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Resumen

Las fracturas de metacarpianos son uno de los tipos mas frecuente de lesiones en
la mano en la actualidad, con una alta incidencia en pacientes jovenes, quiénes
ademas se les exige una alta demanda laboral, por lo que se busca siempre
restaurar de la manera mas adecuada la funcion, asi como una reintegracion
rapida a sus actividades previas a la lesion. Las técnicas quirdrgicas actuales; van
desde diversas configuraciones de clavos Kirschner y el uso de placas tanto
convencionales como blogueadas con tornilleria con resultado adecuados, pero
con un amplio abanico de complicaciones. En la ultima década ha llamado la
atencion del uso de tornillo intramedular como método de fijacion interna que hasta
la fecha ha demostrado ventajas comparables con la estabilidad que ofrecen la
estabilizacion con placas, pero con minimas complicaciones, asi como un
abordaje menos invasivo, un menor tiempo quirdrgico y minima necesidad de
reintervencion por complicaciones relacionas al implante, se han realizado pocos
estudios tanto clinicos como reportes de caso que evallen los resultados del uso
de esta nueva técnica comparada directamente con la fijacion con placa. Se busca
demostrar la superioridad biomecanica del uso de tornillo intramedular comparado
con el uso de placas, hasta la fecha los estudios realizados demuestran resultados

clinicos similares con ambos métodos.

Palabras clave: FRACTURA DE METACARPIANOS, FIJACION INTERNA, TORNILLO
INTRAMEDULAR.
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LISTA DE ABREVIATURAS Y SIMBOLOS

TC: Tomografia computarizada

DeCS: Descriptores en Ciencias de la Salud

MeSH: Medical Subject Headings

DASH: Disability of the Arm, Shoulder and Hand

OPMER: Objetivo, Poblacion, Metodologia, Estadistica y Resultados

GRADE: Grade of Recommendation, Assessment, Development and Evaluation

BVS: Biblioteca Virtual en Salud



LISTA DE DEFINICIONES

Fractura: Solucion de continuidad de la sustancia 0sea

Metacarpiano: Se dice de cada uno de los cinco huesos que unen el carpo
con las primeras falanges. / cinco huesos cilindricos del metacarpo que se
articulan con los huesos del carpo proximalmente y con las falanges de los
dedos de la mano distalmente.

Clavo Kirschner: Alambres de acero, que a menudo atraviesan la piel, tejidos
blandos, y huesos, utilizados para fijar huesos fracturados. Los alambres
Kirschner o los aparatos incluyen también la aplicacion de traccién a los
huesos en consolidacion a través de los alambres.

Anterogrado: Que se mueve o se extiende hacia adelante

Retrogrado: Ir hacia atras, retroceder.

Percutaneo: introduciendo el material mediante una puncion cutanea
Fijaciéon intramedular: El uso de clavos que se insertan en cavidades 6seas
con el fin de mantener los huesos fracturados juntos.

Superficie articular: Superficie de un hueso cubierta de cartilago que forma
parte de una articulacion.

Quick-DASH: cuestionario que mide la funcion fisica y los sintomas en

personas con trastornos musculoesqueléticos de la extremidad superior
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ANTECEDENTES

Las fracturas de metacarpianos corresponden al 40% de las fracturas de la mano,
con una incidencia de 1.5 millones de casos anualmente(1,2), siendo las fracturas
diafisarias las segundas mas comunes, seguidas en primer lugar por las del cuello de
metacarpianos; con una relacion de 1:2(3,4) y excluyendo al pulgar representan el 88%
de las mismas(5).

Acorde a las guias de manejo de las fracturas de metacarpianos, el manejo
quirargico es una opcion cuando se trata de fracturas inestable (6) con riesgo de secuelas
como acortamiento o angulacion no tolerable o deformidad rotacional (5).

Diversas técnicas quirargicas se han desarrollado con el objetivo de restaurar la
anatomia y funcion de la mano incluyendo el uso de clavos Kirschner con diferentes
configuraciones como intramedular, anterégrado o retrégrado, cruzados o transversos
como uno de los primeros manejos y mas populares en un inicio (7,8) con ventajas como
su colocacion percutanea sin necesidad de lesionar los tejidos blandos y facil colocacion
asi como curva de aprendizaje(4) pero con la desventaja de una fijacibn no lo
suficientemente estable para iniciar una movilizacion temprana, riesgo de infeccion en el
trayecto de colocacion, necesidad de remover el material de osteosintesis y protrusion
del mismo (3-5,9,10).

El uso posterior y mas diseminado de colocacién de placas y tornillos, llevo a una
mayor estabilidad tanto rotacional como axial comparado con el uso de clavos Kirschner,
asi como la consecuente posibilidad de una movilizacion y rehabilitacion temprana. Sin
embargo, la técnica quirdrgica requiere de una diseccibn mucho mayor, con una demanda
técnica mas elevada, la necesidad de lesionar el sistema extensor durante la colocacion
y posibles complicaciones postquirargicas como infeccion de sitio quirargico, necesidad
de retiro del material de osteosintesis por irritacién de los tejidos blandos y adherencias

en el sistema de poleas extensoras(3-5,7,8,10,11)
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Debido al alto niumero de pacientes con lesiones de metacarpianos y con alta
demanda de actividad que requieren de un mano funcional y de una rapida recuperacion
asi como disminuir o evitar, la presencia de diversas complicaciones frecuentes con el
uso de clavos Kirschner y sistemas de placas con tornillos, se ha buscado métodos
alternos que permitan combinar las ventajas de la técnica minimamente invasiva de los
clavos Kirschner y la estabilidad de los placas en favor de una pronta reintegracion de los
pacientes con minima presencia de las complicaciones asociados a ambos métodos

previamente mencionados.(1,5,7,12)

En 2010, Boulton et al reporta el uso de fijacion intramedular mediante un tornillo
intramedular para una fractura de metacarpiano (6,13), posteriormente se empez6 a
utilizar este método de manera mas amplia en fracturas diafisarias y de cuello de
metacarpiano(14,15) debido a que proporciona una fijacion estable equiparable con el
uso de los sistemas de placas Yy tornillos, una via de colocacién minimamente invasiva,
permite el inicio de movilizacion temprano sin necesidad de colocaciéon de una
inmovilizacién y una reintegracion pronta a sus actividades.(2,3,7). Se han realizado

reportes de casos en pacientes con Unicamente anestesia local(16)

A pesar de sus grandes ventajas, la colocacién de tornillos intramedulares cuenta
con puntos en contra; tales como la necesidad de lastimar la superficie articular del
metacarpiano durante el abordaje,(4) dificultad para su retiro en caso de fatiga de
material, presencia de infeccidn de sitio quirargico o pseudoartrosis, con la consecuente

necesidad de una reintervencion quirargica.

Se han desarrollo avances donde se observa que la zona afectada del cartilago
articular(3,6,17) es menor al 10%, con poca evidencia de las secuelas a largo plazo de
del uso de esta via y la lesion del cartilago articular durante su colocacién. Por otra parte,
existen autores que proponen diferentes vias de acceso que eviten este abordaje(6), ya
se una colocacion via anterogrado mediante acceso en la base de metacarpiano o una
insercion a través de la cortical dorsal del metacarpiano, siendo analizadas mediante

TC(18,19) y por lo tanto minimicen o eviten el dafio articular y posible artrosis posterior.
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Al ser una técnica con relativamente poco tiempo desde su descripcion, se tiene
poca informacion sobre si las ventajas tedricas son superiores o equivalentes al uso de
sistemas con placas en fracturas de metacarpianos y por lo tanto una opcion no
solamente novedosa. De la misma forma no se cuenta con un protocolo de manejo
estandarizado sobre el diAmetro adecuado a utilizar, ya que existe diferencias anatomicas

entre las poblaciones estudiadas.(8,20).
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JUSTIFICACION

Las fracturas de metacarpianos presentan una elevada incidencia, sobre todo en paciente
de edad joven y productiva, por lo que su reintegracién a las actividades diarias y
laborales es una necesidad cada vez mas creciente, asi como un tratamiento que ofrezca
una movilizacion temprana, con baja tasa de complicaciones o necesidad de
reintervencion y una curva de aprendizaje rapida para el personal médico. En la ultima
década surgi6é el uso de tornillos intramedulares como una alternativa en fracturas de
metacarpianos, especialmente las de la zona de diafisis y cuello, reportando diversos
estudios donde se observa una tasa de éxito alta tanto en resultados de consolidacion,
recuperacion de funcion, movilidad, dolor y fuerza con minimas complicaciones y dafio a
los tejidos durante el abordaje, por lo que es necesario determinar si es una opcién

adecuada para el mundo actual.

15



HIPOTESIS

Los tornillos intramedulares son una mejor opcion en el tratamiento de fracturas de

metacarpianos comparado con las placas
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OBJETIVOS

e Objetivo general:

©)

Realizar una revision sistematica sobre el uso de tornillos intramedular

comparado con placas en las fracturas de metacarpianos.

e Objetivos especificos:

o

Realizar la busqueda sistematica de la informacion disponible en el uso de
tornillos intramedular como método de fijacidn interna de metacarpianos.
Realizar una evaluacion metodoldgica de los articulos recuperados.

Realizar el andlisis de la evidencia encontrada.

17



METODOLOGIA

Se realiz6 una revision sistémica mediante el método de pregunta PICO ¢ Las fracturas
de metacarpianos sometidas a fijacion interna es mejor mediante tornillos intramedulares
comparado con el uso de placas y tornillos?, se definieron las palabras clave como
metacarpianos, placa, tornillo intramedular y fijacién interna de fracturas, se realiz6 la

bldsqueda de descriptores en DeCS:

Hueso del carpo con sinbnimos metacarpianos
Placas 6seas sin sinbnimos

Tornillos 6seos sin sinbnimos

S

Fijacion interna de fracturas

Posteriormente se realizo la busqueda de descriptores como términos MesH:
1. Metacarpal bones con sinbnimos Bones, Metacarpal y Metacarpals
Bone plates con sinonimos: “Bone Plate”, “Plate, Bone” y “Plates, Bone”

2

3. Bone screws con sinénimos: “Bone screw”, “Screw, Bone” y “Screws, Bone”

4. Fracture fixation, internal con sindnimos: “Fixation, Internal Fracture”, “Fixations,
Internal Fracture”, “Fracture Fixations, Internal”’, “Internal Fracture Fixation”,
‘“Internal  Fracture  Fixations”,  “Osteosynthesis,  Fracture”,  “Fracture

Osteosyntheses”, “Fracture Osteosynthesis” y “Osteosyntheses, Fracture”.

Se realizo mediante el uso de términos MesH una blusqueda en metabuscadores
PubMed con 59 resultados, aplicando un filtro de tiempo desde el 2010, obteniendo 39
articulos, de los cuales fueron seleccionados 22 articulos para andlisis.

En BVS se realiz6 la busqueda con términos DeCs con 49 resultados, se aplico el
filtro de tiempo desde el 2010 y fracturas del metacarpo con 46 resultados, de los cuales

7 elegibles se encontraban repetidos de la busqueda previa.

18



En Academic Search se realizé busqueda con términos MeSh con 30 resultados, se
aplico filtro de tiempo desde el 2010 e idioma inglés con 24 resultados, de los cuales
ninguno era elegible para el estudio.

Se realizo busqueda en Wiley Online Library con términos MeSh con 727 resultados,
se aplico filtra de tiempo desde 2010, Journals y Orthopaedic surgery, obteniendo 8
resultados, de los cuales 7 se encontraban repetidos de busqueda previa y 1 elegible
para el estudio. Busqueda en Web of Science con términos MeSh con 727 resultados, se
aplicaron filtros desde el 2010 y orthopaedic surgery con 14 resultados, de los cuales
ninguno era de interés para el estudio, en Springer se realizo la busqueda con términos
MeSh, obteniendo 910 resultados, con filtros desde 2010, idioma inglés, medicine &
public health y article, obteniendo 220 resultados, de los cuales 3 eran de interés del
estudio, siendo 2 repetidos de busquedas previas y 1 seleccionado.

En Medic Latina se realiz6 busqueda con terminos DeCs obteniendo 1 resultado el
cual no era de interés por el estudio, en Trip se realizé busqueda con términos MeSh con
58 resultados y se aplico el filtro orthopaedics obteniendo 41 resultados, de los cuales
ninguno era de interés por el estudio.

En OVID se realizé busqueda con terminologia MeSh obteniendo 46 resultados, se
aplicé filtro desde el 2010, obteniendo 36 resultados, de los cuales 8 eran de interés para
el estudio, pero encontrandose repetidos todos los articulos seleccionados. Se obtuvieron
un total de 1931 articulos, aplicando filtros mencionados se obtuvieron 428 articulos de
los cuales 387 fueron eliminados por ser irrelevantes para el estudio actual por su titulo
y resumen, quedando con 47 articulos relacionados con la investigacion de los cuales 24
se encontraban repetidos, obteniendo 23 documentos seleccionados para la revision
sistematica actual, durante la recuperacion de los articulos seleccionados se excluyeron
2 debido a que no fue posible acceder al documento original, teniendo un total de 21

articulos originales. (Figura 1. Flujograma de busqueda)
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Cuadro 1. Resultado de busqueda

FUENTE DE INFORMACION | RESULTADOS FILTROS TOTAL
PubMed 59 Desde 2010 39
BVS 49 Desde 2010 46
Fracturas del metacarpo
Academic Search 30 Desde 2010 24
Idioma Inglés
Wiley Online Library 727 Desde 2010 8
Orthopaedic surgery
Journals
Web of Science 51 Since 2010 14
Orthopaedic surgery
Springer 910 Since 2010 220
English
Medicine & Public
Health
Article
Medic Latina 1
Trip 58 Orthopaedics 41
OoVvID 46 Since 2010 36
TOTAL 1931 428

Todos los articulos seleccionados fueron registrados y sometidos mediante el gestor
bibliografico Zotero v5.0, posteriormente se realizé una valoracion de calidad, previa
capacitacion realizada en la guia metodoldgica para el analisis de la literatura médica
(OPMER), dirigida y evaluada por el Dr. Mauricio Pierdant Pérez del Departamento de
Epidemiologia Clinica de la Facultad de Medicina de la Universidad Autbnoma de San
Luis Potosi. Durante la evaluacion se realiza un puntaje de los elementos metodolégicos
de cada uno de los articulos; valorando los siguientes rubros: Obijetivo, Poblacion,
Metodologia, Estadistica y Resultados. Cada rubro cuenta con 3 denominadores a
evaluar, de los cuales uno se considera como el principal aportando 2 puntos este mismo
y 1 punto los dos restantes, obteniendo un total de 4 puntos como maximo y O como
minimo en cada uno de los rubros, asi como un maximo de 20 puntos en total a evaluar

por articulo. Con el puntaje logrado en cada uno de ellos se puede obtener una evaluacion
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de la calidad de cada uno ellos acorde a sus puntos; una calificacion de 10 puntos o
menos se considera como una ausencia de solidez metodologica y por lo tanto de baja
calidad. Un puntaje de 11 a 14 puntos se considera como una zona de duda metodologica
y se deberd evaluar los determinantes principales para reconsiderar su calidad. Por
altimo, un puntaje de 15 puntos o mayor se clasifica como un articulo como una solidez

metodoldgica y por lo tanto de alta calidad. (Anexo 1 Tabla OPMER)

Figura 1. Flujograma de busqueda

Blsqueda en
bases de datos y
metabuscadores

Y

Encontrados 1931
documentos, se aplica filtro de _ | Eliminados

idioma inglés y espafiosl asi " | 1503 articulos

como fecha desde 2010

A\

428 articulos revisados
por resumen y titulo

> serirrelevantes
para revision

Elimandos 387 por]

\

47 articulos
seleccionados

»| eliminados por estar

24 articulos J
repetidos

\

2 eliminados por
»| inaccesibilidad al
documento original

Seleccionados
23 articulos

Y
21 articulos
somentidos a

puntaje OPMER y
GRADE
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El sistema GRADE califica la calidad del cuerpo de la evidencia en revisiones
sistematicas y otras sintesis de evidencia. Define la calidad de la evidencia como el grado
de confianza que tenemos en que la estimacién de un efecto sea la adecuada para
efectuar una recomendacion, estableciendo 4 categorias: alta, moderada, baja y muy
baja. De manera inicial el sistema GRADE considera de calidad alta a los estudios
experimentales (ensayos clinicos aleatorizados) y de calidad baja a los estudios
observacionales (caso y controles, cohortes). En un segundo paso, para filtrar
adecuadamente el nivel de calidad, se establece una serie de items que consideran el
contenido y que pueden hacer que suban o bajen de un escalon o calidad que
inicialmente se les asigno. (Anexo 2. Sistema Grade: Significado De Los 4 Niveles De

Evidencia)
Los items que se consideran una disminucion en la calidad son:

1. Limitaciones en el disefio y ejecucion del estudio (riesgo de sesgo). En caso de
aleatorizacion insuficiente o incorrecta, falta de enmascaramiento, pérdidas
importantes de seguimiento, analisis sin intencion de tratar y ensayos acabados
antes de tiempo.

2. Inconsistencia de los resultados. En caso de resultados con amplia variabilidad o
heterogeneidad no explicada. Particularmente si unos estudios muestras
beneficios sustanciales y otros ningun efecto o incluso perjuicio

3. Incertidumbre acerca de que la evidencia sea directa. Puede ocurrir con los
pacientes estudiados (diferencias en sus caracteristicas demograficas), con la
intervencion (parecida pero no idéntica), con la comparacion que se realiza o con
los resultados, si se comparan unos a corto plazo y otros a largo plazo.

4. Imprecision. Tiene lugar se los intervalos de confianza son amplios, silas muestras
son pequefias, o los eventos son pocos.

5. Sesgo de publicacion o notificacion. Existe una alta probabilidad de estudios no
reportados, principalmente por ausencia de efectos, o no se han incluido todas las

variables relevantes de resultado.
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Los items que consideran un aumento en la calidad son:

1. Fuerte asociacion. Hallazgos de efectos relativos RR>2, o <0.5, en estudios
observacionales sin factores de confusion

2. Muy fuerte asociacion. Hallazgos de efectos relativos RR>5, 0 <0.2 basados en
estudios sin problemas de sesgo o precision
Existencia de gradiente dosis-respuesta

4. Evidencia de que todos los posibles factores de confusion o sesgos podrian haber

reducido el efecto observado

Todos los items previamente mencionados, determinan acorde al arreglo a las
puntuaciones, un ascenso o descenso en el nivel de calidad de la evidencia. (Anexo 3.

Clasificacion De Nivel De Evidencia)
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ETICA

El autor de esta obra someti6 el protocolo a revision por parte del comité de investigacion
del Hospital Central “Dr. Ignacio Morones Prieto” con numero de registro en COFEPRIS
17 Cl 24 028 093, asi como por el Comité de ética en Investigacion con registro
CONBIOETICA-24-CEI-001-20160427, siendo dictaminado como aprobado con numero
de registro 57-22. Debido a que es una investigacion puramente bibliografica no existieron
inconvenientes éticos. El autor de esta tesis no reporte ningun conflicto de interés.

Durante la realizacion de esta revision sistematica no existio ningun tipo de financiamiento
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RESULTADOS

Se presenta a continuacion los resultados obtenidos durante este proceso de revision
mediante un formato de tabla, numerados acorde al orden en el que se localizaron acorde
al proceso de busqueda realizado, siendo Unicamente incluidos en este formato aquellos
articulos que lograron un puntaje en la escala de OPMER mayor igual o mayor a 15 asi

como la calificacion obtenida en la escala GRADE.

Se obtuvieron en total 7 articulos con adecuada calidad metodolégica acorde a las
escalas de GRADE y OPMER, 5 de los cuales se tratan de estudios biomecanicos y 2

estudios clinicos.

Los resultados obtenidos por Melamed et al, 2016 realiza una comparacion directa en
tornillos intramedulares de doble compresion 2.4 mm contra dos modelos diferentes de
placas 1.5 mm y 2.0 mm, tanto convencionales como bloqueadas, en hueso cadavérico
con edad promedio de 73 afios adecuadamente manejados y cosechados, divididos en 5
grupos diferentes. Durante su estudio se observa una resistencia mayor tanto en la carga
total resistida antes de fallo como en la rigidez, con valores notablemente mas altos en
ambos aspectos. El tornillo intramedular logro Gnicamente una rigidez de hasta 55 +/- 15
N/mm y una carga al fallo de unicamente 75 +/- 20 N, cifras considerablemente bajas
comparadas con las obtenidas en las placas 1.5 mm convenciones (91 +/- 12 N/mm y
364 +/-130 N respectivamente), 1.5 mm bloqueadas (110 +/- 77 N/mm y 218 +/- 94 N
respectivamente), placas 2.0 mm (94 +/- 20 N/mm y 421 +/-86 N respectivamente) y
placas 2.0 blogqueadas (135 +/-16 N/mmy 351 +/-71 N respectivamente), cabe mencionar
que la direccion de aplicacion de la fuera durante el estudio fue desde la cortical volar
hacia dorsal, situacion que unicamente requiere en actividades diarias es solamente de
0.35 Nm, por lo que es un cifra en extremo mucho menor del limite que tolero el tornillo

intramedular.

Posteriormente Rok et al, 2019, realiza otro estudio biomecanico comparando en esta
ocasion tanto el tornillo intramedular 3.0 mm, los clavos Kirschner y la placa dorsal 1.0
mm, en este estudio sobre cadaveres de poblacién coreana se dividieron en 3 grupos los

30 metacarpianos cosechados, midiendo la maxima tensiéon al momento de la rotura
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aplicada al nivel del foco de fractura. Se obtuvo unas cifras de 181 N (rango de 119.2 a
211.7 N) para el tornillo intramedular, cifra que nuevamente queda por debajo de los
246.1 N (rango 175.3 a 452.4 N) obtenidos en los modelos donde se utilizé la placa 1.0
mm (p 0.014), demostrando una mucho mayor resistencia de la placa.

Laber et al, 2019 realiza un estudio biomecanico tanto en modelos cadavéricos como en
sintéticos, donde se puso a prueba 12 metacarpianos sintéticos de 4 generacion con
fractura estandariza mediante sierra a nivel diafisario, fijadas mediante placa 2.0 mmy
tornillos intramedulares de 2.2 mm a 3.0 mm, midiendo la fuerza de resistencia de flexion
en voladizo, la cantidad de ciclos necesario para el desplazamiento y el momento de
flexion. Se obtuvo un valor en hueso sintético para los tornillos 2.2 mm de 165 N (SD 2)
para el fallo en flexion, requiriendo de 1406 ciclos para el fallo y 3.9 Nm (SD 0.1) del
momento de flexion, en los tornillo 3.0 mm no se obtuvieron cifras muy diferentes con
valores de 178 N (SD 6) en la prueba de fallo en flexién, 1603 ciclos para el fallo y 4.3
Nm ( SD 0.2) en momento de flexién, comprado con las resultados obtenidos en los
modelos sintéticos sometidos a prueba con placa dorsal, llegando hasta 226 N (SD 7) en
la prueba de flexion en voladizo, 2040 ciclos hasta el momento del fallo y 5.4 Nm (SD

0.2) en el momento de flexién.

En los modelos cadavéricos se sometieron 24 metacarpianos del 2° al 4° con fijacién
mediante placas 2.0 mm y tornillos intramedulares 2.2 mm a 3.0 mm, se obtuvo para el
tornillo intramedular valores de resistencia de flexion en voladizo de 46 N (SD 18), 362
ciclos hasta el fallo y 0.9 Nm (SD 0.4) de momento de flexiébn, comparando con cifras
obtenidas por la fijaciéon con placa dorsal 2.0 mm de 105 N en la prueba de flexiébn en
voladizo, 838 ciclos al momento del fallo y 2.2 Nm en momento de flexion. Con una
diferencia estadisticamente significativa en los 3 pardmetros medidos, resistencia de
flexion en voladizo (p <0.05), ciclos al fallo (p < 0.001) y momento de flexion (p<0.05) a
favor de la placa dorsal 2.0 mm. Durante este estudio considera que todas las muestras

obtenidas fueron de pacientes de la tercera edad.

Galbraith et al, 2021 realiza una comparacion de 4 metodos de fijacion para fracturas

diafisarias de metacarpianos, utilizando tornillos intramedulares 2.2 mmy 3.0 mm, fijacion
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intramedular con clavos Kirschner y placa dorsal 2.0 mm convencional, usando un total
de 64 metacarpianos sintéticos estandarizado, divididos en grupos de 16 metacarpianos
cada uno valoro la resistencia de flexién en voladizo y pruebas de torsidon. Durante su
estudio encontré en la prueba de flexion en voladizo, sometida mediante aplicacion de
fuerza de 10 mm/min hasta el fallo, una resistencia de carga para los tornillos
intramedulares 2.2 mm un valor de 107 N (SD 36, rango 53 — 161N) y para el tornillo
intramedular 3.0 mm de 163 N ( SD 34, rango 90 — 204 N), en el grupo de modelos con
fijacion mediante placa dorsal 2.0 mm convencional con 3 tornillos bicorticales por ambos
extremos, se obtuvieron cifras de 289 N (SD34, rango 213 — 339 N).

Asi mismo en los valores para el momento de flexion se obtuvo para el tornillo
intramedular 2.2 mm un valor de 28 N/mm (SD 11, rango 18 — 52 N), para el tornillo
intramedular 3.0 mm 51 N/mm (SD 13, rango 31 — 66 N), en el grupo de placa dorsal 2.0
mm fue de 25 N (SD 35, rango 8 — 84 N). Se encuentra una diferencia significativa a favor
de la placa comparada contra los modelos fijados con tornillos intramedulares 2.0 y 3.0
mm (p<0.001) en la carga maximo al fallo en flexion, sin embargo en los rigidez durante
flexion se observo una diferencia estadisticamente significativa en comparacion entre la
placa dorsal y el tornillo 3.0 mm (p<0.001), a diferencia de la comparacién entre el tornillo
intramedular 2.0 mm y la placa dorsal donde no se observé una diferencia significativa (p
0.25). Destaca ademas que la pérdida de fijacién aparecio siempre en el fragmento distal,
situacion que en el grupo de placa aparecio a nivel del tornillo més proximal del foco de

fractura.

En las pruebas de torsion, realizada al aplicar torque a una tasa de 2°/segundo hasta el
maximo desplazamiento angular de 15° sometido durante la prueba, obteniendo la
resistencia hasta el momento del fallo y rigidez durante la torsién. Se obtuvo para el grupo
de tornillo 2.2 mm una resistencia al fallo de torque de 636 N y rigidez de 179 N; grupo
de tornillo 3.0 mm, 412 N en la rigidez y 1425 N en la prueba de resistencia al fallo de
torque. Por otro lado, en el grupo de constructos de placa 2.0 mm se obtuvo un valor de
resistencia al fallo de torque de 2401 N. Durante estas pruebas se encontr6 una diferencia
significativa en la resistencia maxima al fallo a favor de la placa dorsal 2.0 mm (p < 0.001),

pero no se encontré esta diferencia significativa en la rigidez durante las pruebas de
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torsion. Al final de su estudio Galbraith hace menciéon que, aunque se encuentre una
mayor superioridad de la placa biomecanicamente en la mayoria de los aspectos, esta

es clinica irrelevante.

Dyrna et al, 2021 en estudio determina la estabilidad en fracturas diafisarias de
metacarpianos en modelos cadavéricos que ofrecen los tornillos intramedulares de doble
compresion 3.5 mm y 4.0 mm comparada con la fijacion estandar de placas dorsales 2.4
mm en trazos transversos y oblicuos. Cada metacarpiano fue fracturado de manera
uniforme con sierra oscilante de 1 mm ancho a 25 mm de la superficie articular en los
trazos transversos y a 20 mm de dorsal y 35 mm palmar de la superficie articular en los
trazos oblicuos. Se realizaron mediciones de su estabilidad en la fuerza maxima al fallo
y la rigidez resistida. En el grupo de modelos fijados en las fracturas transversas se
obtuvo un valor de carga maxima resistida de 303.9 N +/- 94.47 N para la placa 2.4 mm
de 6 orificios y tornillos intramedulares 3.5 mm para el 4° y 5° metacarpiano y 4.0 mm
para el 2° y 3° metacarpiano de 829.8 (p <0.001). En los valores de rigidez resistida en
el grupo de placa se obtuvo una cifra de 129.02 +/- 66.18 N/mm y los tornillos
intramedulares de 316.9 +/- 101.6 N/mm, con una diferencia significativa a favor del

tornillo intramedular (p<0.001).

En el grupo donde se realiz6 una fractura con trazo oblicuo, se obtuvo un valor de carga
maxima resistida de 518.5 +/- 212.45 N para la placa 2.4 mm de 7 orificios, para el grupo
de tornillo intramedular se obtuvo un valor de 758.4 +/- 54.9 N, con una diferencia
significativa a favor del tornillo intramedular (p 0.023). En los valores de rigidez resistida
en el grupo de placa se obtuvo una cifra de 258.7 +/- 99.68 N/mm y los tornillos
intramedulares de 275.1 +/- 62.6 N/mm, sin una diferencia significativa (p 0.12). Durante
este estudio se utilizaron modelos cadavéricos de edad promedio de 60.9 afios con una

densidad 6sea mineral similar entre todos ellos, sin diferencia significativa (p 0.42).

En los estudios de tipo clinico analizados, Kibar et al, 2021 comparo dos grupos de
pacientes con fracturas de metacarpiano extraarticulares fijados con placa dorsal y tornillo
intramedulares, con una poblacion de edad promedio de 33 y 32 afios respectivamente,

observo la evolucion de 78 pacientes con seguimiento hasta por 12 meses, encontrando
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una diferencia significativa (p 0.001) en el tiempo quirargico promedio de 22.5 minutos
en el grupo de pacientes intervenidos con tornillo intramedular (42 minutos en grupo
intervenido con placa). Se observo una recuperacion del rango de movilidad completa y
similar en ambos grupos sin diferencia significativa con la necesidad de una terapia de
rehabilitacion en 15 pacientes del grupo de tornillo intramedular (promedio de 3.2
semanas) y de 19 pacientes (promedio de 7.2 semanas), asi mismo no se observo
ninguna diferencia en el resultado final ni en el seguimiento en el dolor postquirtrgico,

fuerza de agarre, ni funcionalidad el miembro afectado.

Se encontré una diferencia significativa en las complicaciones que aparecieron, siendo
mas frecuente en el grupo de pacientes intervenidos con placa (p 0.001), de las cuales
se encontrd la necesidad de intervencion por pérdida de flexion hasta de 20° con retiro
de material de osteosintesis, tenolisis y capsulotomia, irritacion secundaria a material de
osteosintesis y fatiga de material. Sin embargo, en el grupo de pacientes intervenidos
con tornillo intramedular no se encontraron perdida de rango de movilidad ni necesidad
de retiro de material, asi como no se observé datos de degeneracion articular radiografica

al finalizar el estudio.

Zhang et al, 2016 realizo un estudio de 145 pacientes sometidos a intervencion tras una
fractura aislada de metacarpiano con tornillo intramedular y placa dorsal bloqueada, con
una poblacién con una edad media de 34 afios. Utilizo una técnica de colocacion
anterogrado para el tornillo intramedular, observando que al seguimiento de 3 meses
existe una diferencia significativa a favor del tornillo en rango de movilidad (p 0.004),
fuerza de agarre un 11% mejor con diferencia significativa (p < 0.01), valores en quick
DASH (p < 0.01), con una satisfaccion respecto al dolor similar al grupo de pacientes

intervenidos con placa ( p 0.721).

Sin embargo, tras la evaluacion a los 6 meses postquirdrgico no se observo ninguna
diferencia significativa en rango de movilidad (p 0.455), dolor postquirtrgico (p = 1), fuerza
de agarre (p = 870) y cuestionario quick DASH (p 0.462). Se encontré ademas que el
numero de complicaciones fue mayor en el grupo de pacientes intervenidos con tornillo

intramedular (11 pacientes) que en el grupo intervenido con placa (4 pacientes), sin
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embargo no se encontr0 estadisticamente significativo ( p 0.466), entre las
complicaciones reportas se encuentra perdida de reduccion minima en 3 pacientes que
no fueron reintervenidos, 3 migraciones de material que requirieron reintervencion, 1
paciente con malrotacion, 2 infecciones superficiales manejados con antibiético topico, 1
paciente con irritacion del sistema extensor en el grupo de pacientes con tornillo
intramedular y en el grupo de paciente con placa se encontrd, 2 pacientes con rigidez
postquirdrgica que necesitaron reintervencion con retiro de material de osteosintesis mas

tenolisis y 2 retrasos en consolidacion que requirieron de revision.

A continuacion, se muestra un resumen de los resultados previamente mencionados en

el siguiente cuadro.

Cuadro 2. Resultados

, . OPMER /

A Comparative
Study of
Tensile

Strength of

Jin Rok Oh,

Estimar la resistencia
maxima tras la fijacién

Resistencia maxima reportada para el

Three M.D’ DL P nterna en IEEHIES o tornillo intramedular 3.0 mm fue de 181.2
. Kim, MD, Jun metacarpianos en
Operative o N (rango 119.2 a 211.7 N) y para la placa
S Seop Yeom, adultos utilizando 3 .
Fixation A . 1.0 mm (tornillos 2.0 mm) fue de 246.1 N 15/ Alto
. MD, Sang Kyu métodos diferentes de
Techniques T (rango 175.3 a 452.4 N) con una p de
Kang, MD, fijacion: placa 1.0 mm M ST
for Metacarpal . : 0.014 estadisticamente significativa a
Yun Tae Kim, con tornillos 2.0 mm,
Shaft L .| favor de la placa
. MD aguja Kirschner y tornillo
AT intramedular 3.0 mm
Adults: A ’
Cadaver Study
Se obtuvo en los valores de tiempo
quirurgico superior para el tornillo
A comparison intramedular 22.5 minutos comparado
of Comparar de manera con la placa de 42 minutos (p 0.001). no
intramedullary prospectiva los se encontro ninguna diferencia
cannulated resultados clinicos y significativa en rango de movilidad, dolor
screws versus Birkan Kibar, radiograficos de postquirdrgico, fuerza de agarre y 17 /
miniplates for Ali Cavit and 2021 fracturas de consolidacion. 15 pacientes en el grupo Moderado
fixation of Abdullah O'ts metacarpianos de tornillo intramedular requirieron de
unstable diafisarios tratados con rehabilitacion y 19 en el grupo de placa
metacarpal tornillo intramedular y con tornillo. En las complicaciones
diaphyseal placa con tornillos observadas se encontr6 un nimero
fractures mayor en el grupo de placa que

requirieron reintervenciéon quirdrgica (p
0.001)
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Biomechanical
comparison of
intramedullary
screw fixation,
dorsal plating
and K-wire
fixation for
stable
metacarpal
shaft fractures

Comparison of
Dorsal Plate
Fixation
Versus
Intramedullary
Headless
Screw Fixation
of Unstable
Metacarpal
Shaft
Fractures: A
Biomechanical
Study

John G.
Galbraith,
Lachlan S.
Huntington,
Paul Borbas,
David C.
Ackland,
Stephen K.
Tham and
Eugene T. Ek
Eitan
Melamed,
Richard M.
Hinds, Michael
B. Gottschalk,
Oran D.
Kennedy, and
John T. Capo

2021

2016

Comparar 4 métodos de
fijacion para fracturas
diafisarias de
metacarpianos: tornillo
intramedular 2.2 mm y
3.0 mm, placa dorsal 2.0
mm y aguja Kirschner

Estudiar y valorar el
desempefio
biomecanico del tornillo
intramedular contra la
placa en fracturas de
metacarpianos

Se obtuvo una resistencia a la flexion en
voladizo, resultando en una fuerza
necesaria para la placa de 289 N (media
34 N, rango 213 a 339 N) y para los
tornillos intramedulares 2.2 mm de 107 N
(media 36 N, rango 53 a 161 N) y para el
tornillo 3.0 mm de 163 N (media 163 N,
rango 90 a 204 N), con una p <0.001 a
favor de la placa. En el aspecto de rigidez
a la flexion se obtuvo una superioridad del
tornillo 3.0 (51 N/mm) sobre la placa (25
N) con una p <0.001. El tornillo 2.2 mm
encontrd una resistencia de 28 N/mm sin
embargo sin diferencia significativa. En
las pruebas de torsion se obtuvo una
mayor tolerancia con la placa de 2401 N
con respecto a ambos tornillos
intramedulares 2.2 y 3.0 mm (636 N y
1425 N respectivamente) con una
diferencia significativa (p<0.001). En los
resultados de rigidez a la torsién no se
encontré una diferencia significativa entre
la placa (300 N) y ambos tornillos
intramedulares 2.2 mm y 3.0 mm (179 N
y 412 N respectivamente).

Se encontré una mayor carga al fallo con
ambos sistemas de placa tanto
blogueada como convencionales 1.5y 2.0
mm; 364 N para la placa 1.5 mm
convencional, 218 N para la placa 1.5 mm
bloqueada, 421 N para la placa 2.0 mm
convencional y 351 N para la placa 2.0
mm bloqueada con una diferencia
significativa en cada uno de ellos
comparada contra el tornillo intramedular
24 mm (75 N). En los resultados
obtenidos en la rigidez nuevamente se
reporta una mayor cifra para todos los
sistemas de placas 1.5 y 2.0 mm con
respecto al tornillo intramedular

16 /
Moderado

16 / Alta

31



Intramedullary
screw fixation
for metacarpal
shaft
fractures: a
biomechanical
human
cadaver study

Metacarpal
shaft fixation:
a
biomechanical
comparison of
dorsal plating,
lag Screws,
and headless
compression
SCrews

Raffael
Labe'r, David
Jann, Pascal
Behm,
Stephen J.
Ferguson,
Florian S.
Frueh and
Maurizio
Calcagni
Felix G. E.
Dyrna, Daniel
M. Avery I,
Ryu Yoshida,
David Lam,
Simon
Oeckenpohler,
Mark P. Cote,
Elitho
Obopilwe,
Craig M.
Rodner and
Augustus D.
Mazzocca

2019

2021

Compatrar la técnica de
fijacion de placa dorsal
con el tornillo

intramedular 'y  su
desempefio para
estabilizar fracturas
diafisarias de

metacarpianos

Determinar la
estabilidad de la fijacién
de dos diferentes tipos
de fracturas de
metacarpianos con el
uso de tornillo
intramedular y
compararla con la
fijacion mediante placa
dorsal

Se encontré una mayor estabilidad en los
constructos de hueso artificial fijados
mediante el uso de placa, requiriendo de
una fuerza de 226 N durante la prueba de
flexién en voladizo comparada con 165 y
178 N para los tornillos intramedulares
2.2 y 3.0 mm. Asi mismo en la cantidad
de ciclos necesarios para el fallo fue
superior en el grupo que se utilizé la placa
(2040 ciclos) comparado con ambos
tornillos intramedulares 2.2 y 3.0 mm
(1406 y 1603 ciclos). Asi mismo en el
grupo de constructos de hueso
cadavérico fijados mediante el uso de
placa, requiriendo de una fuerza de 105 N
durante la prueba de flexién en voladizo
comparada con 46 N para el tornillo
intramedular. Asi mismo en la cantidad de
ciclos necesarios para el fallo fue superior
en el grupo que se utilizo la placa (838
ciclos) comparado el tornillo intramedular
(363 ciclos)

Se encontr6 en el grupo de fracturas
transversa de metacarpiano un valor de
carga al fallo de placa de 303.9 N y una
rigidez de 129.02 N/mm comparado con
el tornillo intramedular donde se encontré
una carga al fallo de 829.8 N y una rigidez
de 316.9 N/mm con una diferencia
significativa en ambos valores de p
<0.001. En el grupo de fracturas oblicuas
se encontrd un valor de carga al fallo del
tornillo intramedular de 758.4 N y una
rigidez de 275.1 N/mm comparado con la
placa con una carga al fallo de 518.5 Ny
una rigidez de 258.7 N/mm; reportando
una diferencia significativa a favor del
tornillo intramedular en la carga al fallo (p
0.023) pero sin diferencia significativa en
la rigidez (p 0.12)

15/ Alta

16 / Alta
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Comparison of
AO Titanium
Locking Plate
and Screw
Fixation
versus
Anterograde
Intramedullary
Fixation for
Isolated
Unstable
Metacarpal
and
Phalangeal
Fractures

Bing Zhang,
MD, Pan Hu,
MD, Kun-lun
Yu, MD, Jiang-
bo Bai, MD,
De-hu  Tian,
MD, Gui-
sheng Zhang,
MD, Xin-
zhong Shao,
MD, Ying-ze
Zhang, MD

2016

Comparar los
resultados clinicos vy
radiolégicos en el

tratamiento de fracturas
inestables de
metacarpianos y
falanges con el uso de
placas de titano
blogueado con tornillos
y tornillo intramedular
anterégrado

Durante la evaluacion de los pacientes se
encontré a los 3 meses una diferencia
significativa a favor del tornillo
intramedular en rango de movimiento,
fuerza del agarre, funcionalidad mediante
Quick DASH vy satisfaccion, a excepcion
del dolor el cual fue no estadisticamente
significativo comparado con el grupo de
placa. Sin embargo, en la evaluacién a los
6 meses postquirdrgicos no se encontrd
ninguna diferencia significativa en todos
los parametros previamente
mencionados. Se encontré a demas una
presencia mayor en el numero de
complicaciones en el grupo de pacientes
sometidos a fijacion mediante tornillo
intramedular, sin embargo, no se
encontré una diferencia significativa

18/ Alta
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DISCUSION

En esta revision sistematica se evalla el desempefio del tornillo intramedular como
método de fijacion comparado con la placa y tornillos convencionales en las fracturas de

metacarpianos de manera tanto clinica como biomecanica.

Durante el andlisis de los articulos seleccionados destacan que, de manera uniforme, la
técnica de colocacién del tornillo intramedular se encuentra practicamente estandarizada
de manera retrégrada, a través de la cabeza del metacarpiano, lo que conlleva a una
lesion de su superficie articular; principal punto en contra del uso de esta técnica hasta el

momento.

En estudios encontrados durante la realizacion de este estudio, se encontraron articulos
con dudosa calidad metodolégica que requieren de una mayor revision del proceso
utilizado durante su proceso metodolégico, reportaron Okoli et al 2020, en su estudio
imagenoldgico mediante tomografia computarizada de mano un lesién maxima del 10.4%
como limite maximo a nivel del 4° metacarpiano, siendo esta cifra menor en el resto de
metacarpianos, asi mismo Hoan et al, 2021 reporta en un estudio cadavérico una técnica
de colocacion anterdgrada evitando la lesion de la superficie articular al ingresar mediante
la cortical dorsal de la base del metacarpiano que podria mejorar los resultados obtenidos
por Zhang et al, 2016 donde tuvo un adecuada resultado final tras los 6 meses de la
intervencion, disminuyendo la tasa de complicaciones asociadas a la lesion del aparato

extensor.

Como informacion importante y como se menciono al inicio de esta discusion, a pesar de
que la colocacion retrograda es la mas ampliamente utilizada, se han realizado intentos
de una aproximacion mas exacto por esta via, siendo Hoang et al, 2020 quien tras
analizar mediante imagen, identifica un punto de entrada ideal a través de la cabeza del

metacarpiano de 3.5 a 3.8 mm de la cortical volar, evitando de esta manera una
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colocacién inadecuada y dejando la lesion del abordaje en una zona de no carga durante

los movimientos de extension del dedo afectado.

Se requieren un mayor numero de estudios para comprobar los resultados mencionados
sobre un punto de entrada ideal, asi como de alternativas en el abordaje anterégrado que
disminuyan las complicaciones hasta el momento observados, asi como el determinar si
es realmente necesario el uso de estas vias alternativas que evitarian la artrosis
secundaria, ya que no se cuenta con evidencia suficiente hasta el momento de la

aparicion de este efecto por la entrada del tornillo intramedular.

Durante los estudios biomecénicos realizados, se encontré una superioridad biomecéanica
en rigidez y tension de ruptura superior a la placa, Unicamente siendo equiparables en la
resistencia a las fuerzas de torsion, la cual es una de las deformidades mas importantes
a corregir durante la reduccion de una fractura de metacarpianos. Tanto Rok et al 2019,
que reporta una mayor resistencia a la prueba de flexién en voladizo en placa como
Melamed et al, 2016 reporta resistencia hasta el fallo de placas que sobrepasan
considerablemente al tornillo intramedular. Laber et al, 2019 reporta también una prueba
en voladizo con resultados favorables para la placa, agregando a diferencia de otros
estudios cargas ciclicas con ventaja nuevamente para la placa comparado con lo
soportado por el tornillo intramedular, Dyrna et al 2021 reporta superioridad del tornillo
tanto en fracturas con trazo transverso como oblicuo, utilizando tornillos 3.5 y 4.0 mm
soportando en cada tipo de trazo, comparado con la placa, aunque en el analisis
estadistico se unicamente se encuentra diferencia estadistica significativa en los trazos

tipo transverso.

Esta diferencia que discrepa de los estudios cadavéricos previamente realizados puede
tener relacién con el uso de un diametro de tornillo de mayor calibre en el estudio de
Dyrna, ya que en su estudio se reporta a diferencia de los demas tornillos intramedulares
de calibre 3.5 y 4.0 mm que al tener una mayor superficie de contacto asi como un
contacto mas estrecho, permite una mayor estabilidad y resistencia a las fuerzas,

proveyendo de esta manera una mayor estabilidad.
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En estudios nuevamente no incluidos en la revision final, por ausencia de una cohesion
metodologica confiable, se reporta en su contenido informacion que podria apoyar este
concepto en la relacion del calibre de tornillo, Hoang et al 2020, estudio de manera
imagenologica 100 tomografias computarizadas de mano, realizando mediciones de las
dimensiones de los metacarpianos, teniendo como medias un diametro a nivel del istmo
de hasta 4.0 a 5.5 mm asi como Dunleavy reporta nuevamente en su estudio
imagenoldgico un porcentaje de 20% de su poblacién con didmetros mayor a 4.0 mm,
siendo la mayor parte de paciente un promedio de 2.4 mm a nivel del istmo, datos que
concuerdan con Okoli 2020 en su estudio realizando mediciones con radiografias
anteroposteriores y laterales de 2.8 a 3.4 mm, estos datos aunque dudosos en el proceso
de metodologia, sugieren una variabilidad amplia en las dimensiones de los
metacarpianos de las poblaciones estudiadas; situacion que debe tenerse en cuenta por
la variabilidad normal que existe entre las mismas poblaciones en cuanto a las
dimensiones del canal medular y corticales en otros huesos largos del cuerpo y que aun

en la actualidad requieren de una individualizacion al momento de una intervencion.

Es sugerencia de este autor que no se debe considerar en las fracturas de metacarpianos
una estandar de medicién base el uso general de una solo dimension de tornillo
intramedular, y por lo tanto se requiere como en toda cirugia, de una adecuada
planificacion preoperatoria, para de esta manera contar con un tornillo intramedular de
adecuadas dimensiones. Acorde a este aspecto, durante el estudio de Okoli, reporta la
existencia de hasta 25 marcas comerciales de tornillo intramedulares, de los cuales y
acorde a sus mediciones de metacarpianos, unicamente 4 de esas marcas cuentan con
tornillos intramedulares adecuados para la fijacion de fracturas de estos, estimando un
rango de 1.7 a 4.5 mm de largo por 2.1 a 5.8 mm de ancho. Esta situacion demuestra y
pone en evidencia porque la técnica, a pesar de ser ampliamente conocida, no tiene la
misma incidencia a nivel practica, ya que una limitacion de la mayoria de los proveedores
obliga a perpetuar el uso mas amplio de placas con tornillos, y asi mismo limita la

capacidad actual de realizar estudios clinicos para las zonas grises sobre las limitaciones,
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ventajas y desventajas de este dispositivo, asi como las posibles secuelas de la lesion

del cartilago articular.

A pesar de la diferencia de resultados, es importante recalcar que las fuerzas a las que
se sometieron en todos los estudios biomecanicos superan ampliamente a las cifras a las
gue habitualmente se somete durante los movimientos pasivos y activos de la mano,
principalmente en los periodos de rehabilitacion y reintegracion temprana de los
pacientes, siendo ambas adecuadas opciones para el tratamiento y soportando
adecuadamente la evolucion de pacientes con adecuados cuidados y precauciones.
Acorde a estudios biomecanicos previos las fuerzas a las que se encuentran sometidas
al momento de la flexion y extension en la mano, abarcan rango de fuerza de 10 a 17 N,
siendo hasta un maximo de 70 a 120 N en la funcién de pinza de la mano, estos rangos
de fuerzas son perfectamente soportados por ambos materiales de osteosintesis, y es
poco probable que paciente en sus postquirdrgicos inmediatos realicen este tipo de
fuerzas, siendo incluso un rango mucho mayor al necesario durante las rehabilitacion
temprana, el cual es el objetivo final al estabilizar y fijar una fractura, por lo que como
diferencia clinica entre ambos métodos es irrelevante la diferencia de fuerzas toleradas

entre ambos.

Unicamente se analizaron dos estudios clinicos, los cuales contenian un total de 222
metacarpianos sometidos a procedimientos comparando el uso del tornillo intramedular
con la placa y tornillos, se analiza la consolidacion, el dolor postquirargico, el rango de
movimiento de la articulacién metacarpofalangica, fuerza de agarre, funcionalidad (quick

DASH score) y retorno laboral.

Se observo una diferencia significativa a favor del tornillo intramedular en cuanto al rango
de movilidad, fuerzas de agarre y funcionalidad de la extremidad, esto debido
probablemente al minimo abordaje necesario para la colocacion del tornillo intramedular,
tanto de manera superficial como en la diseccion profunda, permitiendo una recuperacion
rapida, menor dolor y una reintegracion mas temprana, esto demuestra una verdadera

ventaja para la poblacién en etapa productiva y paciente de tercera edad que requiere de
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una independencia temprana para continuar con su actividades diarias y basicas. En el
aspecto del dolor postquirargico no se encontré mucha diferencia entre ambos métodos,
a pesar de la necesidad de un abordaje mucho més amplio en la colocacién de la placa

al compararlo con el minimo abordaje del tornillo.

Sin embargo ambos estudios concuerdan en que no existe una diferencia significativa en
el resultado final (aproximadamente 6 meses) tras el procedimiento, los paciente no
reportaron diferencia importantes en el rango de movilidad final, funcionalidad de la
extremidad, fuerza de agarre ni dolor de la zona intervenida pero si una discrepancia en
la aparicion de complicaciones; se menciona un mayor numero de complicaciones de
manera cuantitativa en el grupo de pacientes intervenidos con la colocacién de tornillo
intramedular, sin embargo en el estudio realizado por Zhang donde ser reportan estos
resultados, se utilizd una técnica anterégrada, la cual no es la usualmente utilizada ni
mayormente estudiada hasta el momento. En previos estudios de pacientes manejados
con tornillo intramedular sin comparacién directa con placa, se encuentras resultados sin
complicaciones o minimas con la técnica retrograda mayormente utilizada, tal cual
reporta Kibar en su estudio donde se aprecia una notable mejoria en el postquirdrgico
inmediato, asi como un menor tiempo quirdrgico, otra notable ventaja del uso de esta

técnica.

Cabe destacar que en estudios descartados por ausencia de calidad metodolégica se
apreciaba un retorno laboral temprano y rango de movimiento inmediato adecuada como

una ventaja significativa inicial del tornillo intramedular.

La desventaja o punto principal en contra, siempre mencionado en todos los articulos o
al menos en su mayoria; la lesion de la superficie articular continua siendo un tema de
debate, por el hecho de apenas poco mas de una década de inicio de uso de esta técnica
y el bajo seguimiento a través del tiempo, no se cuentan con suficiente informacion para
confirmar o descartar que el abordaje cause una artrosis secundaria, se deba analizar a
futuro, la aparicion de esta secuela y su relacion con el tornillo intramedular, asi como

manejar variables como el propio traumatismo o comorbilidades de los pacientes, asi
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mismo se debe de establecer un punta de entrada ideal para minimizar el dafio a la

superficie articular.

A manera de resumen como resultado de esta revision sistemética, se ha observado que
el tornillo intramedular es una adecuada opcion de fijacion de fracturas de metacarpianos,
tanto en paciente jévenes como adultos mayores, en presencia de fracturas con trazos
de tipo transversos como oblicuos, ofrecen una adecuas resistencia a las demandas
biomecanicas de la mano y necesarias para una rehabilitacibn temprano, meta del
tratamiento y principal factor tras un procedimiento quirdrgico, posee una demanda
técnica acorde a sus beneficios, de facil aprendizaje pero que requiere de cierto grado de
complejidad y conocimiento y que como en la colocacion de una placa con tornillos se
domina con el tiempo. Ofrece ademas un tiempo quirdrgico mas corto, lo cual puede
favorecer a los servicios de salud como a los pacientes, disminuyendo costos, gasto de
insumos y probabilidad de aparicion de complicaciones. Clinicamente es una opcion
adecuada y segura, que, aunque no tiene demostrado hasta el momento una verdadera
superioridad biomecanica sobre la placa, se requiere de un mayor numero y calidad en
los estudios asi como una estandarizacion en el uso de dimensiones apropiadas para
una comparacion mas estandarizada entre ambos métodos de fijacién para determinarlo

definitivamente.

Como ultimo punto a mencionar; la existencia de un bajo nimero de estudios clinicos en
los que directamente se comparen el método de fijacion del tornillo intramedular contra
la placa con una adecuada calidad metodoldgica, limitan los resultados obtenidos durante

esta revision.
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LIMITACIONES Y/O NUEVAS PERSPECTIVAS DE INVESTIGACION

Las limitaciones encontradas durante esta revisién son el bajo nimero de pacientes y
estudios realizados que comparen directamente el uso del tornillo intramedular y la placas
convencionales y bloqueadas, asi como una poblacion con rango muy variado en sus
caracteristicas, sin tener en cuentas sus comorbilidades, asi mismo la principal
preocupacion del uso del tornillo intramedular al dafiar la superficie articular del
metacarpiano y su posible artrosis no puede ser evaluada del todo aun debido al poco
tiempo de uso6 de esta técnica de fijacion, por lo que se requiere evaluar a mediano y
largo plazo las consecuencias de esta limitante. Asi mismo no se cuenta con un
estandarizado en la técnica ni dimensiones adecuados para el tornillo intramedular, pues
este varia entre poblacion y dedo afectado, asi como las limitantes de los proveedores
en cuanto al didmetro y largo necesario para cada paciente. Es necesario dar un
seguimiento a los pacientes ya operados con esta técnica, asi como realizar estudios
mas estandarizados para determinar el adecuado resultado final y realizar una adecuada

comparacion entre ambos métodos de fijacion.
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CONCLUSIONES

El uso del tornillo intramedular para el manejo quirargico de las fracturas de
metacarpianos es una opcion viable, con una técnica sencilla y rapida de realizar, la cual
requiere como cualquier otra técnica quirdrgica de una curva de aprendizaje adecuada
para lograr dominarla; siendo de esta manera posible el aprovechar las ventajas que tiene
sobre el uso ampliamente distribuido de las placas y tornillo, tanto convencionales como
bloqueados. Las ventajas demostradas en los estudios revisados aunado a la baja tasa
de complicaciones ofrecen un panorama favorable para una aplicacion a futuro de este
método de fijacion; a expensas de vigilar su principal punto en contra: la lesion de la
superficie articular para su colocacion, queda pendiente observar las consecuencias a
futuro de este paso necesario durante su colocacion asi como vias de abordaje que eviten
la artrosis de ser una consecuencia inevitable o minimizar el dafio a la superficie articular,
como un abordaje directamente sobre la cortical posterior. A pesar de una mayor
resistencia a las fuerzas demostradas en la placa, el tornillo intramedular mantiene una
adecuada resistencia a las mismas, con un rango mas que suficiente para una aplicacion

clinica, permitiendo una rehabilitacion y reintegracion temprana.
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ANEXO 1. Tabla OPMER

Methodological Guideline for the
Analysis of Medical Literature

Mauricio Pierdant-Pérez, MD, MSc

BNl UASLP | ol
-

Component Description Score
Disease/Patients/ Does the aim adequately describes the patients, their pathol
Phenomenatostudy |and the clinical condition under study? i
Output variable and its |Is the outcome variable adequately described and how it will be
Ai measured?
m . : Does the verb in the aim allows us to identify the type of
Action of the aim methodological design used?
4 points
Component Description Score
Obtaining the Is there an explanation and is it justified the obtention of the sample
population to study in relation to the universe of study?
" toart Are the criteria for inclusion, non-inclusion and, if applicable,
P Selection criteria removal of the sample adequately described?
op“'-atlon Calculus of the sample "L i ";.':m' of path wor bt
( 4 points
Component Description Score
Variables and ig‘m, Are the variables, and how to measure them adequately described?
Quality of the lsthe inter- and Imn
of the d for the different varllj:zm intraclass
Methodoloy variables ‘tmehtmcoefﬁ:imtsmdﬂamw
X Are the rar djs hods of
ore: 4 points Blas control AT ROIs Rt Adeqaid STy
- e =
: Is the normality analysis adequately described or, if applicable, the
Normality of the data | ,,c. of non-parametric analysis?
Concordance of ° N haciam) o
statisticalmethods |15 there <0 the aim (design) and the
Statlstlcs it the sk s
If confounder control is required, are the regression models used and
4 point :‘;‘?::‘:% :’fo""::’u their usefulness to control the confusion of covariates to answer the
2 objective are adequately described?
S — -
Estimator and
Is the difference between the groupsin <omwisona4equnely
ision of and are the confidence intervals
prec
Do the graphics and charts included allow you to easily interpret the
outcomes [EPresentation | characteristics and differences found? Are confidence limits
of the results Wty
m score: 4 points Results matching the | Does the descr t?'en)n of the outcomes <onslsltnny resolve the
aim questions and the aim raised in the study?
TOTAL SCORE:
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ANEXO 2. Sistema GRADE: significado de los 4 niveles de evidencia

Tabla 2 - Sistema GRADE: Significado de los 4 niveles de evidencia

Niveles de calidad

Definicién actual

Alto Alta confianza en la coincidencia entre el efecto real y el
estimado
Moderado Moderada confianza en la estimacion del efecto. Hay

posibilidad de que el efecto real esté alejado del efecto
estimado
Bajo Confianza limitada en la estimacion del efecto. El efecto
real puede estar lejos del estimado
Poca confianza en el efecto estimado. El efecto verda-
dero muy probablemente sea diferente del estimado

Muy bajo

ANEXO 3. Clasificacion de nivel de evidencia

Tabla 3 - Clasificacién del nivel de evidencia segiin el sistema GRADE

Concepto anterior

La confianza en la estimacion del efecto no variard en
posteriores estudios

Posteriores estudios pueden tener un importante
impacto en nuestra confianza en la estimacién del
efecto

Es muy probable que posteriores estudios cambien
nuestra confianza en la estimacién del efecto
Cualquier estimacion es muy incierta

Tipo de estudio Nivel de calidad Desciende si

Sube si Nivel de calidad

a priori a posteriori

Estudios aleatorizados Alta Riesgo de sesgo Efecto Alta

—1 importante +1 grande

—2 muy importante +2 muy grande

Inconsistencia Dosis-respuesta Moderada

—1 importante +1 gradiente evidente

—2 muy importante
Estudios observacionales Baja No evidencia directa Todos los factores de confusién: Baja

—1 importante +1 reducirian el efecto

—2 muy importante observado

Imprecision +1 sugeririan un efecto

—1 importante espurio si no hay efecto observado Muy baja

—2 muy importante
Sesgo de publicacion
—1 probable

—2 muy probable
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ANEXO 4. Cuestionario Quick DASH

QuickDASH

Please rate your ability to do the following activities in the last week by circling the number below the appropriate response.

HO MILD MODERATE SEVERE

DIFFICULTY DIFFCULTY DIFFICULTY  DIFFICULTY LINARLE
1. Owpen a tight or new jar. 1 2 3 L] 5
2. Do heavy household chores {e.g., wash walls, floors). 1 2 3 4 5
3. Carry a shopping bag or briefcase. 1 2 3 4 5
4. ‘Wash your back. 1 2 3 L] 5
5. Use a knife to cut food. 1 2 3 4 5

6.  Recreational activities in which you take some force
or impact through your arm, shoulder or hand 1 2 3 4 5
(e.g., golf, hammering, tennis, etc).

QUITE

HNOT AT ALL  SLIGHTLY MODERATELY EXTREMELY

7.  During the past week, fo what extent has your
arm, shoulder or hand problem interfered with 1 2 3 4 5
waur normal social activities with family, friends,
neighbours or groups?

NOT LIMITED SUIGHTLY MODERATELY VERY

AT ALL LIMITED LIMITED UmiTep  WMABLE

& During the past week, were you limited in your
work or other regular daily activities as a result 1 2 3 4 5
of wour arm, shoulder or hand problem?

Flease rate the sewerity of the following symptoms

in the last week. (circle number) MNOMNE MILD MODERATE SEVERE  EXTREME
% Arm, shoulder or hand pain. 1 2 3 4 5
10. Tingling (pins and needles) in your arm, 1 2 3 4 5
shoulder or hand.
50 MUCH
NO MILD MODERATE SEVERE DIFFICULTY
DIFFICULTY DIFFICULTY DIFFICULTY DIFFICULTY THAT I
CAN'T SLEEP

11. During the past week, how much difficulty have
you had sleeping becawse of the pain in youwr arm, 1 2 3 4 [
shoulder or hand? (circle numiber)

QuickDASH DISABILITY/SYMPTOM SCORE = [sum of n responses)(- 14x 25, where n is egual to the aumiber
of completed responses. n

A QuickDASH score may not be calculated if there is greater than 1 missing item.
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FIGURA 1. Flujograma
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