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PALABRAS CLAVE Resumen

Huesos Introduccidn: La fractura de quinto metacarpiano es una dolencia muy frecuente que puede
metacarpianos; ocasionar deformidad y afectacion funcional para la prension adecuada de la mano. La rein-
Fracturas; sercion a las actividades cotidianas o laborales se relaciona con el tratamiento recibido y la
Recuperacion de rehabilitacion. En fracturas de cuello de quinto metacarpiano la fijacion interna con aguja
funcion; Kirschner es un método de tratamiento convencional con variantes que afectan su desenlace.
Alambres 6seos; Objetivo: Comparar los resultados funcionales y clinicos del tratamiento de las fracturas de
Técnica quirdrgica quinto metacarpiano con el uso de agujas Kirschner via retrograda versus anterograda.

Material y métodos: Estudio comparativo, longitudinal, prospectivo, realizado en un hospital
de tercer nivel de Traumatologia, en pacientes con fractura de cuello de quinto metacarpiano,
con seguimiento clinico, radiografico y con escala Quick DASH a la tercera, sexta y octava
semana postoperatoria.

Resultados: Se incluyeron 60 pacientes (58 hombres, 2 mujeres), con un promedio de edad de
29,63 10,15 anos, con fractura de quinto metacarpiano, tratados mediante reduccion cerrada
y estabilizacion con aguja Kirschner. La via anterégrada mostré un rango de flexion metacar-
pofalangica a las 8 semanas de 89,11 grados (p<0,001; 1C95% [—26.81; —11,42]), un valor
de la escala DASH de 18,17 (p<0,001; 1C95% [23,45; 39,12]) y un promedio de 27,35 dias de
incapacidad laboral (p=0,002; 1C95% [16,22; 62,14]), comparada con la via retrograda.
Conclusion: La estabilizacion con aguja Kirschner via anterdgrada mostré superioridad en
resultados funcionales y en amplitud de movimiento metacarpofalangica comparados con los
operados por via retrograda a la octava semana del postoperatorio.
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Closed reduction and intramedullary fixation of fifth metacarpal neck fractures:
Retrograde vs. anterograde technique. Prospective study

Abstract

Introduction: The fifth metacarpal fracture is a frequent pathology that can cause deformity
and functional impairment for the adequate grip of the hand. Reintegration into daily or working
activities is related to the treatment received and rehabilitation. In fractures of the neck of the
fifth metacarpal, internal fixation with a Kirschner’s wire is a conventional treatment method
with variants that affect its outcome.

Aim of the study: To compare the functional and clinical results of the treatment of fifth meta-
carpal fracture with the use of retrograde versus antegrade Kirschner wires.

Material and methods: Comparative, longitudinal, prospective study at a third-level trauma
center in patients with a fifth metacarpal neck fracture, with clinical, radiographic and Quick
DASH scale follow-up at the 3rd, 6th, and 8th postoperative week.

Results: Sixty patients were included (58 men, 2 women), age of 29.63 +10.15 years, with a
fifth metacarpal fracture, treated by closed reduction and stabilization with a Kirschner wire.
The antegrade approach showed a metacarpophalangeal flexion range at 8 weeks of 89.11°
(p<0.001; 95% ClI [—26.81; —11.42]), a DASH scale value of 18.17 (p<0.001; 95% Cl [23.45;
39.12]), and an average of 27.35 days to return to work (p=0.002; 95% Cl [16.22; 62.14]),
compared with the retrograde approach.

Conclusion: Stabilization with antegrade Kirschner wire showed superior functional results, and
metacarpophalangeal range of motion, compared to those operated via retrograde approach.
© 2023 SECOT. Published by Elsevier Espana, S.L.U. This is an open access article under the CC

BY-NC-ND license (http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/).

Introduccion

Las fracturas de cuello del quinto metacarpiano (FCQM)
representan el 51-68% de todas las fracturas metacarpianas.
Usualmente se acompanan de angulacion volar y malrota-
cion del segmento distal’-2. Se considera que una angulacién
volar de hasta 70° es aceptable, por lo cual pueden mane-
jarse conservadoramente?; sin embargo, en fracturas con
angulacion y malrotacion los resultados son superiores
mediante la estabilizacién quirtrgica®. Hay multiples méto-
dos quirdrgicos que han sido comparados, incluyendo varias
configuraciones de agujas Kirschner (AK) percutaneas: inter-
metacarpales, cruzadas®, intramedulares y AK enclavadas
desde el extremo proximal®.

Igualmente, existen diversos estudios biomecanicos que
comparan la fijacion de FCQM: reduccion cerrada y fija-
cion interna intramedular (RCFIM) con AK comparados con
miniplacas®® y estudios comparativos de la RCFIM con AK via
anterograda con miniplaca de bajo perfil, mostrando mejo-
res resultados en los arcos de movimiento en el tratamiento
por fijacion intramedular anterégrada que los tratados con
miniplaca a los 3 meses®. El tratamiento mediante RCFIM
con AK muestra ventajas sobre otros tratamientos debido
a su sencillez, menor invasividad y rapidez. También mues-
tra desventajas, como la falta de una estabilidad absoluta,
la posible migracién de las AK, la lesion de tejidos blandos,
infeccidn y la necesidad de retirada del material de sintesis’.
Este tratamiento puede realizarse en forma anterograda
y en forma retrograda, con caracteristicas que requieren
destrezas quirlrgicas diferentes entre estos tipos de trata-
miento.

Se ha descrito que el tratamiento anterdgrado de las
FCQM puede realizarse en el quiréfano mediante bloqueo
axilar, con torniquete neumatico y bajo control radiogra-
fico (arco C), con 2 AK de 1,4mm divergentes, con la
punta doblada previamente a 20° desde la base del quinto
MTC”-8, Sin embargo, el tratamiento en salas ambulato-
rias aumenta la eficiencia del procedimiento’, y el uso
de anestesia local permite una recuperacion y alta hospi-
talaria mas rapidas''~"*. El uso de una sola AK también ha
demostrado ser suficiente para producir resultados clinicos
satisfactorios sin inducir desalineacion rotacional del frag-
mento distal'* "5,

El objetivo del presente estudio fue realizar la compa-
racion entre 2 técnicas de RCFIM con AK (via anterograda
comparada con via retrégrada), realizadas ambulatoria-
mente para el manejo de FCQM, y determinar sus resultados
funcionales y sobre la movilidad y el dolor en el corto
plazo (8 semanas), debido a que existe literatura que mues-
tra igualdad entre las técnicas a partir de los 6 meses de
tratamiento’.

Material y métodos

Se realizo un estudio observacional, prospectivo, en un hos-
pital de tercer nivel, previa aprobacion por el Comité local
de Etica del Instituto Mexicano del Seguro Social (R-2017-
2105-27), incluyendo pacientes con FCQM con un tiempo de
evolucion menor de una semana y tratados mediante RCFIM
con AK por via retrdgrada (fig. 1) o via anterdgrada (fig. 2).
Ambos son tratamientos usuales ambulatorios en esta uni-
dad hospitalaria y dependen de la eleccion de los cirujanos
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Figura1 Radiografias preoperatorias (ay b) y radiografias postoperatorias (c y d) del procedimiento con aguja Kirschner retrograda
en pacientes con fractura de cuello de quinto metacarpiano.

que las realizan. Fueron excluidos los pacientes tratados con ~ Técnica quirargica RCFIM con AK

otro tipo de material de osteosintesis, las fracturas abier-

tas y los pacientes estabilizados en un tiempo mayor de una  En sala de cirugia ambulatoria, bajo anestesia local, con
semana. el paciente en declbito dorsal y mediante vision con

380



Revista Espanola de Cirugia Ortopédica y Traumatologia 67 (2023) 378-386

Figura 2 Radiografias preoperatorias (a y b) y radiografias postoperatorias (c y d) del procedimiento con aguja Kirschner antero-
grada en pacientes con fractura de cuello de quinto metacarpiano.

fluoroscopia, el sitio quirdrgico fue preparado y aislado
con campos estériles. Se realizo, bajo vision fluoroscopica,
reduccion cerrada mediante traccion y flexoextension del
quinto dedo hasta obtener una reduccion anatémica de la
FCQM.

Técnica retrégrada

o Se flexiono la articulacion MTCF a 90° para reducir la frac-
tura y para exponer la superficie articular del MTC.

381

Se verifico la reduccion de la fractura y se deter-
mind el punto de entrada de la AK con fluoroscopia,
cuidando de no dafar excesivamente el cartilago arti-
cular y no atravesar los tendones extensores del quinto
dedo.

Se introdujo con motor una AK de 1,4mm en
forma retrograda, directamente hasta el canal
intramedular.

Se verificé la reduccion, se doblo y corté la AK y se dejo
por fuera de la piel.
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Tabla 1 Homogeneidad de la muestra (n=60)

Edad en anos (media + DE) p? Mujeres, n % Hombres, n % p°
Retrograda (n=26) 32,30+ 11,15 0,257 2 3,3 24 40,0 0,184
Anterograda (n=34) 27,58 + 8,766 0 - 34 56,7

DE: desviacion estandar.
a Test estadistico de Levene.
b chiZ.

e Se cubrio con gasa estéril la salida de la AK y se coloco
una férula antebraquidigital en posicion intrinseca plus.

Técnica anteroégrada

e Se realiz6 una incision dorsal de aproximadamente 5mm
en la base del quinto MTC y se realizé diseccion roma,
cuidando de no lesionar la rama sensitiva dorsal del ner-
vio cubital y los tendones extensores comudn y propio del
quinto dedo, cercanos al punto de entrada.

¢ Se realizd una reduccion cerrada mediante traccion del
quinto dedo respecto al eje del MTC con la articulacion
MTCF flexionada a 90°. Se verifico la reduccion con fluo-
roscopia.

e Se realizo un orificio de entrada en la base del quinto MTC
con motor y broca 2.0.

o Se dobld la punta de la AK (1,4 mm) 20° aproximadamente
y se montd en un mango en «T».

¢ A través del orificio 6seo previamente realizado, se intro-
dujo la punta de la AK percutaneamente hacia el borde
cubital.

e Se dirigio la AK con movimientos semicirculares hasta
alcanzar la cortical del borde radial del MTC.

e Se ascendid la AK hasta el trazo de fractura donde se
enclavo en la cabeza del MTC.

o Se verifico la reduccion, se dobld y cortd la AK y se dejo
por fuera de la piel.

e Se suturd la incision con nylon 3-0 y se cubri6é con gasa
estéril la salida de la AK y se colocd una férula antebra-
quidigital en posicién intrinseca plus.

Seguimiento postoperatorio

Se realizd un seguimiento en consultas externas a la ter-
cera, sexta y octava semanas postoperatorias. A todos los
pacientes se les explicaron verbalmente y por escrito los
ejercicios de terapia domiciliaria, que realizaron a partir
de la segunda semana posquirdrgica durante un periodo
de 6 semanas. El programa de ejercicios consistia en 3
ciclos diarios (mafana, tarde y noche) de 20-30min de
duracion y de 4 a 6 ejercicios por ciclo'®. La retirada
de la AK se realizd ante datos de consolidacion clinica y
radiografica, evaluada por 2 observadores independientes
y ciegos. Las AK se retiraron en sala de cirugia ambulato-
ria, bajo analgesia, asepsia de la region y traccion axial de
la AK.

Se recabaron los datos demograficos (edad, sexo, ocupa-
cion, dominancia lateral, lado afectado y tiempo de retirada
de AK) y los datos clinicos de los pacientes incluidos en el
estudio: dolor medido con escala visual analdgica (EVA)"7,
se aplicd el cuestionario Quick DASH'® y se midi6 la flexidon

y extension pasiva de la articulacion MTCF mediante gonio-
metro desde la posicion 0, presencia-ausencia de correccion
de angulacion del trazo de fractura, y presencia de com-
plicaciones. Se considero la presencia de correccion de
angulacion de la fractura al encontrarse un angulo menor de
30° entre las radiografias iniciales y las radiografias al final
del seguimiento. Se realizo6 un registro de las complicaciones
observadas.

Calculo del tamano de la muestra y andlisis
estadistico

Se calculd el tamano de la muestra con una prevalen-
cia de pacientes con FCQM manejados con RCFIM con AK
de un 18% y el nivel de significacion estadistica (a) se
establecié en 0,05, para detectar un tamano del efecto
del 20% del resultado funcional mediante la aplicacion del
cuestionario Quick DASH (basados en el tamano del efecto
encontrado a 6 meses en el trabajo de Kim y Kim)’, obte-
niéndose un total de 52 pacientes. El tamafo de la muestra
se establecio en 60 pacientes, en una relacion 1:1 entre los
tratados con RCFIM con AK en forma anterdgrada y en forma
retrograda.

Se realizo6 un analisis descriptivo mediante frecuencias y
porcentajes para las variables cualitativas, y media y desvia-
cion estandar para las variables cuantitativas. Se realizo un
analisis inferencial mediante el test de la U de Mann-Whitney
y suma de rangos de Wilcoxon para muestras relacionadas,
para los valores cuantitativos obtenidos de la escala Quick
DASH, del dolor (EVA) y los rangos de movilidad (flexion y
extension de la articulacion MTCF) para la tercera, sexta y
octava semana postoperatoria. Se utilizé la prueba exacta
de Fisher para evaluar la presencia de correccion y de com-
plicaciones en cada grupo de tratamiento. El analisis de la
concordancia entre la mano lesionada y la dominancia late-
ral se realizé mediante kappa ponderada. Se asumié un valor
de «=0,05 para las pruebas de significacion estadistica.
Los resultados fueron analizados en el programa estadistico
SPSS® 21.0 (version demo).

Resultados

Se incluyeron 60 pacientes, siendo el 96,7% varones y con
una edad media de 29,63 £ 10,15 afos. El grupo de técnica
retrograda lo formaron 26 pacientes y el grupo de técnica
retrograda 34 pacientes (1:1,3). Ambos grupos eran com-
parables en edad (p=0,257) y sexo (p=0,184) (tabla 1). La
ocupacion de los pacientes fue operador de maquinaria con
un 16,7% (n=10), seguido de recursos humanos, estudian-
tes y obreros, cada una con un 13,3% (n=38), ingenieros
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Tabla 2  Analisis comparativo de los rangos de movilidad, dolor y funcionalidad entre cada grupo de tratamiento

Semana Técnica Media DE p?
Flexion (grados) 3 Retrograda 46,93 4,8 <0,001
Anterdgrada 77,35 7,52
6 Retrograda 53,07 7,51 <0,001
Anterograda 83,82 7,81
8 Retrograda 68,46 14,05 <0,001
Anterograda 89,11 2,64
Extension (grados) 3 Retrograda 1,15 2,19 <0,001
Anterdgrada 8,82 4,85
6 Retrograda 1,53 3,15 <0,001
Anterograda 10,58 4,28
8 Retrograda 3,07 5,96 <0,001
Anterdgrada 14,11 5,07
EVA 3 Retrograda 5,76 0,83 <0,001
Anterdgrada 4,94 0,74
6 Retrograda 4,53 0,66 <0,001
Anterograda 3,23 0,75
8 Retrograda 3,69 1,03 <0,001
Anterograda 1,88 1,11
Quick DASH 3 Retrograda 73,59 9,57 <0,001
Anterdgrada 46,38 18,72
6 Retrograda 60,13 9,89 <0,001
Anterograda 31,68 13,09
8 Retrograda 49,47 10,50 <0,001
Anterograda 18,17 10,29

DE: desviacion estandar; EVA: escala visual analoga para dolor; Quick DASH: Quick Disability of Arm Shoulder and Hand.

@ U de Mann-Whitney variables independientes.

con un 10% (n=6), almacenistas en un 6,7% (n=4), pro-
gramadores, logistica, choferes, rotuladores, supervisores,
mantenimiento, hogar y enfermeros, cada uno con un 3,3%
(n=2). La dominancia lateral manual derecha se presento en
el 93,3% (n=56), e izquierda en el 6,7% (n=4), las cuales se
relacionaron con la mano fracturada en el 92,9% (n=52) para
la mano derecha y en el 100% para la izquierda, mostrando
un nivel de concordancia (mano dominante =mano fractu-
rada) de 0,634 (kappa; p<0,001). El promedio de tiempo
en que fueron retiradas las AK en el procedimiento retro-
grado fue de 45,38 +21,16 (29-112 dias) comparado con
42,05 + 8,8 (33-63 dias) para el procedimiento anteroégrado,
donde no se encontraron diferencias estadisticamente sig-
nificativas entre ellos (U de Mann-Whitney, p=0,742; 1C95%:
[-5,60; 11,48]).

Se encontraron diferencias estadisticamente significati-
vas en las variables de dolor (p<0,001), el cuestionario
Quick DASH (p <0,001) y en la flexion-extension de la arti-
culacion MTCF (p<0,001) entre los grupos de tratamiento
desde la tercera semana de seguimiento hasta la octava
a favor de la técnica anterdgrada (tabla 2). Se realizo el
analisis de las variables dependientes en el seguimiento pos-
toperatorio y se verificd el cambio de valor en las diferentes
etapas del seguimiento postoperatorio. Se encontraron dife-
rencias estadisticamente significativas de la evaluacion del
dolor (p<0,001), la evaluacién funcional con cuestionario
Quick DASH (p<0,001) y de los grados de flexion (p < 0,001)
entre la tercera, sexta y octava semanas de tratamiento
en ambos grupos de tratamiento. La extension de la arti-
culacion MTCF no mostré diferencias entre las semanas

de seguimiento en el grupo de clavo retrdgrado (p=0,46)
(tabla 3). La angulacion inicial de la cabeza del quinto
MTC se corrigié completamente en 18 pacientes (69,23%)
manejados mediante aguja retrograda y en 32 pacien-
tes (94,11%) manejados con aguja anterograda, mostrado
diferencias estadisticamente significativas entre los grupos
de tratamiento para la presencia-ausencia de correccion
anatomica (prueba exacta de Fisher; p=0,014). Se encon-
traron 4 pacientes con complicaciones en el grupo de aguja
retrograda (lesion de tendones extensores), sin encontrarse
complicaciones en el grupo anterdgrado (prueba exacta de
Fisher; p=0,094). Ninguno de los grupos presentd complica-
ciones de etiologia infecciosa, y al tener un seguimiento de
corto plazo, no se tuvieron pérdidas en el seguimiento de
los pacientes.

Discusion

En el presente estudio las FCQM tratadas mediante RCFIM
con AK por via anterograda muestran resultados superiores
respecto a la funcionalidad, el dolor, los rangos de movili-
dad y la presencia de complicaciones al ser comparadas con
abordajes por via retrograda. En la literatura el tratamiento
quirdrgico de las fracturas de los MTC mas terapia de reha-
bilitacion han demostrado resultados funcionales favorables
tanto para la articulacion MTCF como para el desempeno
de la mano es su conjunto'®'?-2", El sexo predominante en
nuestra muestra fue el masculino, lo cual es acorde a la
literatura en series de corte epidemiolégico??, encontrando
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Tabla 3 Cambio en movilidad, dolor y funcionalidad a la tercera, sexta y octava semanas entre cada grupo de tratamiento
Retrogrado Anterogrado
Diferencias Diferencias

Semana Media DE 32a6.2 6.2a842 p? Media DE 34a6.2 6.2a82 p?
Flexion (grados) 3 49,6 12,6 6,2 77,35 7,41 6,47

6 55,8 12,5 14,2 0,001 83,82 7,7 5,91 <0,001

8 70,0 14,9 <0,001 89,11 2,6 <0,001
Extension (grados) 3 1,92 3,18 0,38 8,82 4,78 1,76

6 2,30 3,80 1,54 0,157 10,58 4,22 3,53 0,058

8 3,84 6,05 0,46 14,11 4,99 0,001
EVA 3 5,76 0,81 —1,26 4,94 0,74 —1,01

6 4,5 0,64 -0,8 <0,001 3,23 0,74 -1,35 <0,001

8 3,7 1,01 <0,001 1,88 1,1 <0,001
Quick DASH 3 73,6 9,38 —-13,5 46,38 18,44 —14,7

6 60,1 9,7 -10,7 <0,001 31,68 12,9 —13,5 <0,001

8 49,4 10,3 <0,001 18,18 10,13 <0,001

DE; desviacion estandar; EVA: escala visual analoga para dolor; Quick DASH: Quick Disability of Arm Shoulder and Hand.

@ Suma de rangos de Wilcoxon muestras relacionadas.

una proporcion hombre:mujer mayor que las encontradas en
dichas series (5,08:1 vs. 29:1).

La mano fracturada se relaciono significativamente con la
dominancia lateral manual del individuo (kappa<0,001) en
mas del 90% de los casos. Este hallazgo fundamenta la nece-
sidad de un manejo rapido, efectivo y de facil realizacion
que restablezca la funcion de la mano para realizar las acti-
vidades productivas o las actividades cotidianas propias de
cada paciente. Debe tenerse en cuenta que la mayoria de los
pacientes de la muestra que cursan con FCQM se encuentran
en edades productivas'~3; en el caso del presente estudio la
media de edad fue de 29,63 anos, con un minimo de 18 y un
maximo de 62 afos.

En un ensayo clinico de la literatura, se incluyeron 46
pacientes con FCQM desplazadas con una angulacion dor-
sal del apex mayor de 30°, tratados mediante RCFIM con
AK anterograda o por via retrograda percutanea. Las eva-
luaciones radiograficas de la angulacion dorsal del apex y
el acortamiento axial se realizaron antes de la operacion y
6 meses después. Se reportaron resultados favorables de la
via anterograda sobre el otro grupo desde el primer control
a los 3 meses. Al sexto mes, no hubo diferencia significa-
tiva respecto a EVA, Quick DASH y arcos de movimiento’. En
el presente estudio el seguimiento fue corto y acompanado
de ejercicios de rehabilitacion temprano y dirigido, con un
promedio de 42 a 45 dias en el momento de la retirada de
la AK. Estos ultimos fueron retirados bajo analgesia, asepsia
y en sala ambulatoria, y bajo traccion directa. A diferen-
cia del estudio de Kim y Kim, los AK no se dejaron bajo
la piel, evitando un nuevo procedimiento anestésico, y el
tiempo de retirada en la presente revision se llevo a cabo a
la mitad del tiempo, sin presentarse complicaciones con la
consolidacion.

En el presente estudio, al momento de comparar ambos
procedimientos (retrégrado vs. anterogrado) a las mismas
semanas de evolucion, existieron diferencias entre las varia-
bles evaluadas: EVA, Quick DASH y flexion y extension de
la articulacion MTCF. Ambos tipos de abordaje y colocacion

de la AK tuvieron resultados aceptables en cada una de las
variables analizadas, sin embargo, la via anterégrada mos-
tro superioridad sobre la via retrégrada desde la tercera
semana. Estos resultados pueden atribuirse a la moviliza-
cion y rehabilitacion temprana, dado que la via anterdgrada
no bloquea ninguna articulacion con la AK. En este estudio,
la movilizacion se permiti6 al término de la segunda semana,
sin presentarse desplazamientos, pérdidas de la reduccion,
migracion del material de sintesis o alteraciones a la conso-
lidacién, como ha sido evidenciado en la literatura®. La via
retrograda presento resultados funcionales y de disminucion
del dolor aceptables durante el seguimiento, pero no fue-
ron superiores a los resultados de la via anterdgrada. En el
tiempo de la retirada de las AK retrogradas se encontraron
2 resultados extremos de 110 y 112 dias, lo que amplid la
dispersion de los datos de la muestra. Estos 2 resultados se
debieron a que no se encontraban datos radiograficos previos
de consolidacion, por lo que se decidié postergar el retiro
de dicho material de sintesis.

En un estudio comparativo de fracturas de MTC y falan-
ges con placas frente a RCFIM por via anterograda se observd
un mayor beneficio con este Ultimo tratamiento, sin existir
diferencia a los 6 meses entre ambos procedimientos. Las
placas presentaron menos complicaciones, sin embargo, los
costos y recursos perioperatorios fueron mayores compara-
dos con las AK anterégradas®. Los resultados encontrados
con la RCFIM con AK por via anterograda fueron superio-
res en el corto plazo, como se han descrito en otras series
similares?>~?°. Estadisticamente, la flexion y la extension
fueron mejores en el grupo anterogrado comparadas con el
grupo retrogrado durante la tercera, sexta y octava sema-
nas de seguimiento. Clinicamente los rangos de movimiento
tuvieron los cambios suficientes en el grupo anterdgrado
para lograr cerrar el pufo de la mano afectada y para exten-
der activamente el quinto MTC al menos hasta la posicion
0, lo cual no fue posible en el grupo retrégrado. En cada
grupo de tratamiento, tanto anterdgrado como retrogrado,
se encontraron mejorias en la evaluacion clinica, pero la
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extension de la articulacion MTCF en el grupo de trata-
miento retrégrado no mostré diferencias a corto plazo al
compararse dicha variable a la tercera, sexta y octava sema-
nas de tratamiento (medidas repetidas). La extension del
grupo retrogrado se increment6 solo hasta el momento de
la retirada de las AK. Consideramos que esto es atribuible al
bloqueo articular que se produce al dejar la AK distalmente
expuesta, lo que evita la movilidad y la extension temprana
completa y mantiene la articulacion en actitud de flexion
por el choque de la base de la falange proximal con la AK.

En la literatura se expone que independientemente del
tipo de tratamiento, la reduccion abierta mas fijacion
interna con implante (placa bloqueada o de bajo perfil, o
con uso de tornillos)®'®, AK intramedulares (retrégradas o
anterdgradas)’-®%4?° o incluso con manejo conservador?¢-2¢,
ante seguimientos de 3 y 6 meses o0 2 anos, las variables EVA,
arcos de movilidad y Quick DASH se homogeneizan y alcanzan
resultados adecuados, pero en tiempos diferentes, atribui-
ble a cada tipo de tratamiento. Este efecto se consiguio en
nuestra serie a la octava semana postoperatoria, donde las
diferencias funcionales y de la percepcion del dolor entre
los grupos de tratamiento fueron similares.

La via retrdgrada es una técnica mas sencilla de realizar y
en manos expertas puede realizarse de forma ambulatoria e
incluso sin la necesidad de fluoroscopia, y ofrece aceptables
arcos de movimiento y funcionalidad. Sin embargo, estos
resultados son mas tardios comparados con la via antero-
grada. En ambos procedimientos quirurgicos siempre existe
el riesgo de lesion del tenddn extensor y de la rama sensitiva
del nervio cubital?’.

Consideramos varias limitaciones para el presente estu-
dio, el cual es observacional y cuyo seguimiento realizado
fue de corto plazo (8 semanas). No obstante, un seguimiento
corto evidencio la posibilidad de encontrar resultados favo-
rables en este periodo de tiempo. Esto es relevante al
tratarse de un padecimiento de pacientes jovenes en su
mayoria, en edad productiva y que requieren una reincor-
poracion laboral temprana.

Otra limitante es la dificultad de realizar movimientos
completos de la articulacion MTCF en el grupo de la AK
retrograda al dejarla por fuera de la piel bloqueando la
articulacion. Esta situacion puede solventarse mediante la
salida del material de sintesis a través de la piel a nivel de
la base del quinto MTC sin provocar bloqueos articulares,
y evitar el sesgo del inicio de la rehabilitacion en el grupo
retrogrado.

Conclusiones

La RCFIM con AK de las FCQM por via anterdgrada mostro
mejores resultados funcionales y en amplitud de movi-
miento (flexion-extension) comparada con la via retrograda
a la tercera, sexta y octava semana del postoperatorio;
sin embargo, ambas técnicas se muestran como opciones
adecuadas con buenos resultados en el corto plazo. Las com-
plicaciones encontradas (lesion de tendones extensores) se
presentaron en los pacientes manejados por via retrograda.

Nivel de evidencia
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