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Caso clinico

Paciente de 32 afios que sufre un accidente vial, fue em-
bestido por un automévil cuando circulaba en moto. No
supo describir, en detalle, como impactd su mano ni dén-
de, por lo que consideramos que el mecanismo de lesién
no fue aparente en el momento del accidente.

Fue evaluado en el Departamento de Urgencias una
hora después del accidente, se descartaron lesiones neuro-
l6gicas y sistémicas, se tomaron radiografias de su mano
derecha, porque presentaba un edema importante y mucho
dolor a la movilizacién global. Las radiografias fueron
evaluadas por un médico generalista quien determiné que
no sufria lesion ésea alguna, por lo que se le dio el alta con
indicacién de analgésicos no esteroides y reposo.

Dos dias después, fue evaluado en el Servicio de Ci-
rugia de Mano, tenia un edema importante en la mano y
dolor que no calmé con el tratamiento indicado en el De-
partamento de Urgencias.

Una radiografia de mano oblicua y de perfil estricto (Fi-
gura 1) muestra una fractura del céndilo cubital del 2.°
metacarpiano con desplazamiento palmar.

Se complet6 el estudio del caso con tomografia helicoi-
dal y su respectiva reconstruccion tridimensional (Figuras
2y 3). Esto permiti6 precisar, con mayor detalle, la loca-
lizacion del fragmento extruido. Se decidi6 el tratamiento
quirdrgico.

En el momento de la cirugia, se realiz6 un abordaje
palmar en sentido de la linea tenar, se localizaron y pro-

tegieron los nervios colaterales sensitivos del pulgar (Fi-
gura 4).

Es de notar que el misculo aductor del pulgar cubria el
fragmento, por lo que se efectud su apertura longitudinal.
El fragmento estaba desvinculado de sus inserciones cap-
sulares, se intent6 reducirlo desde la palma, como no se lo
logrd, se optd por un abordaje dorsal. Se practicé un abor-
daje dorsal longitudinal alineado el 2.° rayo con el tendén
del 1. radial externo, proteccién de ramos sensitivos del
nervio radial, se delimito el tendon del 1. radial externo, el
cual sirvié como guia para localizar la base del 2.° metacar-
piano. De esta forma y tras limpiar la zona del defecto éseo,
se localizé el fragmento que se presentaba en la palma y
se lo pudo reducir hacia el dorso en su lecho anatémico.
Este dltimo abordaje dorsal permitié colocar un tornillo de
1,5 mm cortical con técnica interfragmentaria, con lo que
se logré una reduccién y una estabilidad satisfactorias. El
procedimiento finalizé con la sutura de los ligamentos in-
termetacarpianos dorsales y la cdpsula articular.

Se control6 la reduccién y la estabilidad de la osteosin-
tesis con radioscopia.

Se tomaron radiografias posoperatorias para controlar
la evolucidn de la consolidacién de la fractura (Figura 5).

Se colocé un yeso antebraquipalmar por tres semanas
y, luego, se indicé un plan de rehabilitacién completo por
ocho semanas.

A los tres meses, el paciente tenia una articulacion es-
table, sin dolor y pudo reincorporarse a su labor normal
(Figura 6).
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Figura 1. Radiografia oblicua y de perfil
estricto de mano derecha. Se aprecia
fractura de céndilo cubital de 1a base

del 2.° metacarpiano. El fragmento esta
desplazado hacia palmar.

Figura 2. Tomografia computarizada.
Cortes coronal y axial. Se observa fragmento
del céndilo cubital de la base del 2.°
metacarpiano desplazado a palmar.
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Figura 3. Reconstruccion
tridimensional tomografica.
Localizacién intrapalmar del
fragmento.
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Figura 4. Imagen intraoperatoria. } . -
Abordaje palmar, localizacién intrapalmar \‘F
del fragmento. Se debié abordar el misculo

aductor del pulgar en sentido de sus fibras
para localizarlo.

Figura 5. Radiografias posoperatorias }
anteroposterior y oblicua. Obsérvense la
reduccién del fragmento y la estabilizacién
con tornillo cortical interfragmentario.

Figura 6. Imagen posoperatoria. Se aprecian }
los abordajes combinados empleados.
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Discusion

Las luxaciones carpometacarpianas son lesiones raras y
mads aun las del 2.°y 3. metacarpianos, debido posible-
mente a los fuertes ligamentos carpometacarpianos que
los estabilizan.!

Estas lesiones cuando se asocian a fracturas son aun me-
nos frecuentes y presentan un desplazamiento dorsal con
mayor facilidad, principalmente las del 4.° y 5.° rayos, a
causa de su mayor movilidad, la oblicuidad de sus carillas
articulares y la traccién del muisculo cubital posterior.?

Se han comunicado pocos casos de luxofractura del 2.°
y 3. rayos y se producen por un traumatismo directo con
extension pasiva de la muiieca, lo que provoca la luxacién
dorsal de los metacarpianos.>?

Una fractura del céndilo cubital de la base del 2.° me-
tacarpiano con desplazamiento del fragmento intrapalmar
es muy infrecuente y se han publicado s6lo dos casos.*’

Thomas y cols. comunican el caso de una porrista que,
al realizar una maniobra acrobdtica que demanda la ex-
tension forzada de la muifieca, sufre una luxofractura de la
base del 2.° metacarpiano con un gran fragmento extrui-
do a palmar. Para lograr la reduccién se realizé un abor-
daje dorsal dnico y, con maniobras de tracciéon continua
hacia distal, se reposicioné el fragmento. Se estabiliz
con clavijas de Kirschner cruzadas, sin necesidad de otra
intervencion. A los cuatro meses de la estabilizacién, la
paciente tenia una funcién satisfactoria y reanudé sus ac-
tividades normales.*

Takami y cols. publican el caso de un jugador de rugby
de 17 afios que luego de un tackle sufre un traumatismo de
mano; a los dos dias, tenfa un marcado edema y dolor en el
drea carpometacarpiana. En una radiografia oblicua, se ob-
servo una fractura del condilo cubital del 2.° metacarpiano.
En este caso, se practicé un abordaje palmar dividiendo el
musculo aductor del pulgar en sentido de sus fibras para
poder localizar el fragmento; se efectué una reduccién des-
de palmar traccionando cubitalmente el 3. metacarpiano,
se estabiliz6 la fractura con dos clavijas de Kirschner per-
cutdneas que fueron retiradas a las cinco semanas. En la
evaluacion al afio de la cirugia, se observoé la consolidacién
completa de la fractura y una funcién normal de la mano.’

En nuestro caso, el paciente fue evaluado inicialmen-
te en el Departamento de Urgencias del Hospital por un
médico generalista, lo que determind, que un ojo poco
entrenado en la observacién de radiografias de la mano y
la muiieca, haya pasado por alto esta infrecuente lesion,
principalmente por no prestar atencién a la anatomia de
la base de los metacarpianos, la cual difiere uno de otro.

El segundo metacarpiano, en una posiciéon mucho mads
rigida con respecto al 4.° y al 5.°, deberfa sufrir un meca-
nismo de lesién especial para poder luxarse y fracturarse
a nivel del c6ndilo cubital.

Takami y cols. proponen como posible mecanismo: una
subluxacién volar de la tercera articulacién carpometa-
carpiana como primer hecho, luego el desplazamiento
del 3. metacarpiano impacta en el lado cubital de la base
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del 2.° metacarpiano, lo que provoca la fractura del cén-
dilo cubital con un desplazamiento significativo. El grado
de energia disipada en la fractura fue suficientemente im-
portante como para impedir la luxacién completa del 3.
metacarpiano.’

En nuestro caso en particular, no fue posible determi-
nar, con precision, el mecanismo de fractura, pero como
en el caso presentado por Takami y cols., el fragmento se
desplazé a nivel palmar. Al igual que nosotros, los autores
realizaron un abordaje palmar, la localizacién de nervios
colaterales sensitivos del pulgar y la apertura longitudinal
del aductor para localizar y poder reducir el fragmento, no
fue necesario un segundo abordaje dorsal, ya que se pudo
efectuar la reduccion desde la palma y, luego, colocar dos
clavijas de Kirschner bajo visién radioscopica para esta-
bilizar la fractura.

En nuestro paciente, se empled un abordaje dorsal adi-
cional para asegurarnos de la reduccién anatémica y po-
der colocar un tornillo de 1,5 mm con técnica interfrag-
mentaria, lo que permitié también suturar los ligamentos
intermetacarpianos dorsales.

Se han publicado casos con compromiso de la base
del 2.° metacarpiano, pero a distinto nivel. Shyamsundar
y cols., Crichlow y cols. y Tremble y cols. comunican la
avulsion de la insercion del 1. radial externo.®® Estos casos
deberian ser considerados como diagnéstico diferencial por
su cercania anatémica, teniendo en cuenta que el fragmento
se localiza en el dorso traccionado por el 1.* radial externo.

Otro diagnéstico diferencial por considerar es la osteo-
necrosis de la base del 2.° metacarpiano. Myerthall y cols.
reportan el caso de una mujer que sufri6 un traumatis-
mo indirecto en extension de la muifieca cuando viajaba
en bicicleta, el dorso de la mano golpea con el manillar.
Inicialmente las radiografias eran normales, pero clinica-
mente estaba muy sintomadtica; una resonancia magnética
confirmé el diagndstico.’ Si bien el mecanismo de lesion
difiere bastante del de nuestro caso, es importante consi-
derarlo como diagndstico diferencial, pues la localizacién
precisa del dolor es la misma.

El interés por presentar este caso es el dificil diagndstico
que plantea en el Departamento de Urgencias, debido a su
bajo indice de sospecha y a la posibilidad de no diagnos-
ticarlo a causa de la evaluacién de las imdgenes por per-
sonal no habituado. El tratamiento quirdrgico es la regla,
se puede llevar a cabo mediante un abordaje dorsal inico
o palmar unico e intentando la reduccién del fragmento
hacia dorso y la estabilizacién con clavijas bajo control
radioscépico o como, en nuestro caso, con un doble abor-
daje, segun la facilidad de reduccién y estabilizacién. En
nuestro paciente en particular, se realizé un doble aborda-
je quirtrgico: uno palmar para poder localizar el fragmen-
to y manipularlo, y otro dorsal para lograr la reduccion
anatomica y la colocacién de un tornillo interfragmentario
de 1,5 mm, dejando material de osteosintesis definitivo,
sin necesidad de someter al paciente a otra intervencién
quirdrgica para extraer el material transitorio. Se logro as{
un buen resultado clinico y funcional.
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