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11\ITRODUCCION 

Las facturas de los metacarpianos constituyen una de las patologías 

traumaticas mas frecuentes de consulta en el servicio de urgencias,la gran 

mayoría de estos casos se presentan en la etapa productiva de los pacientes, 

lo cual aumenta el Indice de morbilidad y de incapacidad funcional de las 

articulaciones que conforman la mano y la muñeca, las cuales en su mayoría 

son tratadas con reducción cerrada y aparato de yeso, condicionando un 

mayor tiempo de recuperación, debido al tratamiento fisiatrico posterior al 

retiro de la inmovilización. 



ANTECEDENTES CIENTIFICOS 

- Las fracturas de los metacarpianos, constituyen el 10% de la patología 

traumática de la mano,ocupando el segundo lugar en accidentes laborales. 

(1 ) 
Estos casos se presentan principalmente en la etapa productiva, lo cual 

ocasiona un aumento en el indice de morbilidad, caracterizado por la 

incapacidad funcional de las articulaciones que conforman la mano y la 

muñeca. (2) 

-Ya desde 1904 el Dr: Albin Lambotte quien era un artista inusual, ademas 

de un gran cirujano, hablo sobre la importancia que las fracturas de la mano 

tenían en el desarrollo posterior del individuo e informo sobre la 

importancia de una reducción precisa; evitando así por todos los medios 

posibles lo que en ese tiempo estaba en boga, que era la amputación, 

decidiendo y marcando la pauta sobre la importancia que tenían los dedos 

sobre todo para aquellos individuos artistas,contribuyendo grandemente 

ademas, al manejo conservador de las fracturas de la mano.(3), Como fue 

descrito por otros autores como Bosworth 1937.(4) , Barton 1989.(5), 

Burkhalter 1989. (6) 

-En 1952 el Dr: Pratt describe el uso de clavillos de kirschners 

percutaneos para las fracturas de los metacarpianos y falanges.(7), así como 

Von salí en 1953.(8) 



- Green describe por estas mismas fechas la ventaja de dicha fijacion al no 

tener que abrir el foco de fractura.(9) 

En 1961 el Dr: Robbins define las indicaciones de la fijacion interna de 

las fracturas de las falanges y metacarpianos,(10), posteriormente fue 

desarrollada la utilización de placas y tornillos de pequeños fragmentos AO 

para las fracturas de metacarpianos y falange; desarrollados por el grupo 

AO, ASIF , Simonetta en 1970.(11), Ruedi y colaboradores en 1971,(12), 

así como Muller y Allgower en '1979.(1 3) 

- En 1973 Lamb describe un nuevo método de tratamiento para estas 

fracturas , fijando con clavos transversales el metacarpiano fracturado al 

adyacente y refiriendo bueno resultados,(14), En 1976 Masengill y 

colaboradores realizan el mismo estudio con la aplicación de este 

tratamiento en puercos.(15) 

- En 1987 Green menciono que algunas fracturas de los metacarpianos no 

pueden ser manejadas satisfactoriamente con placas y tornillos de pequeños 

fragmentos y describió la técnica de alambrado intraoseo y banda de tensión 

para estas fracturas.(16) 

- En 1984 y 1989 Menenn publica las técnicas y resultados mediante la 

utilización de placas ganchos, las cuales fueron inicialmente diseñadas para 

el manejo de fracturas'de radio y cúbito.(17) 



JUSTIFICACION 

1 
Frecuentemente las fracturas de los metacarpianos son tratadas 

conservadoramente, con inmovilización externa mediante aparato de yeso, 

prolongadose la reincorporación de estos pacientes a sus actividades diarias 

por requerir de prolongados periodos de rehabilitación. 

por lo anterior es que proponemos utilizar un método quirúrgico, para la 

movilización precoz desde el postoperatorio inmediato de las articulaciones 

metacarpofalangicas, sin necesidad de limitar la función de otras 

articulaciones, logrando que el paciente se integre en el menor tiempo 

posible a sus actividades. 



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA: ¿el metodo de estabilizacion 

interna para fracturas de los metacarpianos nos permite una consolidacion y 

rehabílitacion temprana de la mano lesionada? 

OBJETO DE ESTUDIO: fracturas de los metacarpianos con trazos 

transversos, oblicuos cortos y oblicuos largos. 

VARIABLE INDEPENDIENTE: técnica quirúrgica con reducción cerrada y 

fijacion con clavos de kirschner percutaneos transversalmente. 

VARIABLE DEPENDIENTE: consolidación ósea con imagen radiologica 

según la clasificación de Montoya y la rehabilitación temprana de las 

articulaciones metacarpofalangicas desde el postoperatorio inmediato. 



OBJETIVO ESPECIFICO: mostrar otro método de tratamiento de 

fracturas de los metacarpianos, que se realiza mediante reducción cerrada de 

la fractura y fijacion percutanea. 

OBJETIVO GENERAL: favorecer la consolidación de las fracturas de los 

metacarpianos con una rehabilitación precoz e independiente. 



complicaciones. 

HIPOTESIS: Con el metodo de estabilizacion interna para fractura de los 

metcarpianos se logra una adecuada consolidacion y rehabilitacion precoz 

- Sin la necesidad de abrir el foco de fractura y reduciendo 	asi 



PROGRAMA DE TRABAJO: 

Se realizo un estudio , prospectivo , observacional , descriptivo y 

longitudinal en 24 pacientes con 29 fracturas de los metacarpianos tratados 

mediante reducción cerrada y fijacion transversal con clavos de kirschner, 

con la utilización del metacarpiano sano o adyacente como tutor, en los 

servicios de urgencias y miembro torácico del Hospital de Traumatología 

Magdalena de las Salinas del Instituto Mexicano del Seguro Social de la 

ciudad de México, en un lapso comprendido del 1-Noviembre-1993 al 31-

Octubre-1994, mediante el método de azar simple. 



- CRITERIOS DE INCLUSION: 

EDAD: Pacientes mayores de 15 aflos. 

SEXO: Pacientes de ambos sexos 

TIPOS DE FRACTURAS: Fracturas de los metacarpianos cerradas trazo 

transverso, oblicuo corto y oblicuos largos. 

ESTADO DE SALUD: Pacientes sin enfermedades concomitantes. 

ESTUDIO: Pacientes con expedientes clinicos y radiologicos completos, 



- CRITERIOS DE NO INCLUSION : 

EDAD: Pacientes menores de 15 años de edad. 

TIPOS DE FRACTURAS: 	Pacientes con fracturas conminutas, 

intrarticulares y expuestas. 

ESTADO DE SALUD: Pacientes con enfermedades concomitantes. 
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Expedientes clínico y radiologico incompletos. 

Altas voluntarias. 

Muerte. 

Evaluación final incompleta. 

- CRITERIOS DE EXCLUSION: 



DESCRIPCION DE MÉTODOS 

Descripción de métodos, técnicas y procesos a seguir durante el desarrollo 

del proyecto, tomando en cuenta las siguientes variables. 

- Edad. 

- Sexo. 

- Localización y trazo de fractura. 

- Mecanismo de lesión. 

- Mano lesionada. 

- Tipo de cirugía. 

-Tiempo de cirugía. 

- Movilidad articular. 

- Consolidación. 

- Rehabilitación. 

- Complicaciones. 



CRITERIOS DE EVALUACION 

- TIPO DE FRACTURA, TRAZOS TRANSVERSOS, OBLICUO CORTO 

Y OBLICUO LARGO. 

- DOLOR Y ARCOS DE MOVILIDAD SEGUN CLASIFICACION DE 

DELSENY 1976,(18). 

RESULTADOS: FLEXION EXTENSION DOLOR. 

BUENOS: 70-90o 20-30o 0-2 

REGULARES 50-70o 15-20o 2-5 

MALOS -50 -15 +5 

- CONSOLIDACION SEGUN LA CLASIFICACION DE 

MONTOYA,(19). 

GRADO I REACCION PERIOSTICA SIN CALLO OSEA. 

GRADOII: FORMACION DE CALLO OSEO CON TRAZO DE 

FRACTURA VISIBLE. 

GRADO III: FORMACION DE CALLO OSEO CON TRAZO DE 

FRACTURA VISIBLE EN PARTE. 

GRADO IV: TRAZO DE FRACTURA NO VISIBLE. 

El método estadístico que se utilizo para la valoración de los resultados 

fue el descriptivo, basándose en la recolección y organización de los datos 

de acuerdo al sistema de captaeion de la información. 
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- Hoja de recolección de datos. 

- Presentación tabular: frecuencia simple. 

- Presentación gráfica: sistemas de barras y pasteles. 

- Análisis estadístico: mediante porcentaje, promedio, rango y mediana. 



TÉCNICA QUIRURGICA 

Inicialmente se procede a la toma de radiografías preoperatorias, en 

proyecciones 	AP , Oblicuas y Lateral 	de los metacarpianos 

correspondientes, determinándose trazos y tipo de fracturas así como sus 

desplazamientos, previa asepsia y antisepsia de la región con bloqueo 

regional del nervio mediano, cubital y radial a nivel de la articulación de la 

muñeca dependiendo el metacarpiano fracturado, sin la utilización de 

isquemia, se procede a la reducción de la fractura mediante maniobras 

externas, manteniéndose la reducción se procede a la colocación percutanea 

de un clavo de kirschner del 0,62 con perforador manual, perpendicular al 

eje del metacarpiano, en el borde radial o cubital deacuerdo al metacarpiano 

fracturado, fijándose primeramente el extremo dista! a nivel de la cabeza de 

los metacarpianos integro y lesionado o viceversa, se introduce entonces un 

segundo clavo de kirschners de las mismas características a nivel de la base 

y por ultimo los dos últimos clavillos restantes de igual forma a un 

centímetro aproximadamente al foco de fractura, respetándose este e 

introduciendose hasta la segunda cortical del metacarpiano sano o 

fracturado, se doblan el extremo de estos fuera de la piel y se procede al 

corte, iniciándose la rehabilitación y movilidad de todas las articulaciones de 

la mano en el postoperatorio inmediato. 



RESULTADOS 

De los 24 pacientes incluidos en este estudio, con 29 fracturas de 

metacarpianos en total se obtuvieron los siguientes resultados. 

1.- En cuanto al sexo, 21 pacientes (87.5%) fueron masculino y 3 

pacientes (12.5%) correspondieron al sexo femenino. 

2.- En cuanto a la edad, con un rango entre 17 a 53 arios y un promedio de 

29.5 dos, 

3.- En cuanto a la mano lesionada, predomino la mano derecha con 19 

pacientes (80%) y la izquierda con 5 pacientes (20%). 

4.- Ocupacion : 17 pacientes (70%) fueron obreros, 4 pacientes (17%) 

estudiantes, y los 3 restantes (13%) fueron profesionistas. 
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5.- Lugar del accidente: 12 pacientes (50%) en la vía publica, 7 pacientes 

(29%) en el trabajo, 4 pacientes ( 16,6%) en lugares de recreación y 1 

paciente ( 4.4%) en el hogar. 

6.- Mecanismo de lesión: 	17 pacientes (70.8%) correspondieron a 

traumatismos directos y los 7 pacientes restantes (29.2%) a caída de altura. 

7.- Cantidad de metacarpianos fracturados: 19 pacientes (79.2%) 

presentaron fractura de un metacarpiano y los 5 pacientes restantes (20.8%) 

con fracturas de 2 metacarpianos ipsilateral. 

8.- Frecuencia de fracturas de metacarpianos: de las 29 fracturas en total , 

16 fracturas (55.1%) correspondieron al 4to. metacarpiano, 7 fracturas 

(24.1%) al Sto. metacarpiano, 5 fracturas ( 17.2%) al 2do tnetacarpiano y 1 

fractura (3.4%) correspondió a fractura del ler. metacarpiano. 

9.- Tipos de fracturas: de las 29 fracturas en total 	18 (62%) 

correspondieron a fracturas transversas, 6 (20.7%) correspondieron a 

fracturas oblicuas largas y las 5 fracturas restantes (17.3%) fueron oblicuas 

cortas. 
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10.- Tiempo quirúrgico : el mayor tiempo empleado fue de 40 minutos y el 

menor fue de 13 minutos, con un promedio de 22.29 minutos. 

11.- Sangrado: este fue nulo en todos los pacientes, debido a que la 

reducción en todos los pacientes fue cerrada. 

12.- Consolidación: con un rango entre 5 semanas el menor y 7 semanas el 

mayor, promedio de 6 semanas; de los 24 pacientes en total , 20 ( 83.3%) 

obtuvieron una consolidación G 111 de Montoya , 3 pacientes (12,5%) 

consolidación G II de Montoya y el paciente restante 1 ( 4,2%) con 

consolidación G I de Montoya. 

13.- Retiro de material: de 6 semanas en promedio, 

14.- Consolidación viciosa: de los 24 pacientes en total consolido un 

paciente con 10 grados de rotación externa a nivel del Sto metacarpiano 

derecho. 

15.- Infección : no hubo infección en ninguno de los pacientes. 

16.- Pseudoartrosis se presento en un caso (4.2%) al cual le fue retirado el 

material de síntesis en forma errónea a los 23 dias de postoperado. 



17.- Dolor al retiro del material de síntesis: 20 pacientes (83.3%) con 

dolor de 0-2 , 3 pacientes (12,5%) con dolor de 3-5 y el ultimo paciente que 

correspondió al (4.2%) con dolor mayor de 5 según la escala de Delseny. 

18.- Arcos de movilidad al retiro del material de síntesis: se encontraron 20 

pacientes (83.3%) con una flexión de la articulación metacarpofalangica de 

70-90 grados y una extensión de 20-30 grados, 3 pacientes ( 12.5%) con 

una flexión de la articulación metacarpofalangica de 50.70 grados y 

extensión de 15-20 grados y el ultimo paciente restante que correspondió 

al (4,2%) se encontró con una flexión de la articulación metacarpofalangica 

de menos 50 grados y una extensión de menos 15 grados. 



17.- Dolor al retiro del material de síntesis: 20 pacientes (83.3%) con 

dolor de 0-2 , 3 pacientes (12.5%) con dolor de 3-5 y el ultimo paciente que 

correspondió al (4.2%) con dolor mayor de 5 según la escala de Delseny. 

18,- Arcos de movilidad al retiro del material de síntesis: se encontraron 20 

pacientes (83.3%) con una flexión de la articulación metacarpofalangica de 

70-90 grados y una extensión de 20-30 grados, 3 pacientes ( 12.5%) con 

una flexión de la articulación metacarpofalangica de 50-70 grados y 

extensión de 15-20 grados y el ultimo paciente restante que correspondió 

al (4,2%) se encontró con una flexión de la articulación metacarpofalangica 

de menos 50 grados y una extensión de menos 15 grados, 



SEXO 
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TIPOS DE FRACTURAS 

TRANSVERSA 18 



FLEX. EXT. DOLOR EDEMA CONS . TOTAL 

BUENOS 70 0-90° 20°- 30° 0 - 2 + 111 20 

REGULA 
50° -70° 15° -20° 3 - 5 +4. II 

MALOS 
<50°  <15° >5 +++ 1 

EVALUACION FINAL 
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LA tflOilüliC' 

La mano es una de las partes del organismo que tiene una función 

detemiinante en las actividades diarias del individuo, principalmente en 

pacientes jóvenes durante la etapa de mayor productividad de este. 

Por lo cual la tendencia actual de la mayoría de los tratamientos para las 

fracturas de la extremidades del cuerpo humano, es la reducción cerrada y 

fijacion interna para así lograr una recuperación y rehabilitación precoz del 

paciente. 

Observamos que con el método aplicado en este trabajo, obtuvimos buenos 

resultados en 20 pacientes (83.3%), regulares en 3 pacientes (12.5%) y 

malos en 1 paciente (4.2%), obviamente en este paciente no consolido su 

fractura, debido a que los clavos de kirschner 0,62 empleados' corno 

método de fijacion le fueron retirados en forma errónea a los 23 dias de 

postoperado; resolviéndose posteriormente con la realización de reducción 

abierta, enclavado centroinedular mas la aplicación de injerto autologo, por 

lo cual el retiro del material no debe realizarse antes de las 6 semanas de 

postoperado el paciente. 

Encontramos que el promedio de consolidación y retiro de material de 

síntesis en este trabajo fue de 6 semanas. 



Se presento una rotación externa de un Sto metacarpiano derecho de 10 

grados, el cual no requirió de tratamiento quirúrgico adicional, debido a que 

al cierre de la mano sobre la región escafoidea la interposición del Sto 

metacarpiano fue menor del 50% y sin ser incapacitante para la realización 

de sus actividades laborales. 

Consideramos que el trabajo realizado en estos pacientes es adecuado y 

funcional, ya que como se menciono anteriormente no se han observado 

complicaciones importantes y permite que el paciente se reincorpore a sus 

actividades en forma temprana, evitando el periodo de rehabilitación que 

requieren estos pacientes después de los manejos conservadores como fueron 

aplicados por autores como Lambotte(3), Barton y Burkhalter(6). 



Es sencillo y rápido, el cual no requiere de gran cantidad de recursos 

humanos ni materiales. 

- Facilita la rehabilitación temprana Progresiva desde el postoperatorio 

inmediato, reincorporándose todos los pacientes a sus actividades laborales 

al retiro del material; con un promedio de 6 semanas. 

CONCLUSIONES 

- Este método permite la movilización precoz protegida. 

- Es una síntesis estable debido a que no se presento aflojamiento del 

material de síntesis utilizado, consolidando todos los pacientes que 

completaron el periodo de fijacion requerido. 
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