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RcSUMEN 

Se realizó un estudio longitudinal prospectivo, en los­

llospitales Generales de Servicios M~dicos del D.D.I'., entre­

el J de marzo de 1989 y el 31 de diciembre de 1989, para co!!! 

parar los diferentes mGtodos de tratamiento de las fracturas 

de metacarpianos, y determinar con cuál se obtienen mejores­

resultados. 

Se analizaron 45 fracturas en 30 pacientes, encontránd~ 

se un gran porcentaje de lesiones en los metacarpianos segun 

do y quinto, debidos principalmente a trauma directo (puñet! 

zo) y a lesiones por machacamiento de origen ocupacional; -­

también se encontraron otras etiologías aunque menos frccucn 

tes: heridas por instrumentos cortantes, heridas por proyec­

tiles de arma de fuego, y machacamientos en accidentes de -­

tránsito. Debido a la etiología encontramos una alta inci-­

<lencia de lesiones asociadas, principalmente lesiones de te~ 

dones extensores y de cubierta cutánea. 

En cuanto al tipo de tratamiento, el mayor número de P!! 

cientes recibió tratamiento con clavos de Kirschner, encon-­

trándose una evolución un poco más lenta, y una mayor difi-­

cul tad para la recuperación total por el tiempo de inmovili­

dad. La recuperaclón más rápida se encontró en los pacien- -

tes trataJos can miniplacas, sin lesiories asociadas, los cu~ 



les también recuperaron la movilidad completa en un interva­

lo de tiempo menor. 

En los pacientes con lesiones asociadas, se encontr6 -­

una recuperaci6n más lenta, y en algunos limitaci6n de los -

arcos de movilidad. La recuperaci6n más rápida fue de 4 se­

manas, en pacientes sin lesiones asociadas, y la mayor más 

de 17 semanas en pacientes que ingresaron tardíamente: más 

de lZ semanas después de la lesi6n, que recibiero.n otros tr~ 

tamientos con anterioridad, y que tuvieron les iones asocia- -

das. Por lo que se concluye que el manejo con mini placas es 

más adecuado, 



INTRODUCCION 

El objetivo principal de cualquier método utilizado pa­

ra el tratamiento de los diferentes tipos de fracturas, -e.s-.­

lograr una estabilidad adecuada de los fragmentos, para res­

taurar completamente la funci6n del miembro afectado, en el­

menor tiempo posible. (1). 

A través del tiempo algunos autores han abogado por la­

utilizaci6n del método cerrado, y otros por la reducci6n y -

fijaci6n abierta, utilizando diferentes materiales. 

Ya en 1909 Kirschner reporta sus primeros casos de fij! 

ci6n de fracturas desplazadas, utilizando tracci6n aplicada­

con unos alambres, de un diámetro original de 3.S a 6.0 mm;­

hasta 1927, cuando decide utilizar cuerdas de acero muy re-­

sistentes utilizadas en pianos, de diámetros entre 0.7 mm• 

0.028 pulg. y 1.5 mm• 0.062 pulg. para evitar el trauma de­

los tejidos blandos. (2). 

En 1924 Tennant reportaba la fijaci6n de los fragmentos 

de las fracturas de metacarpianos utilizando agujas de fon6-

grafos. (2) . 

Más adelante, en 1937 Bosworth (3, 2), reporta el trat! 

tamicnto de fracturas de cuellos de metacarpianos, con reduf 



ci6n ccrradn, bajo control fluorosc6pico, y fijación pcrcut~ 

nea con alambre de Kirschner del fragmento distal al mctaca~ 

piano adyacente, durante tres semanas, obteni6ndose buenos -

resultados. 

En 1975 Green y Rowland (4), preconizan la reducci6n c~ 

rrada y fijaci6n percutánea con clavos de Kirschner oblicuos 

a trav6s de la fractura, o dos clavos transversos fijados al 

metacarpiano adyacente. 

En cuanto al método de clavos interfragmentarios )' cer­

clajes, fue utilizado desde 1775, siendo Lambotte el primero 

en aplicarlo en mano, aunque este tipo de tratamiento es re­

portado hasta 19 SO. (Z) 

Los tornillos fueron utilizados desde 1893 por Sir Ar­

buthnot Lane, pero es Lambotte el pionero de la fijación de­

metacarpianos con tornillos; posteriormente se abandona su -

uso; hasta los años 70 cuando nuevamente aparecen reportes.­

(Z) ' 

En 1886 llansmann utiliza la colocaci6n de placas )' tor­

nillos en una fractura de tibia, y posteriormente en 1905 

Lambotte utiliza placas de aluminio fijadas con cerclajes de 

alambre en metacarpianos, y 4 anos despu6s utiliza tornillos 

para fijar la placa. (Z), 



Las fracturas transversas inestables, oblicuas o cspir~ 

les, frecuentemente se acompañan de deformidad por la influe~ 

cia de los m6sculos inter6seos que ocasionan flexi6n del 

fragmento distal y causan angulaci6n dorsal, frecuentemente­

acompafiadas de malrotaci6n, la cual es imposible de corregir 

y sostener con férulas (McNealy-Lichtenstein). (4). 

En 1953 Vom Saal (4) introduce el uso de clavos intram~ 

dulares, al igual que Lord por 3 a 4 semanas; otros autores­

como Clifford Karbelnig y Lipscomb (4), utilizan este método 

para el tratamiento de fracturas inestables, mientras que -­

Posner (4) hace énfasis en que este tipo de fijación no co-­

rrige la rotaci6n y el acortamiento, y Borgeskov )' lfright -­

(4) recuerdan que la inmovilización por más de tres semanas­

causa una significativa pérdida de la funci6n de la mano. 

La malrotaci6n )' el acortamiento son difíciles de corr~ 

gir. La angulaci6n dorsal tiene dos efectos indeseables: -­

protrusi6n de la cabeza del metacarpiano, deformidad, e imb~ 

lance de la articulación metacarpofalángica. Smith )' Peimer 

recomiendan la reducci6n abierta si la angulaci6n no se pue-

de corregir en más de 10 grados para el metacarpiano segundo 

y el tercero, y en 20 grados para los metacarpianos cuarto )' 

quinto. Ruedi, Burri y Pfeiífer (4) recomiendan la reduc-

ci6n abierta y la fijación con lesiones nerviosas o tendino­

sas asociadas. 



La fijaci6n rlgida ha sido provista de condiciones mee& 

nicas en las cuales la uni6n 6sea puede proceder sin cambios 

en la posici6n relativa que el cirujano ha seleccionado para 

los diferentes fragmentos. El mantenimiento de la estabili­

dad durante el proceso entero de consolidaci6n guiará el pa­

trón de consolidación que se basa en la osificaci6n directa­

en el área de fractura y no en la formaci6n del callo, ni en 

el proceso de diferenciaci6n del tejido. De este modo la fi 

jaci6n estable ofrece la posibilidad del control de la con-­

ducta de los fragmentos distales. 

La movilidad interfragmentaria es una de las causas, p~ 

ra la reabsorción final de los fragmentos, y puede ser desa­

rrollada proveyendo compresi6n in ter fragmentaria. El movi- -

miento intcrfragmentario no ocurrirá mientras permanezca es­

ta precarga más elevada que la carga superimpuesta por la -­

funci6n. Adicionalmente la compresi6n incrementa la fric--­

ci6n entre los fragmentos distales. La fijaci6n con alambre 

es suficiente si la carga es únicamente de tensi6n, pero si­

las fuerzas actúan con cambios de direcciones, o cuando no -

hay contacto entre los fragmentos distales, mlnima rigidez 

de la fijaci6n es necesaria. Si la fijaci6n rlgida de la -­

fractura es considerada necesaria, la única manera de alcan­

zarla con 6xito absoluto, es la utilizaci6n de miniplacas y­

tornillos con las técnicas adecuadas para cada uno (Figura -

1). 



Los mecanismos de fractura interrumpen la circulaci6n 

6sea en los fragmentos distales en una distancia de varios -

milímetros. La denudación de la exposición quir6rgica se i! 

pone al daño causado por el trauma. Adicionalmente la clrc!:!_ 

laci6n 6sea es disminuida por los implantes. Inmediatamente 

después de la cirugía no se encuentra circulaci6n alrededor­

de los orificios y en la superficie de contacto de la placa. 

Una lenta circulaci6n se va restableciendo por los canales-­

existentes en el hueso. La ausencia temporal de circulaci6n 

es seguida por una intensa remodelaci6n interna del hueso,-­

la remodelaci6n comienza en el borde del tejido desvascularl 

zado hasta envolver gradualmente el área completa. Durante­

el proceso de remodelaci6n la formación de nuevo hueso es - -

precedida por resorción ósea localizada, resultando en una -

porosis temporal. Cuando los huesos no tienen grandes dimen 

siones, la circulación se restablece despu6s de 2 6 3 serna-­

nas, dependiendo de la integridad de los tejidos circundan-­

tes. La fuerza producida por los tornillos disminuye gra- -

dualmente con el tiempo debido al proceso de remodelación al 

rededor de los orificios. (1, 5). 

El proceso de consolidación de la fractura está marcad~ 

mente influenciado por las condiciones mecánicas de la frac­

tura, cuando no hay una estabilidad adecuada, la movilidad -

interfragmentaria, ocasiona reabsorci6n marcada de los frag­

mentos distales, lo que actuará directamente en el proceso -



de osificaci6n, pues se alterará la mineralizaci6n de los t~ 

jidos interfragmcntarios llevando incluso a no-uni6n de los­

fragmentos. (1, 5). 

Simonnetta (1967 (4) ) , obtiene excelentes resultados -

utilizando placas ASIF (AO) y tornillos para la fijaci6n de­

fracturas m6ltiples, fracturas inestables, así como para el­

tratamiento de malrotaci6n y maluni6n. De la misma manera -

Ruedi, Burri y Pfeiffer usan los tornillos y placas AO para­

fijar fracturas intraarticulares, inestables y desplazadas,­

al igual que Lister (4). 

El grupo AD recomienda la utilizaci6n de tornillos de 

2.0 mm y 2.7 mm para los metacarpianos tercero y cuarto, y -

placas rectas, o en To en L para el segundo y quinto meta-­

carpianos, ya que éstos se encuentran más expuestos a las -­

fuerzas externas. 

En el presente estudio realizamos una comparaci6n de -­

los resultados obtenidos en el tratamiento de fracturas de -

metacarpianos con método conservador, colocaci6n de clavos 

de Kirschner, y fijaci6n con placas y tornillos. 



MATERIAL Y METODOS 

r:n la presente investigaci6n se incluyeron en el estu-­

dio los pacientes con fracturas de metacarpianos, que acudí~ 

ron a urgencias y consulta externa de los Hospitales de Ser­

vicios Médicos del Departamento del Distrito Federal (Rubén­

Leñero )' Xoco), en el periodo comprendido entre el l de mar­

zo de 1989 y el 31 de diciembre de 1989. 

Los pacientes fueron Z9 de sexo masculino y una de sexo 

femenino, con un rango de edad entre los 10 y los 60 afias. -

También se incluyeron los pacientes con lesiones asociadas -

(tendinosas y de cubierta cutánea), encontrando un total de-

45 fracturas de metacarpianos. 

Se excluyeron los pacientes con enfermedades sistémicas 

asociadas (tales como diabetes mellitus, inmunodeficiencias, 

procesos degenerativos, etc,), y aquellos que abandonaron el 

tratamiento. 

Se realiz6 tratamiento conservador (colocaci6n de inmo­

vilizaci6n con férula) en 10 fracturas, colocaci6n de un to! 

nillo en una fractura, placas y tornillos en 8 fracturas, y­

clavos de Kirschner en 26 fracturas. 

Cuando se realiz6 manejo conservador, la colocaci6n de­

férulas se mantuvo entre 4 y 6 semanas, iniciando la rehabi-
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litaci6n pasiva entre 4 y 6 semanas, manteniendo la f6rula 

hasta 6 semanas, y la movilizaci6n activa a las 6 semanas. 

En un paciente se coloc6 un tornillo de esponjosa de 2.0 mm. 

Las placas utilizadas fueron de compresi6n interfragmcntaria 

tipo DCP, rectas o en T, con 6 S orificios, fijadas con --

tornillos de cortical de 2.0 y 2.7 mm. y de longitud varia·· 

ble, las cuales se colocaron dorsalmente (Figuras 2·3); ini­

ciando la movilizaci6n pasiva una semana después de la colo· 

caci6n de las placas, y la activa semanas después. Los -­

clavos de Kirschner fueron de 0.045 y 0.062 pulg., se colee~ 

ron oblicuos, o transversales fijados al metacarpiano adya-· 

cente (Figura 4), y se mantuvo la férula entre 4 y 6 semanas, 

retirando el material en el mismo lapso e iniciando la movi­

l izaci6n pasiva, la movilizaci6n activa se inici6 a las 6 y· 

8 semanas, dependiendo de los signos clínicos y radiol6gicos 

de consolidaci6n encontrados. 

Se realiz6 un estudio longitudinal prospectivo, con un· 

seguimiento entre 3 y 8 meses posteriores al tratamiento. 

Las variables analizadas fueron las siguientes: edad, · 

sexo, tipo de traumatismo que ocasion6 la fractura, mano 

afectada, metacarpiano afectado, asociaci6n de infecciones,· 

lesi6n de cubierta cutánea o de tendones asociadas, tiempo • 

de rccuperaci6n de la movilidad total, así como grado de in· 

capacidad funcional residual. 

Se hizo el análisis estad1stico mediante las medidas de 

tendencia central siguientes: media, <listribuci6n de frecue~ 

cias, gráficas de barra. 
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RESULTADOS 

Se realiz6 un estudio prospectivo longitudinal para co~ 

parar la evoluci6n de los pacientes de acuerdo al tipo de -­

tratamiento. 

Se utilizaron 30 pacientes entre los 10 y los 60 años 

de edad, observándose una indiscutible mayoría de pacientes­

de sexo masculino: 98\; y una mayor frecuencia de fracturas­

en los grupos de 30 a 39 años y de 20 a 29 años, ocupando el 

tercer lugar el grupo de 10 a 19 años (Cuadro 1). 

Se encontr6 un promedio mayor de fracturas para quinto­

y segundo metacarpianos (35.S\ y 33.3' respectivamente) (Gr! 

fica 1), 

Las lesiones asociadas más frecuentes fueron de tendo-­

ncs extensores en 16 fracturas, siguiendo las de cubierta c~ 

tánea en 7 fracturas, de tendones flexores en 4 fracturas. 

La etiología de las fracturas fue principalmente por m~ 

chacamiento, seguida de lesiones por trauma directo y ocupa~ 

do los 6ltimos lugares heridas por proyectiles de arma de -­

fuego y heridas por instrumentos cortantes (Gráfica 2). Así 

como se observa un mayor promedio de lesiones por machaca--­

miento por accidente de tránsito, que las lesiones de origen 

ocupacional (Gr&fica 2); 
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Se encontró una úefinitiva mayoría en ·pacientes con la­

mano úerecha aíectaúa (42 fracturas), mientras en la izquie! 

da sólo tres fracturas, siendo la derecha la mano dominante­

en el 95.6\ de los casos. 

En cuanto al tiempo de recuperaci6n total fue variable, 

entre 3 y 17 semanas, ya que algunos pacientes ingresaron V! 

rias semanas después del trauma, o posterior a otros trata-­

mientas efectuados en otras instituciones. El menor tiempo­

de recuperación fue para pacientes con miniplacas sin lesio­

nes asociadas: entre 3 y 4 semanas, seguido de los pacientes 

con clavos de Kirschner sin lesiones asociadas: de 6 a 8 se­

manas, encontrándose en éstos alguna limitación de los arcos 

de movilidad, de tal manera que la diferencia hallada fue -­

significativamente estadística. 

El mayor promedio de recuperación fue entre 8 y 10 sem! 

nas para pacientes manejados con clavos que ingresaron tar-­

díamerte, así como 17 semanas para un paciente manejado con­

minipl~cas el cual ingresó 12 semanas después de la lesión,­

(Cuadro 2). 

También observamos que los metacarpianos fracturados -­

con mayor frecuencia fueron el quinto y el segundo (Gráfica­

!). 



ANEXOS 



FIGURA No.I 

FORMA DE COLOCACION Y 
MECANISMO DE ACCION 

DE UNA MINIPLACA 

- .---· 



FIGURA No. 2 

RIC. PREOUIRURGICO 
FRACTURA Z l METACARPIANO 

\1 



FIG~A No. 3 

RX. POSTOPERATORIO 
AP. COLOCACION MINIPLACA 

2A METACARPIANO 



FIGURA No. 4 

RX. POSTOPERATORIO 
OBLICUA MINIPLACA 
2G METACARPIANO 



FIGURA No. 11 

RlC. POSTOPERATORIO 
AP V OBLICUA 

FlC za Y 5• METACARPIANOS 
COLOCACION CL#>'OS KIRSCHNER 
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CUADRO No. 1 

DtSTRIBUCION DE FRACTURAS POR 

GRUPOS DE EDAD 

IDAD No. DI 'llACTUllAS 

10-11 10 

10-11 11 

10-11 11 

40-41 • 
10-11 1 

10-+ o 



CUADRO No.2 
RELACION ENTRE TIPO OE TRATAMIENTO 

Y TIEMPO DE INCAPACIDAD 

r~ 0-4 ·-· •-12 ..... 
1111. Sl!ll. SEM. HM. 

T 

COllHllYAOOll x1.1•/•I 111.1•1.1 114.4•/•I 

CLAVOS lllllSCHftll IOIU.l'l!ol ........... , 1'1t1•1.1 

MlllPLACAS 114.4•/el 411.l'/ol 

ITY + 
11111. 

ll4.4'Jol 
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COMENTARIOS 

En cuanto a los hallazgos de distribución por sexo y -­

edad, encontramos una alta incidencia de pacientes de sexo -

masculino (98~). en edades entre los 20 y los 39 anos princ! 

palmente, lo cual se relaciona con la etapa de mayor produc­

tividad en la vida, y concuerda con los estudios anteriores­

de Júpiter. (7). 

La etiologia más frecuentemente encontrada, fue por 

trauma directo ocasionado por puñetazo directo y por machaca 

miento en accidentes de tránsito y en tercer lugar lesiones­

por machacamiento por accidentes de tipo ocupacional, al 

igual que en estudios anteriores. (7). 

Los metacarpianos más frecuentemente fracturados fueron 

el quinto y el segundo, lo que también tiene relaci6n direc­

ta con la etiología, ya que en los traumas directos (puñeta­

zo) el metacarpiano más expuesto es el quinto, y en los tra~ 

mas por machacamiento el más expuesto parece ser el segundo. 

No fue posible obtener conclusiones en cuanto al tipo-­

de tratamiento relacionado con el tipo de fractura, ya que -

el tratamiento se decidi6 al azar, sin tomar en cuenta el ti 

po de fractura para su elecci6n. 
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En cuanto a la recuperación se cncontr6 más rápida, con 

movilidad recuperada al 100% en los pacientes tratados con -

miniplacas tempranamente, y sin lesiones asociadas (3 a 4 s~ 

manas); que en los pacientes tratados co11 clavos, o Je mane­

ra conser~adora (6 a 8 semanas): 70\. Mientras que en los -

pacientes con lesiones asociadas, se rcquiri6 un mayor tiem­

po de inmo\•i li:aci6n debido a la sc1·cri<lad o naturaleza de -

las lesiones (80\), y con frecuencia recibieron tratamientos 

anteriores inadecuados, (90\), lo que también influy6 en el 

mayor tiempo de inmovilizaci6n forzosa, antes de iniciar la­

rehabilitaci6n como reportan: Black (9), Júpiter (7), Simon­

netta (4), etc. 

En los pacientes tratados con manejo conscrva<lor, se e~ 

contr6 una recuperaci6n más lenta, debido al tiempo de inrno­

vili:aci6n de 4 a 6 semanas, hasta encontrar signos radiol6-

gicos de consolidaci6n de las fracturas, para retirar la f6-

rula e iniciar la movilizaci6n activa, encontr6nJose en alg~ 

nos de los casos, una pequeña limitaci6n funcional residual­

para la extensi6n de la articulaci6n metacarpofalángicn, ad~ 

más, en estos pacientes se encontraron callos prominentes y­

dolor por la persistencia de angulnci6n mayor a 10 grados P! 

ra el segundo metacarpiano, y 20 grados para el quinto meta­

carpiano, al igual que lo reportado por Smith y Peimer. (4). 

En los pacientes tratados con clavos de Kirschner, tam-



bién se encontr6 una recuperaci6n entre 6 y 10 semanas, deb~ 

do igualmente al tiempo prolongado de inmovilizaci6n (4 )' 6-

semanas) antes de inicio de la rehabilitaci6n, lo que lleva­

ª una recuperaci6n un poco más tardía, así como a la manife~ 

taci6n de dolor durante un periodo de tiempo mayor. Además­

se encontr6 en algunos casos, persistencia de angulaciones -

mayores a las permitidas, como refieren Smith y Peímer (4),­

y formaci6n de callos hipertr6ficos con la consecuencia de -

deformidad, dolor, y limitaci6n de los arcos de movilidad c~ 

mo reportan Black (9), Júpiter (7), Simonnetta (4), Smith y­

Peimer (4), 

En cuanto a la presencia de infecciones asociadas, se -

encontr6 en los pacientes con machacamiento severo, con le-­

sienes asociadas de la cubierta cutánea, o en aquellos que -

acudieron tardíamente con más de 24 a 48 horas de evoluci6n­

posteriores al trauma, debido probablemente al tiempo prole~ 

ga<lo antes de realizar asepsia de las heridas, como se ha r~ 

portado con anterioridad por varios autores, respecto a la -

contaminaci6n de las heridas. 
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CONCLUSIONES 

1.- La etiología más frecuente de las fracturas de metacar-­

pianos es el trauma directo (puñetazo), ocupando el se-­

gundo lugar de frecuencia los traumatismos por machaca-­

miento. 

2.- Las fracturas más frecuentes son las de quinto y segundo 

metacarpianos, lo cual se relaciona con su etiología. 

3.- El mayor promedio de pacientes lesionados es de sexo ma~ 

culino, siendo la mano dominante la más afectada, y la -

frecuencia de edad mayormente afectada concuerda con las 

etapas más productivas de la vida. 

4.- Las lesiones asociadas más frecuentes en promedio, fueron 

lesiones de tendones extensores y de cubierta cutánea. 

s.- Encontramos que el tratamiento con miniplacas e> más ad~ 

cuado, pero consideramos que en virtud del n6mero reduc! 

do de casos con miniplacas, se debe acumular una mayor-­

cantidad de informaci6n y agregar variables como el tipo 

de fractura correlacionado con el tratamiento, para de-­

terminar con mnyor exactitud las ventajas de la utiliza­

ci6n de placas y tornillos, ya que en es~e estudio, el -

número de pacientes tratados con miniplacas es mucho me­

nor que el n6mero de pacientes tratados con clavos de -­

Kirschner, lo que hace que no sea conclusivo. 
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