° dedo. Pensamos que esa técnica es el mejor
tratamiento en las luxaciones inveteradas de la 52 articulacion CMC.

Fracture-dislocations of the little finger carpometacarpal (CMC) joint are commonly missed.
Delayed diagnosis and treatment will usually result in an undesirable outcome of pain,
reduced grip strength, and degenerative arthritis. Treatment of the old dislocations of the
fifth carpometacarpal joint is challenging. Numerous surgical techniques have been
proposed. Here, we present a modification of a CMC joint suspensionplasty, using a
partial slip of the Extensor Carpi Ulnaris tendon. We believe this technique has several
advantages compared with other palliative surgical procedures. First, mobility of the fifth
metacarpal is greatly preserved because the fifth metacarpal is stabilized only by the
ligament substitute against the fourth metacarpal. Second, the length of the fifth ray can be
maintained effectively. Third, malrotation of the little finger can be prevented by drilling the
holes of the fifth and fourth metacarpals in the proper direction. We believe this surgical
technique could be a better treatment option for old dislocation of the fiftth CMC joint.
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Introduccion

Las fracturas-luxaciones hamatometacarpianas (HMTC),
abarcan un amplio rango de lesiones complejas que incluyen
las luxaciones carpo-metacarpianas (CMC) puras, palmares o
dorsales, aisladas del 5° metacarpiano o combinadas del 4°y 5°
y las fracturas-luxaciones que pueden interesar a la base de los
metacarpianos y/o el hueso ganchoso.!

Precisamente, Kim y Shin? proponen una clasificacién
seglin la afectacién articular del ganchoso y la base del
metacarpiano, estableciendo la lesién tipo I (luxacién
simple), tipo IIA (luxacién con fractura intraarticular de
base 4° MTC), IIB (luxacién con fractura de dorso de
ganchoso menor de 1/3 de la superficie articular) y tipo III
(luxacién con fractura de dorso de ganchoso mayor de 1/3 de
superficie articular).

Las fracturas luxaciones CMC son infrecuentes, suponen
menos del 1% de todas las lesiones en la mano y mufieca,’
aunque su verdadera incidencia es desconocida e
infraestimada porque pasan con frecuencia desapercibidas,
debido al bajo indice de sospecha del médico de urgencias en
ese tipo de lesion, la inflamacién de partes blandas que
obstaculiza la localizacibn del area dafiada, o Ia
superposiciéon de los metacarpianos y huesos del carpo en la
radiografia, que dificultan la interpretacién® Por ello, el
diagnostico y el tratamiento se demora en muchas luxaciones.

La reduccién cerrada suele fracasar en los pacientes
diagnosticados tardiamente y a menudo requieren cirugia
abierta para asegurar una reduccién adecuada.”> Aunque la
discapacidad y artritis CMC en las reducciones subéptimas es
menos frecuente de lo que cabria esperar,® las fracturas
luxaciones groseramente desplazadas son causa de dolor,
deformidad e interfieren negativamente con la funcién de
prension.

Para los pacientes con luxaciones inveteradas y aquellos
en fase de secuelas, se han descrito diversos procedimientos
quirGrgicos  paliativos que  incluyen  artrodesis
hamatometacarpiana, artrodesis intermetacarpiana,
artroplastia de reseccién o artroplastia de interposicion
con tendén autélogo o implante de silicona.””'% Kato y
Fukumoto'' proponen en 2016, una artroplastia de
reseccion-tenosuspension con una banda del tendén del
Extensor Carpi Ulnaris (ECU) para tratar las secuelas de las
fracturas luxaciones CMC del 5° radio de la mano, aplicando
la misma filosofia de la trapeciectomia y tenosuspensién que
se realiza para el tratamiento de la rizartrosis.

Nosotros hemos utilizado la tenosuspensién con parte del
tenddn del ECU para la estabilizacién de luxaciones CMC del
5° metacarpiano inveteradas, sin la reseccion de la base del
metacarpiano, con buenos resultados y exponemos en este
trabajo la sistematica de cémo la realizamos.

Indicaciones

Luxaciones CMC del 5° metacarpiano, agudas o inveteradas,
que no se puedan reducir y fijar por métodos cerrados. La
indicacién se puede ampliar también a las luxaciones CMC de
4°y 5° radio, modificando la técnica, y puede plantearse como
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gesto complementario en las luxaciones con fractura del
ganchoso susceptibles de reduccién abierta y osteosintesis.

Contraindicaciones

El procedimiento no debe realizarse si a la luxacién CMC del
5° radio se asocia una fractura del tercio proximal del 4°
metacarpiano.

La buena evolucién en la mayoria de los casos de la reduccién
cerraday fijacién percutanea, no hace rentable el procedimiento
que se describe a continuacion en las luxaciones agudas.

Anatomia Quirdrgica

La articulacién HMTC es una articulacién en silla de montar.
La base convexa del 5° metacarpiano se aloja en la
concavidad de la carilla articular del ganchoso.'? Ambos
huesos tienen una carilla articular plana adicional para
articular con el 4° metacarpiano.

Esta articulacién tiene una inclinacién radio-ulnar en el
plano frontal para permitir 10-20 ° de supinacion, que
favorece la inestabilidad y mayor incidencia de luxacion de
la articulacion CMC del 5° radio por deslizamiento en
direccién ulnar bajo la traccion del tendén del ECU que se
inserta en la base del 5° metacarpiano,' como ocurre en las
fracturas luxaciones del 1° metacarpiano bajo la traccion del
tenddn del abductor largo del pulgar. La similitud ha licitado
la denominaciéon de “Benett del 5° metacarpiano”.

La articulacion tiene fuertes estructuras ligamentosas en
sus aspectos palmar, dorsal e interéseo. El ligamento
interéseo proporciona una robusta unién entre 4° y 5°
metacarpianos y hace que ellos se comporten como una
unidad, siendo el mas importante para la estabilidad, y es
el elemento que se pretende suplir con la técnica que
presentamos. El Gancho del ganchoso es un contrafuerte
frente a luxaciones volares.

El abordaje quirdrgico que se propone pone en riesgo
alguna de las ramas nerviosas dependientes de la rama
cutaneo dorsal del nervio cubital y se recomienda que sea
identificada y protegida durante la cirugia, para evitar su
lesion y el desarrollo de un neuroma doloroso.

La articulaci6on HMTC se encuentra inmediatamente distal
al retindculo extensor, pero conviene realizar una apertura
parcial del mismo para proporcionar una mejor exposiciéon y
facilitar la extraccion del tendén para la plastia.

El tend6n extensor propio del 5° dedo cruza el campo
quirtrgico y debe desplazarse en algunos momentos a radial
y en otros, en sentido cubital, para no interferir con Ila
visualizacién o el desarrollo de la técnica.

Por dltimo, advertimos que la toma de una banda del
tenddn del ECU, ha de realizarse sin la separacion del mismo
del cubito distal, para evitar una luxacién del mismo en el
postoperatorio.

Técnica Quiriargica

En el estudio preoperatorio, realizamos un TAC para
identificar y caracterizar una posible fractura del hueso
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Fig. 1 (A) Incision dorsal entre la cabeza del clbito y la base del 5° metacarpiano. Se identifica la rama sensitiva dorsal del nervio cubital (puntas de flecha
blancas), que cruzan el extensor propio del quinto dedo. (B) Se abre el retinaculo extensor sobre el tendén del extensor cubital del carpo. Preparacion en
cadaver. Abreviaciones: ECU, tend6n del extensor cubital del carpo; EDQ, tendén extensor propio del 5° dedo; RE, retinaculo extensor.

ganchoso. La intervencion se realiza bajo anestesia loco-
regional (plexo braquial axilar o supraclavicular, segin la
preferencia del anestesista), con isquemia preventiva tras la
expresion de la extremidad superior con venda de Smarch, y
control radioscépico. El paciente se posiciona en dectbito
supino con el brazo y la mano lesionada sobre una mesa
auxiliar radiotransparente para cirugia de mano.

Tras el lavado, aplicacion del antiséptico y pafieado, se
marca el abordaje con un rotulador dermografico estéril.

La incisién principal es longitudinal, de unos 3,5 cm, y se
extiende entre la cabeza del cibito y la base del 5°

metacarpiano. Se puede realizar una incisién accesoria, de
1 cm, proximal a la cabeza del ctbito para que la banda
tendinosa que obtengamos tenga la longitud suficiente.
Después de elevar los colgajos cutaneo-grasos, la primera
estructura a identificar son las ramas sensitivas dorsales
provenientes del nervio cubital, que a este nivel ya estan
divididas, y discurren de proximal-palmar a distal-dorsal,
cruzando por encima del tend6n extensor propio del 5° dedo
(=Fig. 1). Las ramas nerviosas pueden encintarse con un
“vessel-loop” fino o separarse con cuidado con la grasa
subcutanea, generalmente hacia el lado medial de la

Fig. 2 (A) Capsulotomia hamatometacarpiana (preparacion en cadaver). Rama sensitiva dorsal del nervio cubital (puntas de flecha blancas). (B)
Desbridamiento de la articulacién intermetacarpiana y hamato-metacarpiana (imagen intraoperatoria de paciente con luxacién inveterada). Se sefalan las
mismas estructuras, pero ya la diseccién se extiende hasta el 4° metacarpiano. Abreviaciones: ECU, tenddn del extensor cubital del carpo; EDQ, tend6n
extensor propio del 5° dedo; G, ganchoso; IVMTC, cuarto metacarpiano; RE, retindculo extensor; VMTC, quinto metacarpiano.
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Fig. 3 (A) Mediante una incisidn auxiliar proximal podemos acceder al tend6n del ECU. Preparaciéon en cadéver. (B) La banda tendinosa se
exterioriza en la incisién inicial y se libera hasta su insercion distal en la base del 5° metacarpiano, que se conserva. Preparacién en cadaver.
Abreviaciones: ECU, tendén del extensor cubital del carpo; EDQ, tendén extensor propio del 5° dedo; G, ganchoso; IVMTC, cuarto metacarpiano;

VMTC, quinto metacarpiano; RE, retindculo extensor.

herida. Ahora, se abre parcial o totalmente el retinaculo
extensor sobre el tendén del ECU (6° compartimento
extensor de la mufieca) y se eleva hasta exponer el tendén
extensor propio del 5° dedo (5° compartimento extensor)
[~Fig. 1]. Desplazando el tend6n del extensor propio, hacia
un lado u otro, es posible realizar una capsulotomia que
exponga la articulacibn CMC del 5° dedo (=Fig. 2A).
Generalmente, la capsula articular en una luxacién con
varias semanas de evolucion, esta desgarrada, desdibujada
yenun lecho de fibrosis. La diseccién se extiende entonces en
sentido distal y radial para exponer subperiosticamente la

L—-‘.—

Fig. 4 El 5° metacarpiano (VMTC) se desplaza en sentido palmar
mediante una pinza o separador de Hohmann, para acceder al aspecto
ulnar del 4° (IVMTC) y realizar un tdnel seo con una broca de 3 mm,
inmediatamente distal al cartilago articular de la articulacién
intermetacarpiana, con una direccién ligeramente oblicua, de ulnar
proximal a radial distal (imagen intraoperatoria de paciente con
luxacién inveterada). Abreviaciones: G, hueso ganchoso; IVMTC,
cuarto metacarpiano; RSNC, rama sensitiva nervio cubital; VMTC:
quinto metacarpiano.
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base del 4° y 5° metacarpiano. En este altimo, observamos la
insercion del tend6n del ECU (~Fig. 2A 'y 2B).

Realizamos el desbridamiento del hematoma o de la
fibrosis, dependiendo del tiempo de evolucién, que
impiden la reduccién de la luxacién y se inspeccionan las
superficies articulares (~Fig. 2B).

Mediante una incisién auxiliar proximal podemos acceder
al tendén del ECU, proximal al retinaculo extensor (~Fig. 3A)
y tomar una tira de base distal, aproximadamente de un
tercio del grosor del tendén, a unos 8 cm (que es la longitud
recomendada) de la insercién del mismo en el metacarpiano.
La banda tendinosa se exterioriza en la incisién inicial y se
libera hasta su inserciéon distal en la base del 5°
metacarpiano, que se conserva (~Fig. 3B).

La inestabilidad del 5° metacarpiano, permite desplazarlo
en sentido palmar mediante una pinza o separador de
Hohmann, para acceder al aspecto ulnar del 4° y realizar
un tnel 6seo con una broca de 3 mm, inmediatamente distal
al cartilago articular de la articulacién intermetacarpiana,
con una direccién ligeramente oblicua, de ulnar proximal a
radial distal (~Fig. 4), lo mas centrada posible, para evitar
fractura del metacarpiano. Una medida de seguridad, es
realizarlo con una broca canulada tras la colocacién previa
de una aguja guia en la posicién y direccién deseada.

Mediante un asa de hilo de polipropileno del “0”, se pasala
plastia por debajo del extensor propio del quinto dedo, por el
ttnel dseo y se refleja sobre si misma (~Fig. 5). Entonces se
procede a la reduccién del 5° metacarpiano, pero no por
traccién del tenddn, o se producira una malrotaciéon del 5°
dedo, pues el tend6n queda en el dorso del 5° metacarpianoy,
sin embargo, en la parte central del 4°. La reduccién de la
articulacién intermetacarpiana debe hacerse por traccion del
dedoy ajustarse con unas pinzas de maleolo. Cuando visual y
radiograficamente la alineacién es perfecta, se realiza una
fijacion al 4° metacarpiano y al hueso ganchoso con sendas
agujas de Kirschner (~Fig. 6). Después se comprueba que se
ha corregido el componente rotacional de la deformidad,
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Fig. 5 (A) Exteriorizacion de la banda del tenddn del extensor cubital del carpo en el abordaje distal (imagen intraoperatoria de paciente con
luxacién inveterada). (B) Paso de la misma por tlinel dseo en 4° metacarpiano y reflexion sobre si (Preparacién en cadaver). Abreviaciones: ECU:
tend6n del extensor cubital del carpo; EDQ: tendén extensor propio del 5° dedo; IVMTC, cuarto metacarpiano; VMTC: quinto metacarpiano.

flexionando la articulacién metacarpofalangica del 5° radio y
observando que todos los dedos se dirigen en paralelo hacia
el tubérculo del escafoides. Solo cuando la reduccién se ha
fijado convenientemente, se tensa moderadamente la plastia
y se sutura sobre si mismo con poliglactina u otro material
reabsorbible de 2/0 o 3/0. Finalmente, se procede al cierre de
la herida.

El procedimiento es técnicamente sencillo, pero insistimos
en que la plastia es un refuerzo de contencién y no un método
de reduccién por traccién de la banda tendinosa a través del
tnel, porque entonces se producira una disrotaciéon de forma

sistematica. Pruzansky y cols.,'® propusieron realizar un tiinel
6seo, no s6lo en el 4° metacarpiano, sino también enel 5°, de tal
manera que la plastia cruce ambos en mitad de su eje
longitudinal, y de esta forma disminuir el riesgo de disrotacion.
Las principales diferencias del procedimiento que
nosotros realizamos con el propuesto por Kato y
Fukumoto,'" es que ellos lo indican en pacientes en fase de
artrosis, realizan la escision de la base del 5° metacarpiano y
la plastia con la banda del tend6n del ECU no se sutura sobre
si misma, sino que se ancla a la insercién del tend6n del
Extensor Carpi Radialis Brevis, lo cual exige mas diseccién.

Fig. 6 (A)Reduccion de la luxacién con ayuda de pinzas de maleolo y sin tensar la plastia. (B) Control radioscépico de la fijacién de la reduccion
con Agujas de Kirschner. Abreviaciones: ECU: tendén del extensor cubital del carpo; EDQ: tenddn extensor propio del 5° dedo; VMTC: quinto

metacarpiano.
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Fig. 7 (A) Radiografia y (B) RNM de la mano del paciente del caso clinico. La punta de flecha sefiala la luxacién CMC del 5° radio.

Postoperatorio

Habitualmente, no dejamos drenaje. El paciente se da de alta
en 24 horas, tras el primer control radiografico. Mantenemos
una férula antebraquial corta que deja libre la articulacién
metacarpo-falangica y se permite la movilidad digital desde
el primer dia. La férula y la agujas de Kirschner se retiran en

A

consulta después de las 4-5 semanas. Se solicita
inmediatamente después un control radiografico y se
propone una revision 2-3 semanas después con nueva
radiografia para valorar un posible desplazamiento
secundario, y si esta afectada la movilidad, se instaura
tratamiento rehabilitador. La actividad manual exigente se
permite, siempre de forma progresiva, a partir de los 3 meses.

B

Fig. 8 (A) Exposicion quirdrgica de luxacion CMC del 5° radio de 4 semanas de evolucién. Se observa la disociacion entre 4° y 5° metacarpiano,
asi como la migracion proximal y ulnar del Gltimo respecto al hueso ganchoso, bajo la traccion del tendén del extensor cubital del carpo. (B)
Reducciény fijacion con dos agujas de Kirschner, después de haber realizado el tiinel 6seo en el 4° metacarpiano. Abreviaciones: ECU: tendén del
extensor cubital del carpo; G, hueso ganchoso; IVMTC, cuarto metacarpiano; VMTC: quinto metacarpiano.
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Fig. 9 (A) Toma de la banda del tendén del extensor cubital del carpo para plastia, respetando su insercion distal. En el 4° metacarpiano se
observa el orificio ulnar del tinel éseo. Pasamos una sutura de polipropileno para recuperar la plastia. (B) En esta vision, la banda de tendén ya ha
atravesado el tinel 6seo. Abreviaciones: ECU: tendé6n del extensor cubital del carpo; IVMTC, cuarto metacarpiano; VMTC: quinto metacarpiano.

Complicaciones

Las complicaciones posibles son la infeccién de la herida
quirtrgica, la lesion de la rama sensitiva dorsal del nervio
cubital y el desarrollo de un neuroma, la rigidez digital por
adherencia de los extensores en el lecho quirdrgico, rara vez la
seccion del tend6n extensor propio del 5° dedo, la luxacién del
tendén del ECU, la fractura intraoperatoria del 4° metacarpiano,
la deformidad en malrotacién o acortamiento del 5° dedo por
perdida de reduccioén o reduccién inadecuada inicial, y a largo
plazo, el desarrollo de una artrosis postraumadtica de la
articulacién CMC.

Caso Clinico

Paciente varén de 46 afios, que sufre traumatismo de su
mano derecha al caer de un caballo. Consulté por Urgencias
debido a dolor, deformidad, disrotacién del 5° dedo y
dificultad para cerrar la mano. Fue diagnosticado de
contusién y posteriormente, remitido por el médico de
atencién primaria a nuestra consulta, 4 semanas después,
por mala evolucién, con la radiografia y RNM que se observa
en la =Figura 7. Fue entonces diagnosticado de luxacién CMC
del 5° dedo y se propuso tratamiento quirdrgico. Se realizé
reduccién abierta, tenosuspension por la técnica detallada y

Fig. 10 (A) Aspecto final de la reparacién, con la tenosuspensién concluida al suturar la banda tendinosa reflejada a la insercion del extensor
cubital del carpo en la base del 5° metacarpiano. (B) Control radiogréfico postoperatorio inmediato. Abreviaciones: ECU: tend6n del extensor
cubital del carpo; IVMTC, cuarto metacarpiano; VMTC: quinto metacarpiano.
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Fig. 11

fijacién provisional con agujas de Kirschner (~Figs. 8-10).
Dos afios después, la radiografia mantiene la reduccién CMC
sin signos degenerativos (=Fig. 11) y el resultado funcional
es satisfactorio para el paciente.
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