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RESUMEN-

20 pnci~ntes con fractura inestable cervical 

transversa do un metacarpiano , del 29 al 5;, que 
acudieron al Servicio de Urgencias del Hospital de 

Ortopedia y Traumatología Lomas Verdes del IMSS, 

entre el 1• de septiembre de 1987 y el 29 de febrero 

de 1988. participaron en la realización de un 

estudio longitudinal, observacional, prospectivo y 

descriptivo, que tiene por obJatlvo general mostrar 

los resultados obtenidos en el tratamiento de ésta 

leGi6n mediante reducción ccrradn, f1Jac16n interna 
con dos clavillos de kirschner cruzados percutáneos 
y férula de protección Y poder compararlos con los 

resultados obtedidos en el Hospital de Ortopedia y 

Traumatologla Lomas Verdes, utilizando 6nicamente 
1nmovillia~16n externa con guante de yeso. 

La muostra del grupo experimental se obtuvo 

mediante muestreo directo aleatorio simple, 

cumpliendo con los criterios de inclusión. exclus16n 

y eliminación. El grupo control estuvo constituido 

por 20 Pliclentes obtenidos ul uzar y que fueron 

tratados en el Servicio de Urgencias de ésta Unidad. 

En el grupo cxparimental la firula se retiró a 

las 3 semanas iniciando la rehabilitación, los 
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clavillos se ~etiraron a la 4• semana. En el grupo 

control. el cuanta de yesos~ retir6 a la t• semana 

en promedio, iniciando la rohabllitaci6n. 

El seguimiento de los pacientes fue durante 10 
semanas, u partir de la rocha dé truturnionto, 
evaluáridose cada dos ~emanas, n.par tlr rlel mo1nento en 

quo se retiraron las lnmuvilizuclon~s externas: el 

grado de rigidez articular 111etncarpoful611~icn, lu 

intensidad del dolor y la calidad de la cupac1dud de 

nprehens16n. En la 10• somana "º ovalu6 ol grado do 

deformidad 6~eo clínicu y ol tlompu quo tnrdÓ cada 

paciente 

laborales. 

en r ein tol!'r u 1 ~o a nct iviUndos 

Los rusultados obtenidos n•l1estra11 uno ovolucl6n 

favorable en ol 90~ de los pncientcs de~ grupo 

axper ln\en r.u L. 

control. El 

pacientes en 

Cclrtrn 40% do los pnci(~11ton del grupo 

tlem110 promcdlu que tardaron los 

reintogturue n SUH actividndo5 fue de 

5.66 en el crupo oxperimetltnl y ~o 7.45 on ol grupo 

contrcJl. ( nr,mant:,n) 

Los resultuctos fuoron !=On tras ta.don 
~stadtsticnmente 'íllUllinnte lon pruobas de "t-Student" 

y "Chi Cund1 nr.lu' 1
, lo¡~rEÍndoso rechazar la hip6teslf! 

du nulidud con un nivel de slgniflcur1clu de 0.001, 

os decir: P < 0.001 
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I NT.RODU CC.:: ION -

La· : 11ano de! hombre perfecclonad11 por y para el 
trabajo, a través Lle mi lea de nñon, ha sido capaz de 

ejecutar mlles de operaciones, cada 

complejas, que no pueden ser realizadas 

otro ser vivo en nuestro planeta . 
• 

vez más 

pur ningún 

Dueña de destreza y habilidad quo se acracia de 

generación en generación a través de la herencia, la 

mano del hombre ha alcanzado ese grado do perfección 
1 

que le ha hecho capaz de dar vida, como por arte Uo 

magia, a los cuadros de Rafael, a las esculturas do 

Miguel Angel y 11 la música cte Pa~anlnl. 
Poca atanc16n so le ha dado a las loslonc1s dn la 

mano en nuestro medio a pesar de la alta frecuencia 
de ollas en una socledud capltal!~ta, como ln 

nuestra, en que la n1uno de obra repre3~ntu la n1ayor 

parte de la población. 

Por éstas circunntancias nacló la lnquleLud de 

realizar un estudio prospoctivo para ovulu1lr cu~l de 

los dos 

nuestro 

cervicales 

tratamientos más utllizadoG actualmente en 

medio, en las f rrictu.raa !neo tables 

trannversas del segundo al quinto 

metacarpiano, brinda mayor número de poslbil!dades 
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de logar un& rest1tuc16n funcional natlufactorla con 

el minimo Lle deformidad ónea clínica que pormitn al 

paciente relntograrse e11 formo más rápldu u sus 

nctlvldades lnborales con unn cnildud nceptn~le. 
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ANTECEDE:NTES. 

De -todas las fracturas de la muno, las fracturas 

de los .metacarpianos ocupan ol segundo lugar en 

frecuencia después de las fracturas de l~s falanges, 

siendo la fractura transversa a través del cuello de 

los mAtacarplanos segundo 

comunes. El mecanlsmo de 

a quinto una de las más 

la le~i6n en generalmente 

un traumatismo directo con el puño cerrado. [3,4,B] 
Es comhn que el tratamiento de lus fracturan da 

la mano llame poco ~a atención de un gran número de 

clruJanos ortopactistas y clruJnnos de manu, debido a 

la creencia errónea, de que los pacientes recobran 

una buena función con poco trutamiAnto o sin 61.[7] 

0 
SWANSON en 1970 com~n tó: ''Las fracturan do la 

mRno pueden complicarse cun deformJdad y rigidez 

articular producto de una faltn de tratnmlento o de 

un trotamlento 
1 
lnadecuado.'' ''La mano, a d~{eruncla 

de otros Hegmentos del· cuerpo tlenu una tolerancia 

escasa a períodos prolongados de inmovllizaclón."[7j 

Es claro que las lesiones de mano requieren un 

análisis comploto, sobre todo, en el tipo de 

fractura y el tratamiento quo 1nayor~s beneficios 

pueda proporcionar al pociente para logar unn 

restituc16n funclonal. [7,8,9,14] 
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El primer .. paso. es proclsár el tipo de. fractura·, 

ya que no- es lri:·mismo t~atar una .·rractµra cer~ical 
que una . d1uf.1sn·~ L:n, . o .blén,. no o·s-· 10 in!Smo t'rn tur 

una fra~t~r~; tr~nsvoran~ que:· se Jocrillza:on .. ln basen 

aquell~ que·. se localiza en -la ·dlá.f isls o a nivel 

cervical. [? ,10,14,15] 

Hablando identificado el tipo .de fjactura se debe 

escoger 

fractura 

el .método de tratamiento para· _aquella 

particular en un paciente partlculnr, 
basado en lns "JRs": Rociucción 1 Ro tención 

(estabilización) y Rehabilitacl6nG7,9J 

El viejo método de reducción de las fracturan 

cervicales mediante flexión forzuda dol dedo y 

presión sobre 

dos extremos 

la falun1~0 proximal pnr~t alinear los 

frncturnrlo~ contlrt~a viffonto cuando 

existe una nngulnc16n n1ayor do 20 1~rudos o un 

defecto rotnclonnl, 

tolerable, no nsi, 

ya qua una ungulnclón levo os 

uno roti1clón que condicionn ur1 
grado de lncnpacldnd muyor. lJ,·l,5,C.,7J 

En un estudió ronllzudo an lu Gran Drotafia en 

1981 por llnines, Arnfa, Noble y Gnrden so demostró 

que do 101 pnclcr1tos con fractura dol cuello del 5º 

metacarpiano cdn nr1gulncl6n consJ.dornblo y aln 

ningún tlpo de lnmovl.ltznc1ón, ovoluclonnron 

favornblomente el 85~ tanto pura la función como 

para ol grndo ~o deformidad, cu1npllondo Ónlcnmento 

con el requisito do una rohabllltaclón tumprana.[7] 
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(&stab~lizaciGn).-, La · i~mo~ilJ.zación 
i . .."... '· .:·· .· í 

Retención 

ex ter~~ con guante 

forzada flexión 

o manopl~ de yeso :'maritenlondo':."en 
uno o mtts· <-"·.~··t:J·rid·¿·~··..:·.:·1·~:. s·ldu 

P rác t·1Camen te .abandonada:·.. - ya_< q\1é.· · .,:·.p r·_actuC1a 

contr~cturas erí flexiú;t lr;eliEirsÍblÓh ~~ ia~ ar ticu--
..... · , . . . ;···":" ::·.<·;·.:.:·:.;-;~~;.: ,_'._·,<; .. ~,::<'.'··':.'"'.,;·:,-:,::·:,o:_·.· ·.-;·. :'. "': : 

lacion~s . in ter falángicas\r.: metucarpofalangicas. En 

l'a acttfolidad cuando. se .llega a utilizar este 

dispositivo de inmo~ilización es por un periodo de 

tiempo· no mayor do 4 .·semanas y ónicamente para 

inmovilizar fracturas simples estables o conminutas. 

La reduc6i6n cerrada y f lJación interna con 

clavillos 
mano, fue 

de kirschnor percutáneos, on fracturuo de 

reportada por li;i, voz en la Literatura 

Am~ricana por Tennant de Denver, Colorado. Esto 
mé-:l:odo es el más usado actualmunto en el mundo pnra 

el tratamiento de las fracturas do la mano, 

principalmente de los motacnrpianos. l.a f1Juci6n 
interna percutárloa puede hacerse cor1 uno o dos 

clavillos du klrnchner obllcuon o lntramodulnros o 

con dos clavillos paralelo~ o cruzados. Los 

clavillos son fáciles de introducir poro s1Bmprc se 

debe tener cuidado de no atrapar estructuras blandas 
• il l tun~one"· [4,7,10,11,12] mov es, como os q _ 

Este tipo de fijación provee una ostubllldad 
adecuada, no proveo una f1Jacl6n rfgidn. pero si una 

fijación estable y segura. suficiente para 

rehabilitar tempranamente el segmento afectado. La 
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Indldac16n ~ás preclua para uu ~t111zucl6n ~on las 

fr/\cturas ae trazo tnestable. [l0,11.12] . 
La 1ndlcacl6n do reducción ablorta ne ct4 para Las 

fracluras lrr~ductlbloo o muy lnontablas Y paru las 

fracturas articularen por arrancamienLo. Cuando las 

la fijación técnlc·a·s son u~adas en for1ila 

con 111i~l1Haéas y mini tornllloa 

nal son biomecfinlcurnon co lu 

correcta, 

do la .t\(J lnternacio-­

f1Jac16n mis rlgida 

disponible para t1ueaos poquo~os y la que permite 

exponer a 

fac lll tar 

eotos a un a tren;. temprano, es cleclr, 

movimiento precoz y de eae modo dlsmlnuir 

las brldan lnf lamatorlas y la afocc16n del npnrato 
tendinoso extonsor prlnclpolmonte. (5,7,10,12,13,14) 

La osteosintosls ostublo ctosempt>fta un papel 

doninivo on las fracturas ublcrtau con loslonen 

tendinosas y nurvlonas aso,:i.adau. l.ns contruindlcn-­

clones ent6n d9dns por tructornoG circulatorlou 

artorlalas y en ~l caso de f racLuras conm!nutau.[5] 

En 1ier1ct1 du fijucluno!.i con n1ir1ipl11cas y 

mlnltornlllos, 16 cte 38 puclantos (42%) dosarrolla-­

ron r1t~ldcz articular, retardo du lu connolidaclón, 

pseui:Joar trot>ln 

comp 1 J. ene lo11 o!l 

y rupturn 

ocurren con n1uyor frecuencia en 

fructurus ctc fnlnneoG quu do motucurpln11os y mfis aúr1 

·cuando están nsocindas a lc5iunes de tejidos 

blandos. La condlcl6n fundnn1ontal para lograr un buen 

resultado 1 funcional os el m¡1neJo cuidadoso y 
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atraumático tle los teJidos blandos, en.especial en 

los _planos de deslizamiento, los· vasos .. Y. los 

nerv i_osli3) 

Rehabllitaci6~.- Es el anpecto del tratamiento 

más importante ya que el valor de la movilización 

temprana. OH fundamental. ''Un dedo r!gldo es como si 

no hubÚH a dedo", WYNN PARRY, 19~1. [7] 

El clruJano debe convencer Al paciente que lo más 

importante del tratamiunto es la realización de 

movimiento~ activos y pasivas en forma intensa, hay 

que explicarle que la falta de movilidad le 

condicionará un dedo _rígido, para lograrlo es 

necesario crear el .ambiente propicio y aUecuado, a 

trav~s de unn buena relación m~dlco-pucler1te, ya quo 

dar:· lo contrario EJl resultado final será des favorabl.r.., 

y muchas veces irreversible. [7,9,14] 

• 
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013J E'l.~ .1 VOS -

GENERAL. 
Mostrar y comparar ·1as result&dos obtenidos on el 

trat~miento de la fractura lnestnble cervical 

transversa del.2g al 5; metacarpiano modlnnte: 

t.- Reducci6n cerrndn, f1Jac16n interna con dos 
clavillos de kirschner cruzados percutáneos y férula 
de protecci6n. 

2.- Reducci6n cerrada e inmovil1zaci6n externa 
con guante de yeso. 

PARTICULARES. 
A.- Domootrnr ql10 ol trntnmionto de ln fractura 

inestable cor~ical transversa del zg al 5g 

metacarpluno mediante reduccl6n cerrada, f!Jnclón 

interna con dos clavillos do kirschnor cruzados 

percutúnoo5 y fáruln do proteccl6n disminuye 

do rlgldoz articular, considerablo111cnte lU!i !iOCUela!i 

dolor. capnc!clad de nprehenoión deficiente y 

deformidad ósen clínJ.cn rosldunl, lo que garantiza 

que el puclonto ~u rclnto~ro rápidumentc a sus 

actividades, con unu buena calidad lnbornl. 



B. Demos erar 

base del óxito 

lnestablA en una 
interna . 

• 

------ -- - ·-··-·. - -
( 1 l ) 

que 6n este tipo de fracturaa, la 

dopenderá de convertir una lesl6n 
1 

lesión estable mediante flJHclÓn 
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MATER l AL Y METODOS. 

MATERIA!:.. 

1 

Este estudio de investignción longitudlnnl, 

observacional, prospectivo y descriptivo so realiz6 
1 

con un grupo do 20 pacientes del sexo ruancu11no, 
entre 18 y 50 nftos de ednd, quo ncudloron nl Servicio 

de Urgencias del Honpltul de Ortopedia y 

Traumatologla Lomas Verdes del Instituto Mexicano del 

Seguro 1Soclal, entro el 1• de soptlombro do 1987 y el 

29 de febrero de 1988 y que presentaban como 

caracteristlca com6n unn fracturn inostablo ccrvicnl 

transversa de 

diagnosticada 

un matacnrpio110, del ". • al 51:1. 

clinicamento y conflrmadu modinnro 

estudios rudlogr&ficos simples on proyocclonos dorso­

pnlmar, lateral y oblicua. (flr~· 1) 

En éste grupo de pnc1ontes la lesión se trató 
mediante reduccl6n cerrada. f1Jocl6n interna con dos 

clavillo~ do klrsctiner cruzndo5 percutánoos y r6ruln 

de protecc16n. 

Se uti~iz6 un rrrupo control constituido. también, 

por 20 paclontes del sexo muscltlino, dentro del nLismo 

intervalo de edad y con el mJs1110 cipo de lesi6n que 

on el grupo experimental. Esto gruµo fue captado al 
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(fig. 1) . ! 

Fractura inostuble cervical transvorua. 

1 
! 

l 
1 
1 

1 
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azar en el mismo porlodd de tiempo. En bste grupo la 

losión fue manejada con el trntnmlonto habitual que 
se realiza on ol Sorvlclo do Ur¡{onclas dol Hospl tal 

de Ortopedia y Truumutolorrlu Lomas Verdes dol !NSS, 
' de acuerdri a Jos 1Jnoun11ontoo yo pro-ustublocidon, 

mediante e reduccl6n corrudn o lnmovilizución extorna 
con g~ante de yeso.El p~rsonul m6d!co adscrito a ~ste 
Servicio fue el oncnrrrndo do eJocL1tur 

El procedimiento para obtener 

el trutumlento. 

Ju n1~estra fue 

realizado medlantu muestreo dlrncto nloutorio sln1plo. 

El tamafio üe la muestra na detormlnó n1od1ante el 

procedimiento para con1parur proporciones, con unfJ 

proporción mayor de 90% pnra loe puclentos trucados 

con f!jaclón1 interna cara clavillos do klrscchner 

cruzados porcuthnoos y unn proporción menor de 45% 

para los pncion tes tratados con inmovlllzación 

externa <~on gtlante ·do yeso, toniundo una probabllldad 

de cometer E;rror tipo I =- o.or.. y Error tipo JJ =0.10 

De acuerdo n llls tablas estadlstlcus corro6pond1cntes 

el tamaño de lu 111ue1>trn es lguuJ a .:!O pucin11tou. [ 1. 2) 

Nl:':TOIJOS. 

1
A. S'iGtema do captaclón,de la l11formacl6n. 

Mótudo: Contínuo. 
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Técnica: Enuevista dirigida estructurada con 

sistema ~e registro: 
Procedimiento: lnterrognforio'. y ·explornci6n 

flslca. 

Instrumento: Cuestionarlo precodlficado con 

preguntas cerradas, hoJa de concentración de dutos y 

resultados y tablaG de cont!ngenci~ 2x2. 

'B. Definición do los tratamientos. 

Tratamiento N• t. 

Paciente en decúbito dorsal, bajo anestesia 

regional con 6 ml de xilocalna simple al 2%, asepsia 

de la reg16n con· lsodlne espuma y colocac16n de 

campos estériles. Se realizan maniobras externas de 

roducci6n mediante flex16n do la articulación 

metacarpofalángica del dedo afoctado a 90 grados. 

aplicando posteriormente, pres16n a la cabeza del 

metacarpiano empuJando la falange proximal haciu 
arriba, mientras que con la otra mano , el c!ruJano 

ejerce presión en sentido opuesto sobre la diáfisis 

del metacarpiano fracturado. Una vez lograda la 

alineación de la fractura se apunta el extiemo del 

dedo hacia ~l tubérculo del c~cafoldes carpa! para 

controlar la ~otaci6n. Una vez realizada la 

reducción se procede a la estabilizaci6n de la 

fractura mediante la trnnsfixi6n de dos clavillos de 

k!rschner .045 6 .062 cruzados percutáneos sobre la 
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caboza clol 1uotncurpJ1lnn can lJnn ~nrruluclón do 45 

rrrados con ronpOGLO n l u Jo dlnfinur Jo ctol 

metncnrpiano y ulompro teniondo mucho cuitludo do no 

losJonnr 
tendones 

fulón1rlcu. 

on t r uctur U!l blantlan móvllou co1uo los 

o, 
Unn 

ufoct.ar lu urtlct1lación n1otacurpo-
ve~ porforadnn Jnu doR cor Licalou uo 

doblnn y cortan lou cluv11Jou ~t> mnnoru qua puodan 

sor ox l r níctou fñcllmon to CU(\OdO !iO 101:ro 11nn 

connolldac16n suflclontc. Yn ciuo BO outnblllzó la 

frncturu so procode a colocar unu fórulu doru~ll cor La 
quo se extlondo dosde ol Lorclo tJintol dol untubrnzo 

hna ta el d~r no dol tlodo lou lonndo mnn tonlonrJo on 

floxlón do '/O u 90 t:"radou .In ar tlculacl6n Il1ot11cnrpo·· 

fnlón~lcn y do 20 u 40 ~r·udo!; las artlculnclonos 

lnlorfnll\n1r1c11u. [l,4 ,6] (fiff. 2 y 3) 

Lnr fórula ne rotlru ¡1 l¿t 3ª uumann lniclnndo 
' lnmcdlntumont<l un progrE11na d{> oJur<:Jcion uctlvos y 

pnulvou do Jluxo-ox.lutuitón y dü fo1 t.n toclmionto 

munculnr on !IOU_lor1cJ1: d<J l~1 n1itllJtc>R 4 v1~cu~¡ ul din~ La 

oxtra~~c.lón cJo lo~t c.lnvi IJut: HO t lovn a ufe.cto n Jn 411 

uouu1na. 

' Trutu1nlon to N" 2. 

Con ol pnclunt<) uor1t1,do o 1Jr1 dcicübito doruul, uJn 

anectonla. 1;0 roal.i~Hn Ln!; mlnmn:; maniobran uxtcrnnu 

do r<.!\Jucc t ón quo P<l r él o t Lratum.Lento Nu l • l.n 

rotonclón <.Jo lu f1actura uo l111co modlunte unu 
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(fig. 2) 

Heducclón por Jnanlobrn~ oxtornns . 
. ' 
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' 

(flg, 3) 

• .... 

FlJuclór1 lrttornn con cl¡tvJllo!; el<! kirnchnor cruzados 
y fóruln d<l protuc:ción. 
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inmovilizaci6n 
ei.:ti</nde desde 

externa con un guante de yeso, que se 
el terclo medio con proximal del 

antebrazo u incluyendo Onicamente el dedo lesionado. 

Los grados de inmovilización de las articulaciones 

~etacarpofal,ngicas e interfallnglcas es igual que 

para el .tratamiento NQ l. La muñeca se inmoviliza en 
40 grados de e><tens16n. (4 ,6) (flg. 4 l 

El aparato de yeso se retira a la 4ª semana 

iniciando el mismo programa de reahobilitación que 

para el tratamiento NQ l. 

Seguimiento. 

El seguimiento .fue durante 10 semanas a partir 

de la fecha del tratamiento. 
Desde el 

inmovilizaciones 

rehab111 tac16n 

momento en 

se 

externas 

evalúo 

que 
y 

la 

retiraron 

se inició 

las 

la 

metacarpofalángica, el dolor 

rigidez articular 

y la capa e !dad 
de aprehensión¡ estas 

dos semanas, siendo 

mediciones se repltlerón cada 

la Gltima n1~dici6n en la 10ª 
semana. 

tardaron 

La deformidad ósea clínica y el tiempo que 

los pacientes 

actividades se midieron-a la 
La ovoluci6n favorable 

en reintegrarse 

10ª semana. 
fue determinada 

rigidez articular leve a ausente, dolor 

a sus 

con: 

leve o 
ausente, capacidad de aprehensión regular o buena y 
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(fl¡;-. 4) 

Inmovill~nción vxtornn con guante do youo. 
1 
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deformidad ósea clln!ca leve o ausente. 
La evolución desfavorable se d8terminó con: 

rigidez articular moderada y s~vera, dolor moderado 

o severo, capacidad de aprehensión mnla y deformidad 

ósea clínica moderada o severa . 

• 

'· 
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RESULTA.DOS-

VARIAIJLES AUX!LIARE8. 

1 .- EDAD. 
Edad máxima 

Edad mínima 

Promedio 

Rango 

48 años. 

i8 años. 

29.7 años. 

30 años. 

PorcentnJe de paciontos por intervalo do edad: 

18 a 19 años 8 paclentos 20.or. 
20 a 29 años 13 paciontos 3 2. sr. 

30 a 39 o.ñas 13 pacientes 3 2. sr. 

40 a 4 9 nñou 6 paclontes ls.or. 

100% 

32.sr. 32.sr. 

1 sr. 

o 
Edad. 
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2.- TIPO DE ACCIDENTE. 

Accidente Lle 

traba.Jo 

Accidente no 

laboral 

1oor. . 

o 

30% 

A.T. 

12 casos :.. Jo:.:. 

2 8 casos 70l' 

70% 

A. NU l .. Tipo do Accidenle. 
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3. - Ml::TACARPIANO FRACTURADO. 
'-• 

2• mei:acnrpinno 6 casos = !5.0~ 

3P moto.carpiano 8 casos 20.0~ 

4• metacarpiano ll casos • 27.5% 

5• metacarpiano 15 casos = 3 7. 5~ . 

!DO?. 

37.5Z 
27. 5Y. 

15% 

o 
2• JU 4• 5' Metacarplnno 

fracturndo. 
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VARIABLES DEPENDIENTES. 

l. - ,TIEMPO QUE ; TARDARON. LOS PACIENTES 

REINTEGRARSE A. SUS ACTIVIDADES. 

A.~ Con el tratamient~ N• 1; '· 

Tiempo máximo 7 a 8 semanao.. 
1 

Tiempo mlnimo 4 a 5 semanas. 

Promedio 5.85 semanas. 

Mediana 5.7i semanns. 

Moda 5. 40 semanas. 

Desviación media 0.92 semanas. 

Varianza 1.18 semanas. 

Desviación estándar 1.08 semanas. 

Frecuencia por intervalos de semanas: 

4 a 5 semanan 5 pacientes 

5 a 6 semanas 7 pacientes 

6 a 7 semanas 4 pacientes 

7 a 8 semanas 4 pacientes 

2 5 ¡( 

a sr. 

20i( 

20:< 

EN 
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10 Histograma. 
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¡¡ •• Con el tratamiento N• 2. 

Tiempo máximo 7 a R semanau. 

Tiempo mínimo 5 a 6 semanaa. 

Prorued!o 7. 4 5 semanas. 

Mery.• ..... -:; 7 .'4 2 semanas. 

:ir-;· . 7,42 semanas . 

.)esvlnclÓn media o.,96 semann!:i .. 

Varianza 1 • 6 2 semanas. 

Oesv!aclón en tánd~r 1 . 2 7 GemanaG. 

Precuencla por intervalos do samanas: 

5 a 6 semanas J puclentes l b1. 

6 a 7 nemanas 4 pacientes 20'' 

·7 a 8 semanas 7 pacientes 3 5~.;: 

8 11 9 semanas 3 pacientes < l :i ;:¡ 

9 a 10 semanas 3 pacientes 15;' 
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10 Histograma. 
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Prueba de H!p6tes1s: 

-r;'cal • 4.27 

-r;tab •.3.38 • 

-r; cal > 't tab 

p < 0.001 

2.- EVOLUCION. 

A.- Con tratamiento Nº l. 

Evolución favorable: 18 casos 90%. 

Evolución desfavorable: 2 casos = 10%. 

Intervalo de conf 1anza dentro del cual el 

t r a tam!en to Nll l. serla exitoso en la población en 

general con una probabilidad del 95%: 

70.6% a 98.2:'. 

Intervalo de confianza dentro del cual el 

tratamiento Nll l serla un fracaso en la poblac16n en 
general con una probabilidad del 95Y.: 

1.80% a 29.4y. • 

B. Con tratamiento N12 2. 

Evolución favorable: 8 casos = 40%. 

Evolución desfavorable: 12 casos = GOY.. 
Intervalo de confianza dentro del cual el 

tratamiento Nº 2 sería exitoso en la población en 

general con una probabilidad del 95%: 

20.9% a 64.9% 
• 

ESTA 
SALIR 

TESIS 
OE LA 

MJ l.JEBE 
i!li:JUSTECA 
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Evolución 

desfavorable. 

,~- -~ 

-
Evolución 
desfavorable. 

Evolución con 

tratamiento Nº l . 

Evolución con 

tratamiento NR 2. 
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Intervalo de conf ianzn dentro del cual el 

trnta~iento N• 2 seria un fracaso en la poblaci6n en 

general con una probabilidad del 95Y.: 

35.lY. a 79.lY. 

c.- Prueba de Hip6tesis: 

X 2 cel 10.98 

X 2 tab 10.83 

X 2 cal > X 2 tnb 

p < 0.001 

o D. Medidas de Riesgo: 
Riesgo relativo ~ 6 

Riesgo atribuible 501. 
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DISC:USION-

El intervalo de ociad de muyor frecuencln de esta 

le"lón fuo entre lo" 20 y 39 uRo" co11 un promodlo do 

29.7 años· y un porcentaje del 65Y. del total de la 

muestra, lo que reviste espaclal interés, si se 

considera que este grupo se encuentra en la otapa 

económicamente activa mas in1portnnte. 

En el 10~ de los pacientes la lesión se produjo 

como accidente no laboral y en el 30~ como nccidonte 

.de trabajo. 
' El metacarpiano que con 1nayor f rocuencia se 

fracturó fue el 5 11 con un porcentuJo do 37. 5~~. La 

angulación inicial de esta f rncturn es casi slon1pre 

dorsnl y la cnbozn dol motncurplnno fr11cturndo so 

proyecta en la pnln1u por lo que si no se reduce 

culdadosomente y se estobillzn en forma adecuada, 

habrá pórdlda de la func16n de la artlculución 

·matacarpofalángica e interferencia en la capacidad 

de aprehensión. 

De lon 20 pudientes tratados con f1Jacl6n interna 

con clavillos de kirschner cruzados porcutñneos, el 

90Y. evolucionó favorablemente reintegrándose a 

sus actividades en 5.85 semnnns en promodlo. 
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De los 20 pacientes tratados con inmovilización 
cxtArna con guante de yeso, el 40% evolucionó 

favorablemente reintegrá~dose a sus actividades en 

7.45 semanas en promedio. 

La hipótesis de nulidad (Ha) del tiempo en que se 

reintegraron a sus actividades laborales los 

pacientes con uno y otro tratamiento fue rechazada 

me~ian te 
varianzas 

la prueba 

homogéneas 

t-Student y la prueba F para 

s ign 1f lcancia con un nivel de 

de 0.001 . 

La hlp6tesis de nulidad (Ho) de la evpluci6n 
1 

favorable o desfavorable con uno Y otro tratamiento 

fue rechazada mediante la prueba de Chl Cuadrada 

(X•) con un nivel de signiflcancia 0.001 . 

El rlengo relativo fue mayor de la unidad por lo 

que el tratamiento con lnmovilizaci6n externa con 

guante de yeso está realaclonado con 501. de 

evolución desfavorable. 

cervical transversa dol 2" al 5" La fractura 

metacarpiano se 

que después 

considera una lesión inestable, Yn 

de haber sido reducida en forma 

adecuada, 

posición 

tiende 

viciosa, 

yeso, 

a angular~e y consolidar en 

cuando es inmov'111 zada Únicamente 

lo que determina deformidad ósea con guante de 

clínica que 

meno. 
interfiere en la función normal de la 
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La f1Jici6n interna con clavlllon de klrschner 
cruzados, percutAneos proporciona la estabilidad 

suficlen~o .~ara llevar n cnbo ur•a rehnbilltac16n 
temprana disminuyendo el grado de deformidad 6sea 

cllnica por angulaci6n de.la fractura. 
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CONCLUSIONES. 

El tratamiento de la fractura.~nestable cervical 

transversa del segundo al qulnto metacarpiano 

mediante reducción cerrada, flJaclón interna con 
clavillos de klrschner cru~ndoo percut&neos y f~rula 

de protección: 

-pioporciona , una estabilidad suficiente para 

iniciar la rehabilitación temprana mediante 

movilizacion activa.Y pasiva del segmento afectado. 

-Favorece la ros~auración rápida y eficaz de la 

función reduciendo los efectos de la flbrosls sobre 

loa ligamen tos 

principalmente. 

-Disminuye 

colat~ralen y 

conslderablemElnte 

los tendones 

() i grado de 

d~formidad 6se& clinlca al impedir la consolldac16n 

viciosa en nngulacién dorsal . 

. -Favorece que los pacientes se relntegrun a sus 

ac:1:.i vldades laborales en un per Íodo de tiempo 

relativamente corto y con una calidad de desempeño 

adecuada. 
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