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r N T R o D u e e r o N. 

La fractura de los metacarpianos, determinan una serie de 

alteraciones anatómicas y funcionales que si no son corr~ 

gidas pr~duciran grados variables de incapacidad. (2) (l~ 

(lll (12) (13) (17) (20). 

La restauración de la anatomía, la consolidación ósea y -

La rehabilitación funcio·nal exige el conocimiento y la a­

plicación de principios mecánicos y biológicos; los cua-­

les deben de estar muy presentes en la mente de el médico 

que resuelva afrontar la responsabilidad de una fractura. 

La industrialización, los accidentes de alta velocidad -­

por vehículos en movimiento, en deportes de contacto, han 

convertido a las fracturas de los metacarpianos en muy -­

frecuentes, por lo que su tratamiento concreto y correcto­

origina problemas de organización, de los que dependera -

en gran parte el porvenir de el paciente. 

Son necesarios, por lo tanto, centros traumatológicos a -

cargo de personal especializado y dotados de elementos m~ 

teriales indispensables para la asistencia integral de el 

accidentado, se cumpla con la máxima eficacia en todas -­

sus etapas incluyendo el manejo quirúrgico. (2) (5) (6) -

(101 (11) (12) (16) (20) (22) (24)(26). 

Además es esencial contar con conocimientos y experienci­

as de los metodos conservadores, mediante los cuales pue­

den conseguirse resultados satisfactorios en un porcenta­

je significativo de las fracturas diafisiarias de los me­

tacarpianos. (2) (4) (5) (9) (10) (11) (12) (16) (17) (20 

(21) (22) (26). 
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A N T E C E D E N T E S. 

Desde el inicio de la humanidad, el hombre se afronta a mul­

tiples agresiones que afectan al sistema musculoesquelético, 

que proviene en un inicio de las inclemencias y agresiones­

de su alrededor con la naturaleza. 

Actualmente las agresiones que ocasionan este tipo de lesio­

nes, ya sean en los tejidos blandos, tejido óseo o incluso -

neurovascular, por el modus viverw:li que se tiene actualmente­

en las grandes urbes, como lo es la Ciudad de México. 

Por lo mismo haremos una remembranza de los siguientes ante­

cedentes, de el origen de el tratamiento de las fracturas de 

los metacarpianos. 

En un analisis de 1200 fracturas de la mano efectuado por 

Norman Roberts en la Liverpool Royal Infirmary, se hallo que 

de 700 fracturas de los metacarpianos, 173 se habian produc! 

do en la base de el pulgar, 145 en la diáfisis de el cuarto y 

quinto, y 120 en el cuello de el quinto, el resto a otros ni­

veles, entre los aaos de 1930 - 1940. 

Los mecanismos lesionales de las fracturas de los metacarpia­

nos, encontramos el Directo y el Indirecto dandonos problemas 

importantes en el manejo de estas y que van a ser los siguie~ 

tes, en las fracturas diafisiarias. 

A.- El acortamiento. 

B.- La Angulación. 

c.- La rotación. 

Enfatizando, la angulación dorsal raramente presenta resulta­

do de inestabilidad funcional, muchos pacientes se sienten -­

desgraciados por la apariencia cosmética visible en el dorso­

de la mano. La rotacón de un metacarpiano es una complicación 

que causa usualmente interferencia con la flexión de·el dedo­

adjunto. (l) (2) (3) (4) (5) (6) (7) (B) (9) (10) (ll) (12) 

(13) (14) (15) (16) (17) (18) (19) (20) (21) (22) (23) (24) -

(25) (26). 



En las fracturas de los metacarpianos a nivel diafisiario 

encontramos cinco tip:Js de trazos: 

1.- Trazo Transverso 

2.- Trazo oblicuo corto 

3.- Trazo oblicuo largo 

4.- Trazo helicoidadl 

5.- Conminuta (incluyendo las de pérdida ósea) 

Las fracturas transversas, son el resultado de un traumatismo 

directo, generalmente presenta angulación dorsal debido a la­

acción de los músculos intraóseos por tracción palmar, el al! 

neamiento rotacional es más fácil mantenerlo extendiendo las­

ferulas cerca de la punta de los dedos, incluyendo el metaca~ 

piano adjunto normal. 

Si se práctica la reducción y fijación externa con aparato de 

yeso hay más probabilidades de recurrencia a la deformidad. 

Las fracturas de trazo oblicuo, resultan de la fuerza de tor­

sión del dedo actuando como brazo de palanca rotacional. 

Estas lesiones más que angularse se acortan al rotarse. 

La rotacio~ permitida es de cero .grados, el acortamiento per­

mitido estrictamente es de 2-3mm en los cuales no van a haber 

alteraciones de la función. 

Las fracturas Conminutas resultan de traumatismos directo~ h~ 

bitualmente se acompañan de gran cantidad de tejido blando l~ 

sionado e incluso gran pérdida ósea o mucho más graves lesio­

nes neurovasculares. 

Durante mucho tiempo este tipo de fracturas se manejaban con­

servadoramente. (1) (2) (3) (4) (5) (6) (7) (8) (9) (10) (11) 

(12) (13) (14) (15) (16) (17) (18) (19) (20) (21) (22) (23) -

(24) (25) (26). 



Charles S.Lane y cols. publ.icaron la realización de placa 

radiológica en. las fracturas de los metacarpianos (1987)­

mencionando que despues de el trauma de la mano, es nece­

sario la valoración radiológica de está, tomando placas;­

AP Lateral y Oblicua~. ( 14}. 

Albin Lambotte (1866-L955) contribuyo a la conservación -

quirúrgica de la mano lesionada, al paso de los años a p~ 

sarde ser un cirujano general, él desarrollo técnicas y­

equipo quirúrgico, para la fijación interna de las fruct~ 

ras de la mano y algunos otros aparatos de fijación. (15) 

Hasta el año de 1936, Saypool y Slattery, introducen un -

método de transficción secundario a la reducción de la -­

fractura, inmovilizando proximal y distal de el sitio de­

fractura, introduciendo clavillos de Kirschner transver-­

salmente al metacarpiano intacto adjunto. Ellos se acre­

ditaron la técnica original, la cual la popularizaron Bo~ 

wort, waugh, Perrazano, Van Sal, Butt, Clifford y Lord 

(2) (18) 120). 

De acuerdo a los principios de banda de tensión de Pau -­

wels, que los huesos largos están sujetos a carga excen-­

trica, como por ejemplo el femur. Una situación similar -

existe en la mano, donde las fuerzas flexoras predominan­

sobre las extensoras y que las fuerzas de tensión se en-­

centraban en la cara dorsal .. y las de compresión en la ca­

ra palmar. (2) (12) (25). 

Por lo tanto Wallace w. Janes, jefe de cirugía de la mano 

en el Hospital General de Denver Colorado, menciona en su 

articulo el planeamiento y aplicación quirúrgica de pla-­

cas y tornillos, son resistentes a las fuerzas de distra~ 

ción. Usando las placas como: Banda de Tensión, Neutrali­

zación, Refuerzo y puenteo. (2) (12) (25). 



Otros de los manejos para las fracturas en la mano en paci­

entes sin complicaciones, de estas. se estudiaron retrospes 

tivamente a 200 pacientes, los cuales un 6% presentaban 

fracturas no complicadas, los cuales fueron manejados con -

ferula posterior predominando los hombres 5:1 sobre las mu­

jeres, ~n un rango de edad de 18 a 29 años, lo mayoria por­

traumatismos directos, Los resultados fueron buenos a las -

cuatro semanas todos vistos por medi~s ortopedistas secci­

ón de mano de la Universidad de Illinois en Chicago. (25). 

Hill Hastings realiz~ de septiembre de 1983 a septiembre de 

1985 fijación con placas y tornillos a 90 fracturas de fa-­

langes y metacarpianos a diferentes niveles, 62 lesiones se 

presentaron a nivel de los metacarpianos. 

Los casos incluyeron fracturas abiertas y cerradas, presen-­

tando un gran espectro de lesiones asociadas en los mecani~ 

mos flexores y extensores, además de lesiones neurovascula­

res. Los noventa casos tuvieron éxito en la consolidación -

ósea. (10). 

u. Bilchler uso la placa minicondilar en las lesiones perla~ 

ticulares de las falanges y metacarpianos en l975, 65 im -­

plantes se usaron en 47 pacientes, el rango de movimiento -

en 5 dias fué de 77% de los casos. 

Dos de los casos presentaron pseudoartrosis al parecer por­

el injerto óseo utilizado, 3 presentaron mala consolidación 

2 infección, 4 perdida de sustancia, 3 necrosis avascular -

de la cabeza y 35 se volvieron a intervenir. Por lo que me~ 

ciona, este tipo de fracturas, el manejo es muy especial. 

(1). 



Peter J.Stern y cols. realizan de 1979-194, fijación inter­

na en fracturas de falanges y metacarpianos, en afiliados a 

el Hospital de la Universidad de Cincinnati, los cuales fu~ 

rón 268 pacientes, y en estos en las fracturas de los meta­

carpianos agudas se presentaron 2 con rigidez, 3 con pseud2 

artrosis de 17 pacientes los cuales nos dan 29%. 

En los de reconstrucción metacarpal hubo 3 con rigidez, 2 -

con mala unión de 12 pacientes o sea un (42%}. 

Las rupturas tendinosas se presentaron en fracturas de fa-­

langes 3/6 (50%}, y en reconstrucción de falanges con mala­

unión y ruptura tendinosa 3/3 (100%). 

En esta estudio también se realiza una subclasif icación por 

fracturas cerradas inestables, significante lesión de teji­

dos blandos asociación de fracturas en otros huesos y de l~ 

siones nerviosas, tendinosas y arterial, en todos los gru-­

pos las fracturas, pasaron a segunda categoría por tener P2 

bre pronostico.(23). 

Thomas L. Greene de l-,,p: departamento de Cirugía Ortopédica -

de el Colegio de Medicina de la Universidad de el Sur de -­

Florida, Realizo junto con sus colaboradores el manejo de -

fracturas de falanges y metacarpianos con bandas de tensión 

y clavos. 

En fracturas noJeductibles, no manipulables, abiertas, in-­

traarticulares, con conminución limitada con fragmentos 

grandes 2 ó 3, de metacarpianos y falanges en conjunto, y -
en reimplantación. Dentro de la ténica se menciona que, no­

se realiza gran desperiostización de los fragmentos y buena 

fijación con clavillos, posteriormente la formación de un B 

con alambre, el cual nos dara buena rigidez y no sera nece­

sario el retiro de el material. (9). 
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Royce c.Lewis realiza la fijación de las fracturas en falan­

ges y metacarpianos con un aparato intramedular expandible,­

creado por él, en el tipo de fracturas de trazo transverso,­

oblicuas cortas de el tercio medio. 

Este hecho de titanio, estabilizando la fractura al reexpan­

derse dentro de el canal medular y permitiendo la moviliza-­

ción, con inmovilización minima de la mano dentro de las pri 

meras 6 semanas. ( 21) . 

Alan E. Freeland publica el uso de fijadores externos, en -­

fracturas abiertas y lesiones severas. En donde no se puede 

realizar manejo con fijación interna, como por ejemplo: 

Heridas por deslizamiento extensas, fracturas con gran conm! 

nución, asociadas con lesión articular, pérdidas óseas, y -­

otras. 

Además de usarse este método, o en conjunto con otros meto-­

dos como: clavillos, tornillos, y placas hasta que las cond! 

clones lo permitan. (6). 



J u s T I F r e A e I o N 

La diversidad de manejos. indicaciones y contraindicacio­
nes que se útilizan pora el tratamiento de las fracturas­
diáf isiarias de los metacarpianos en adult~s. asi como el 

manejo de sus complicaciones que son: la rigidez articu-­
lar. la mala consolidación. la pseudoartrosis y la distr2 
fia simpática. Nos impulsa a realizar un análisis de los­
tratamientos que realizan en el Hospital General Xoco. 

Ya que la incidencia a aumentado en ambos sexos en la úl­
tima decada, por el crecimiento poblacional y producto de 
accidentes laborales, de vehiculos en movimiento y depor­

tivos. 
Los que ha hecho necesidad de el Médico Ortopedista prec! 
sar con claridad el tratamiento con clavo centromedular -
bloqueado, esté siendo una gran ventaja en el tiempo en -

relación con colocación de ferulas~ 
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H I P O TE S I S. 

Hipotesis Nula: 

El tr~tamiento de las fracturas de los metacarpianos mane­

jadas con CCMB, disminuye las complicaciones además de fa­

cilitar la consolidación. 

Hipotesis Alterna: 

El tratamiento de las fracturas de los metacarpianos mane­

jadas con CCMB, no tiene buenos resultados. 



O B J E T I V O S. 

l.- Demostrar que el CCMB, es el ideal para el tratamien­

to de las fracturss diafisiarias de los metacarpianos. 

2.- Obtener la prevalencia en edad y sexo, de estas lesio­
nes. 

3.- Valorar el tiempo de consolidación de la fractura. 

4.- Establecer el promedio de incidencias de el tratamien­

to. 

S.- Determinar el mecanismo de lesión más frecuente. 

10 



MATERIALES Y HETODOS. 

Los pacientes que se presentaron en Al servicio de Urgenci­

as, con fracturas diafisiarias de los metacarpianos se rea­

liza e~ estudio prospectivo, logitudinal, observacional no­

comparativo, por parte de el Servicio de Ortopedia del Hos­

pital Geneal de Xoco de la D.G.s.s.D.D.F. en el lapso de -­

Enero a octubre de 1993. BajO los siguientes criterios de -

inclusión: 

1.- Edad mayores de 18 años. 

2.- DE ambos sexos. 
3.- FRacturas expuestas de grado I, II, y III. 
4.- Fracturas irreductibles por maniobras de manipulación -

cerrada. 

S.- Alteraciones de la consolidación. 
6.- Fracturas multiples de metacarpianos. 

CRITERIOS DE EXCLUSION. 

l.- Pacientes con lesiones asociadas ipsilaterales. 
2.- Pacientes con enfermedades sistématicas que contrindi -

quen la cirugía. 
l.- Fracturas de metacarpianos, con machacamiento que sea -

candidato a amputación. 

CRITERIOS DE ELIMINACION. 

1.- Pacientes que no acuden a control. 
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M E T O O o . 

. 
Los pacientes que in9resan al servicio de Urgencias, se les 
realizan una valoración minuciosa de el estado de los teji­

dos blandos. 

Se les solicitan estudi'!,S> de laboratorio preoperatorios: 

BH. OS, TP, TPT, Plaquetas, y en pacientes mayores de 45 

años se soljcitan ECG, tele de torax para valoración cardi~ 

lógica, además de estudios de radiodlagnóstico en proyecci2 

nes AP, Lateral, y Oblicuas de la mano para planeación ope­

ratoria. La ténica quirúrgica es la descrita por el Dr. Co! 
chero para colocación de clavo centromedular bloqueado para 
metacarpianos, el abordaje se efectua dorsal de acuerdo al­

tipo de fractura, trazo y número de metacarpianos afectados 

En el caso de fracturas expuestas, se utiliza la clasifica­

ción de Gustilo y Anderson {I.II.III y sus subclasificacio­
nes.). 

Para el tipo I y II conmenos de 4 horas de exposición, se -
efectua lavado quirúrqioC y_cura descontaminadora inicial y 

fijación con clavo, en los casos de más de 4 horas solo se­
realiza lavado y cura descontaminadora difíriendose la ost~ 
osintesis a 10 dias despúes. 

Para las lesiones tipo III, se efectua cura y lavado quirú~ 
gico, se difiere la fijación con clavo, valorandose además­
la lesión de partes musculotendinosas y vapulonerviosas, en 

caso de pérdida ósea se coloca injerto en un segundo tiempo. 
A todos los pacientes en el postoperativo se efectua coloc~ 
ción de vendaje de Janes, para misminuir la compresión y f~ 

rulas de reposo que eviten el desplazamiento de los fragme~ 
tos, por lo menos una semana 

12 



A todos los pacientes se les administra Penicilina SÓdica 

Cristalina a dosis por kilogramos de peso o Dicloxacilina 

en las fracturas de tipo III, se asocia Gentamicina, y en 

los que se sospecha contaminación por anaerobios se les -

administra Hetronidazol. 

En todos los pacientes a las 72 hrs se inicia rehabilita­

Ción, dejando la flexión, extensión de las articulaciones 

MF, IFP e IFD, a su egreso se les envia el DIF, para que­

continuen su rehabilitación, asociada a terapia ocupacio­

nal. 

El control de inicio se efectua a los primeros 14 dias -­

posteriormente a las 4, 8, 12, 16 y 20 semanas valorando­

la prensión, y oponencia de la mano, los movimientos de -

la muñeca, utilizandose la clasificación de la Asociación 

de Rehabilitación Británica. 

Se valoran radiológicamente en las proyecciones AP, Late­

ral y Oblicuas de mano y muñeca, paa consolidación ósea a 

los 4, B, 12 y 20 semanas de acuerdo a la clasificaci6n -

de Weber. 

Se realiza una hoja que incluye; Edad, Sexo, Registro, T! 

pode Fractura, (cerrada, abierta), Número de metacarpia­

nos, estado de tejidos blandos, movilidad MF, IFP, IFO ,­

oponencia, prensión consolidación ósea. 
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Vl\JHABLES DEPENDIENTES. 

l.- Mecanismo de lesión. 

2.- Tipo de Fractura. 

3.- Trazo de Fractura. 
4.- Número de metacarpianos. 

5.- Lesión de tejidos blandos. 

6.- Consolidación ósea. 

VARIABLES INDEPENDIENTES. 

l.- Sexo. 

2 .- ocupación. 

FINANCIAMIENTO MIXTO. 

Recursos Humanos: Médico Ortopedista Adscrito, Residente 
de Ortopedia, Anestesiologo y Enfermera. 

Recursos Materiales: Materia de Ostesintesis proporcionado 
por el paciente. 

V A L I D A C I O N. 

Analisis estadisticos con graficas en barra 
x2 

l.- Mecanismo de lesión = tipo de fractura. 

2.- Localizacion = número de metacarpianos. 
J.- Consolidación ósea = funcionalidad. 

RIESQ) DE INVESTIGACION. 

Riesgo mayor que el minimo, se realiza la hoja de autoriza­
ción de el hospital, para realizar procedimiento quirúrgico.· 

14 



R E S U L T A D O s. 

Se estudiaron a 8 pacientes, con el diagnóstico de fracturas 

diafisiarias de los metacarpianos, de los cuales todos fue-­

ron de el sexo masculino fig(ly2), presentando como edad mi­

nima de.18 años y maxima de 33 años, una media de 26 años, y 

moda de 26 años como resultado. fig (3). 

Por decadas comprendio entre la 2da a 4ta decada, con predo­

minio de la Jra. fig (4,5). 

La mano derecha fue la que se encentro más afectada con 7 e~ 

sos (70%), y la de el lado izquierdo con solo 3 casos (30%)­

esto se explica o tiene relación con el lado dominante que -

predomina, entre la población. (fig 6 y 7). 

DE los 10 metacarpianos que presentaron lesión ósea, el que­

se encentro más frecuente fue el Sto metacarpiano con 4 ca-­

sos (40%), en segundo lugar el 4to metacarpiano con 3 casos­

(30%), en tercer lugar el 3er metacarpiano con 2 casos (20%) 

y en último lugar el 4to metacarpiano con un solo caso (10%) 

(fiq 8 y 9). 

Dos de estos pacientes presentaron más de un tetacarpiano -­

fracturado. 

Los trazos de fractura, en 4 de los casos se presento oblicuo 

corto (40%), en dos trazo helicoidal (20%), de trazo transver 

so 3 casos (30%), y un trazo tipo Oblicuo larqo (10%) (fiq -

10 y 11). 

En relación a la actividad de los individuos estudiados es-­

tos fueron: cuatro eran Obreros, (50~), 2 albañiles (25%) un 

estudiante y un comerciante (cada uno con un 12.5%). (fig 12 

y 13). 

En consecuencia, las fracturas de los metacarpianos, son fr~ 

cuentes en accidentes laborales como se encentro en la lite­

ratura y en esta trabajo. 
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La movilidad de la muñeca, las articulaciones HF, IFP, e IFD 

se presentaron con una adecuada cineciológia, en todas estas 

a partir de la 4ta semana, con buenos resultados a excelen-­

tes, después de la octava semana. 

Cuadros ( 1 al B l . 

La oponencia se encentro desde las 72 horas ( Clhtdro 9). 

La prensión fue buena a partir de las ·72 horas· . ( cuadro 9 ). 

La consolidación ósea fue radiologicamente encontrada en un­

grado 3 en todos los casos a partir de la 4ta semana. 

Se encentro el mecanismo de lesión como más frecuente;el -

directo. ( cuadro 9 bis.) 
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R E S U L T A D O S 

DISTRIBUCION DE CASOS DE ACUERDO A SEXO. 

SEXO: NUMERO DE CASOS. 

MASCULINO. • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • . • • • 8 

FEMENINO o 

TOTAL • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • 8 

PREDOMINIO: SEXO MASCULINO. 

RELACIÓN: 8: o 

FUENTE DIRECTA. (fig 1) 

17 . 



R E S U L T A D O 5 

DISTRIBUCION DE CASOS DE ACUERDO A SEXO. 

(fig 2) 
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RESULTADOS 

EDAD MINIMA: 18 AÑOS. 

EDAD MAXIMA: 33 AÑOS. 

PROMEDIO DE EDAD: 25.B AÑOS. 

EDAD MEDIA: 26 AÑOS. 

MODA: 26 AÑOS. 

FUENTE DIRECTA. 

(fig 3) 
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R E S U L T A D O S 

DISTRIBUCION DE LOS CASOS 
DE ACUERDO A EDAD Y SEXO. 

GRUPO DE EDAD. 

lB a 20 AÑOS. 

21 a 30 AÑOS. 

31 a 33 AÑOS. 

TOTAL. 

FUENTE DIRECTA 

MASCULINO 

2 

8 

(fig 4) 

20 

FEMENINO TOTAL. 

2 

8 



DISTRIBUCION DE CASOS DE ACUERDO A EDAD· 

(fig Sl 
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R E S U L T A D O S 

DISTRIBUCION DE LOS CASOS 

DE ACUERDO AL LADO AFECTADO. 

LADO AFECTADO No. DE CASOS PORCENTAJE. 

DERECHO 70 % 

IZQUIERDO 30 % 

TOTAL 10 100 % 

FUENTE DIRECTA 
(fiq 6) 
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R E S U L T A D O S 

DISTRIBUCION DE LOS CASOS 

DE ACUERDO AL LADO AFECTADO. 

(fig 7) 
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R E S U L T A D O S 

DISTRIBUCION DE NUMERO DE CASOS 

DE ACUERDO A METACARPIA~O AFECTADO. 

METACARPIANO 

SEGUNDO 

·TERCERO 

CUARTO 

QUINTO 

TOTAL 

FUENTE DIRECTA. 
(fig 8) 

NO. DE CASOS 

l 

10 

24 

PORCENTAJE. 

10 % 

20 % 

30 % 

40 % 

100 % 



METACARPIANO AFECTADO. 
y 

p o· R c E N T A J E; 

PORCENTAJE DE SO 

C A S O S 

40 

30 

20 

R E S U L T A D O S 

2do 3ro 4to Sto 

(fig 9) 

2S 



R E S U L T A D O S 

DISTRIBUCION DE LOS CASOS DE ACUERDO ' 

AL TIPO DE FRACTURA. 

TIPO DE FRACTURA 

OBLICUO CORTO 

HELICOIDAL 

TRANSVERSAS 

OBLICUO LARGO 

TOTAL 

FUENTE DIRECTA 
(fig 10) 

No. DE CASOS 

l 

10 

26 

PORCENTAJE 

40 " 

20 " 

30 " 

10 " 

100 " 



R E S U L T A D O S 

TIPO DE FRACTURA 

(fig 11) 
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RESU!.TADOS 

DISTRIBUCION DE !.OS CASOS DE ACUERDO 

A OCUPACION. 

OCUPACION 

Al.BAÑI!. 

COMERCIANTE 

OBRERO 

ESTUDIANTE 

TOTAi. 

FUENTE DIRECTA 
(fig 12) 

No. DE CASOS 

2 

4 

1 

e 

28 

PORCENTAJE 

25 % 

12 .• S % 

so % 

12.S % 

100 % 



R E S U ~ T A D O S 

DISTRIBUCION DE ACUERDO A OCUPACION 

(fig 13) 
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R E S U L T A D O S 

FLEXION DE MUÑECA. 

12 16 20 (semanas) 

30º 10 10 10 10 

60° 3 10 10 10 10 

ªºº 10 10 10 10 

(cuadro 1) 

EXTENSION DE HU!IECA 

4 e 12 16 20 (sem) 

300 2 10 10 10 10 

45o 10 10 10 10 

70° 10 10 10 10 

(cuadro 2) 
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R E S U LTADOS 

PLEXION M.F. 

12 16 20 (sem) 

JOº 4 10 10 10 

60° 10 10 10 

90° l l 10 10 10 

(cuadro J) 

EXTENSION M.F. 

e 12 16 20 (sem) 

10º 5 e 10 10 10 

20° 5 2 10 10 10 

JOº o o 10 10 10 

(cuadro 4) 

Jl 



R E S U L T A D O S 

FLEXION I.F.P. 

4 12 16 20 (semi 

JOº 8 10 10 10 10 

60° 2 10 10 10 10 

90° o 10 10 10 10 

(cuadro S) 

EXTENSION I.F.P. 

4 12 16 20 (sem) 

Oº o 10 10 10 10 

45º 2 10 10 10 10 

90º 8 10 10 10 10 

(cuadro 6) 

32 



R E 5 U L T A D o s 

FLEXION I.F.D. 

12 16 20 (sem) 

30° 10 10 10 10 10 

60° 10 10 10 10 10 

90° 10 10 10 10 10 

(cuadro 1) 

EX'l'EMSJ:ON LF.D. 

4 8 12 16 20 (seml 

oº 10 10 10 10 10 

-45º 10 10 10 10 10 

-90° 10 10 10 10 10 

(cuadro 8) 
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R E S U L T A U O S • 

OPONENCIA DE LA MANO. 

(FUERZA MUSCULAR) 

PRENSION. 

(FUERZA ~SCULAR.) 

( CUADRO 9 ) 

5 

4 

3 

2 

5 

4 

3 

2 

• 

,• 

72 hrs 4 

72 hrs 4 

e 34 > 

8 12 16 20 (sern.) 

8 12 16 20 (sem) 



R E S U L T A O O S 

MECAN~SMOS DE LES!ON. 

(cuadro 9 Bis) 

34 bis. 



DISCUSION Y COMENTARIOS. 

Al efectuar el analisis de los resultados se aprecia que las 

fracturas diafisiarias de los metacarpianos, predominan en -

el sexo masculino en el 100%,lo cual concuerda con la liter~ 

tura. 

En cuanto a la edad, se comprueba que los datos encontrados -

en la literatura, los cuales mencionan que la edad en que se­

presenta este tipo de lesione~ es en edad productiva o econ2 

micamente activa. 

Ya que nuestros resultados muestran predomini~ en la 2a y -­

Jera. decadas. 

Y principalmente en pacientes que desempeñan labores manua -

les. 

En relación a la mano afectada.se encentro que el lado dere­

cho fue el más afectado en 70%,y el izquierdo en un 30% por­

el predominio de gente diestra, al ser el lado dominante, lo­

cual predispone a mayor exposición a los traumatismos o acc! 

dentes de trabajo, lo cual se observo en pacientes que desem­

peñan actividades manuales. Como lo son obreros y albañiles. 

Según el sitio o metacarpiano afectado, se aprecia que el SO 

fue el más comprometido en cuatro casos (40%) y el 42. con 3 

casos 30%, y el 3er. con dos casos y el 20 con un caso. Qui­

za esto se debe a la disposición de los mismos,que el So. -

al ser el más externo es más propenso a los traumatismos y -

ya que efectuar una reacci6n de defensa,este es el que se e~ 

pone. 

De acuerdo al trazo de fractura predomina el Oblicuo corto,­

con cuatro casos (40%), en segundo lugar el transverso con 3 

casos (30%) Helicoidal con dos casos (20%), y Oblicuo largo­

en un caso (10%). 

Esto se debe principalmente, a las fuerzas que se ejercen en­

el momento del mecanismo lesional y la posición de la mano -

en este mismo. 

35 



En relación a la actividad se encontro y se comprobo, que estas 

fracturas se encuentran en individuos economicamente activos y­

se presentan en areas laborales muy frecuentemente. 

La movilidad distal, del miembro afectado, se realiza más pron­

tamente con este tipo de implante al igual que su readaptación­

laboral de el paciente. 

Por último la consolidación ósea es mejor, por evitar cero gra­

dos de rotación y no desplazamiento de los fragmentos fractura­

r íos. 
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CONCLUSIONES. 

1.- La población donde predomina la fractura de los metacarpia­
nosr se encuentran en la 3era decada de la vida, en el sexo 
masculino y economicamente activos, 

2.- El mecanismo de lesión va en relación al trazo de fractura-
3.- La ocupación y el lado afectado, es de gran importancia de­

bido al predominio de ambos aspectos. 

4.- El metodo requiere de un equipo quirúrgico completo. (Equi­

po Hunec) asi como experiencia para su aplicación. 
5.- el rango de movilidad de la muñeca, se modifico en relación 

con otro tipo de tratamientos. siendo importante, las prim~ 

ras 2da y 4ta semanas de postoperado. Ya que posteriormente 

es muy dÍficil modificar esto. 
6.- La estabilidad que brinda este sistema. al trazo de fract~ 

ra es buen~ por lo que nosotros lo recomendamos su uso, pa­
ra este tipo de fracturas. 

7.- La reabilitación se realizo a las 72 horas posteriores a la 

cirilgia, temiendo como resultado un mejor rango en los ar-­
coa de movilidad de la muñeca, y la fuerza de presión. 

8.- La consolidación fue buena, ya que generalmente, a las cua­

tro semanas se notan datos de consolidación radiolÓgicamen­
te y demostrandonos con esto que este tipo de implante nos­
favorecc. 

La consolidación, y como consecuencia una rapida rehabilit,!. 
ción y con mejor pronostico para los pacientes. 
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CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES. 

ACTIVIDAD TIO!PO ENE, FEB. MAR. ABR. MAY. JUN. JUL.. AGOST. SEP. OCT 

Selec.Tema inicio-termino 

Autori z. de prof. 

Elab. invest. inicio-termino * 

Recolec. datos. 

Anals. Result. (nov.clic) 

Elab. inf. final. (nov,dic) 

Present.u.de Posg. (enero) 

Imp. de Tesis. (enero) 

Entrega de Tesis. Cenero) 

Term.de Curso. (febrero 94) 
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