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RESUMEN

Las fracturas de metacarpianos independientemente de su lesiéon anatémica son el tercer
lugar de fracturas del miembro superior, pueden presentar acortamiento, angulacion
dorsal, mala alineacién, de no ser tratadas adecuadamente, siendo de importancia tener
un buen enfoque terapéutico al momento de su tratamiento. Objetivo: determinar la
incidencia de fracturas de metacarpianos en pacientes adultos atendidos en la
emergencia y consulta externa Meétodo: descriptivo longitudinal en pacientes de 13 a
mayores de 63 afios que acudieron al servicio para su atencidén y a una segunda consulta
para evaluar sus posibles complicaciones y valorar el adecuado abordaje terapéutico en
su primera evaluacion. Resultados: Se evaluaron 31 pacientes que representd una
incidencia de 2 fracturas de metacarpianos por cada 100 pacientes que tuvieron lesion
6sea del miembro superior por afio, la mayoria provenia del departamento de
Sacatepéquez con un 83%, la poblacién mas afectada fue el género masculino con 77%
que se encontraba entre las edades de 13 a 23 afios, siendo la ocupacion mas afectada
los estudiantes con 29%; segun su mecanismo de lesion las caidas fueron las mas
frecuentes, el metacarpiano mas afectado fue el quinto metacarpiano, el abordaje
terapéutico de eleccion fue la inmovilizacion con aparato yeso y solamente 3 pacientes
fueron operados quirargicamente con osteosintesis. Conclusiéon: Se determind en el
estudio que la incidencia fue del 2.06% de fracturas de metacarpianos por 100 pacientes
gue tuvieron una lesién 6sea del miembro superior en un afio y que el tratamiento mas

frecuentemente utilizado fue la colocacién de un aparato yeso para el 90 %.

Palabras Claves: fractura de metacarpianos, osteosintesis, tratamiento conservador,

tratamiento quirargico.



I. INTRODUCCION
La importancia de conocer la disposicion anatomica de la mano hace comprender la gran
versatilidad que ejerce en la manipulacion de objetos, ajustes, posiciones de acuerdo a la
necesidad de sus funcionales. Interrelacionar su arquitectura con el complejo biomecanico
de cada una de ellas, la funcién prensil de la mano depende de la integridad de la cadena
cinética de huesos y articulaciones extendida desde la mufieca hasta las falanges distales
y que la alteraciéon de sus arcos longitudinales o transversales, altera la morfologia de la
mano e implica la ruptura de un ensamblaje coordinado necesario para la precision de

agarre hacia un objeto.(1)(2)(3)

La macroestructura y microestructura de la mano determinada por la transmision del tejido
cerebral, le han conferido al hombre habilidades y ventajas especiales frente a otras
especies. No cabe duda de que la disposicion anatomica de la mano es lo que le ha
otorgado gran variedad de adaptaciones funcionales. Constantemente la mano debe
adoptar formas diversas; posiciones como la concavidad palmar le permite tomar y soltar
objetos, movimientos de oposicién que proporcionan la pinza le facilitan la manipulacién

con precision y actividades de destreza manual fina. (1)(2)(3)

Los metacarpianos (MTC) como parte de la estructura de la mano son huesos tubulares
largos, ubicados en la region de la mano y de localizacién subcutanea que los hace que
sean muy vulnerables a presentar traumatismos en el ambito laboral y deportivo. De ahi la
importancia de determinar la incidencia de los casos que se presentan en nuestras
consultas como lo aborda Hanlon en su estudio retrospectivo entre los afios 2001 a 2003
en Madrid Espafia, que aborda la incidencia de las fracturas por tener una alta exposiciéon
a ser lesionados y la invalidez que estos ocasionan, la ausencia laboral y las pérdidas

economicas que esto significa. (4)(5)



Por lo cual al ser vulnerables ante golpe o caida sobre la mano o por la fuerza
longitudinal que recibe el pufio directamente. Es de relevancia social determinar la
cantidad de lesiones que conjuntamente con las fracturas de falanges suponen el 10 %
del total de las fracturas totales del cuerpo. Las fracturas de MTC suponen el 40 % de las
fracturas de la mano teniendo en cuenta que el 10 % son fracturas suelen ocurrir en el
cuello del 5° MTC; con una incidencia de un 2.5%, proporcionando en este estudio las
caracteristicas mas comunes de mecanismo de lesion, localizacion, secuelas para asi
mejor las condiciones al tratamiento y su insercién a su vida cotidiana a nuestro paciente

a su evaluacion. (6) (7)

La mayoria ocurren en adolescentes o adultos jovenes durante la practica deportiva y en
accidentes laborales. Pueden fracturarse en sus distintas regiones como la base, diafisis,
cuello o cabeza. Teniendo un valor practico distinguir la poblacion mas afectada por ser
mas frecuentes en varones por la actividad laboral que pueden presentar fracturas a nivel

de la mano. (7)

El mecanismo de produccion pueden ser tras un trauma directo sobre el MTC (contusion,
aplastamiento, penetrante) o indirecto (por traccién, tension, angulacion, torsion,
compresion). Tras la fractura se producen unas deformidades caracteristicas de flexion
del fragmento distal, con una angulacion dorsal, por la accién de los musculos flexores y
musculos interéseos, mas dificil de tolerar en los metacarpianos 2° y 3°, la rotacion del
metacarpiano afecto (cubital del 2° y 3° y radial de 4° y 5°), producida por la accién de
musculos interéseos, el acortamiento de la fractura del MTC por los masculos interéseos.
Y con la investigacién del trabajo se lograra colectar los datos de nuestra poblacién
afectada con lesiones en tejido 6seo en la regién de la mano, y asi dar una pauta

metodoldgica y terapéutica a su evaluacion al interpretar adecuadamente los cifras de



coémo se produjeron las fractura a los metacarpianos teniendo un valor tedrico el estudio.

A7)

En un estudio reportando 4,718 pacientes que cumplieron con los criterios de inclusién
que presentaron fracturas de metacarpianos durante el periodo de 2002 a 2006. Las
estimaciones de datos ponderados indican que esto represento unas 160,790 fracturas de
metacarpianos estimadas en todo el pais. Segun los datos de la Oficina del Censo de los
EE. UU., La poblacién estimada de EE. UU. Durante este periodo promedio
1.180.339.726. Esto representa una tasa de incidencia estimada (IR) de 13.6 fracturas

metacarpianas por 100.000 persona por afio. (8)(9)

El diagndstico se realiza a través de la  historia clinica adecuada, junto con una
exploracion fisica y estudio radiolégico que incluya radiografia anteroposterior, lateral y

oblicua de la mano. (6) (4)

Con método longitudinal analitico. Como objetivo general: Determinar la incidencia de
fracturas de metacarpianos en pacientes adultos del Hospital Pedro de Bethancourt.
Como resultados se obtuvo una incidencia de 2.06% de fracturas de metacarpianos por
100 pacientes que tuvieron una lesion 6sea del miembro superior en un afio en el Hospital
Pedro de Bethancourt, para este estudio menor a comparacion de otros estudios
realizados en otros paises. Como limitantes en el tiempo del estudio la captacion de los
pacientes no se realiz6 adecuadamente ya que fue captada solo en los turnos del
entrevistador, no en todos los turnos acudian pacientes con un traumatismo en la mano o
si acudian la mayoria pasaban a ser contusiones leves, no se documentaba
adecuadamente a los pacientes, la mayoria no regresaba a su segunda evaluacién, no
todos aceptaban un tratamiento quirdrgico, por no costear el material de osteosintesis y
declinaban al tratamiento conservador. No captados por de cierre de servicios por paro de

labores de médicos residentes por estar en asamblea permanente.
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Il. ANTECEDENTES

21 GENERALIDADES DE LA MANO

La mano se puede definir como un 6rgano prensil, resultado de un conjunto estructural
muy complejo, con dindmica propia, que constituye un todo funcional, formada por una
serie de elementos que han evolucionado en forma casi perfecta, convirtiéndose en una
herramienta indispensable en los diferentes aspectos de la vida diaria. Est4 formada por
27 huesos, 35 musculos, 48 nervios, y 123 ligamentos, asi como también por un sistema

vascular bastante completo.

La mano en su conjunto unido a la vision en 3 dimensiones y el cerebro han servido
como motor evolutivo de la especie humana. Desde tiempos inmemorables se han
estudiado en forma exhaustiva, tanto en lo anatémico, como en lo funcional; prueba de

ello es que se ha llamado a la mano la “herramienta de las herramientas®. (3) (2)

Se divide en tres grandes regiones; el carpo o mufieca, metacarpo y los dedos. A estos
ultimos, en funcién de sus propiedades anatomicas y funcionales, los griegos les
otorgaron distintas cualidades y nombres: al dedo gordo lo llamaron pollex, porque
representa el poder y las decisiones. Al dedo indice o index, por servir como puerta hacia
el conocimiento. Al dedo medio lo llamaron impudicus, debido a que con él se ofendia. El
dedo anular fue denominado medicus, debido a la antigua creencia que él partia una vena
hacia el corazén, Y el mefique recibié el nombre de minimus o auricular, pues en cierto

modo servia para la higiene del oido. (3)

La mano se ha convertido en un 6rgano indispensable para el ser humano en casi todos
los aspectos de la vida. En este sentido debe suponerse que la incapacidad funcional
causada por una lesibn de ella, por menor que sea, puede tener repercusiones

desastrosas en el quehacer diario.(3)(2)



Hay que recordar que las lesiones en las manos, casi siempre afectan a varios tejidos en
zonas pequefias y complejas. Cuando se estd en presencia de una mano lesionada,
deben realizarse procedimientos terapéuticos, que conlleven a la restauracién funcional

de la misma en forma rapida y segura.(3)

Por lo tanto para el manejo inicial de las lesiones es esencial un conocimiento anatomo-
funcional de ella, lo que servira para realizar un buen diagnéstico y de alli plantear en
forma légica y eficaz un plan terapéutico quirargico o no. El diagnostico puede tener
dificultades para realizarse en estas lesiones a nivel de las manos, por tanto no debe
subestimarse una herida, por pequefa que sea; se hace necesario examinar a la mano en
su conjunto, explorar y verificar si hay o no signos que nos guien a lesiones sensitivas o
motoras, mas si se administraran anestésicos. Comprobar que no hay tendones con
lesiones parciales, debido a que pueden ser funcionales hasta que son sometidos a

sobrecargas, donde pueden ocurrir rupturas completas. (3)

El dolor a veces hace que ciertos movimientos no se puedan realizar en forma
satisfactoria y confundir diagnésticos. Las fisuras (fracturas no desplazadas) pueden
pasar inadvertidas a una primera evaluacion; las hemorragias pueden casi siempre
controlarse con presion localizada por tiempo prudencial (breves minutos); no se deben
ligar vasos en forma violenta por el riesgo de comprometer otras estructuras vecinas. Los
tendones y los nervios no deben ser referidos con suturas, ya que extenderian la lesién

estructural de los mismos. (3)

En el conocimiento anatémico de las estructuras en las manos se hace indispensable
presenciar las lesiones de las mismas, de ello se desprende que si se examina la
sensibilidad y movilidad de los dedos puede asumirse la profundidad de una herida en la
cara volar de las manos. Si se toma en cuenta lo anterior, puede conocerse el alcance y

las implicaciones de las lesiones a las cuales se enfrentara el profesional. (3)
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2.2 ANATOMIA DE LA MANO
Dentro de la anatomia 6sea de la mano encontramos que esta dividida asi:

La region del carpo: que es un conjunto de huesos cortos que forman lo que llamamos
“taléon de la mano”. Es la parte mas rigida y sostiene el peso. Estos huesos estan
separados en dos hileras. En la primera hilera, es decir, en la que se encuentra mas
cercana a la mufieca, tenemos el escafoides, semilunar, piramidal y pisiforme; mientras
que en la segunda hilera tenemos el trapecio, el trapezoide, el hueso grande y el

ganchoso. (10)(2)(11)

La region Metacarpiana: formado por 5 huesos largos en miniatura. Lo conocemos como

palma o dorso de la mano. (10)(2)(11)

La region de las Falanges: region denominada dedos y depende de que falange estemos
hablando, se dividen en falange proximal, media y distal, la cantidad de huesos varia del

pulgar al resto de los demas dedos (10)(2)(11)

Fig. 1 Descripcion Anatémica Osea de la mano
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DORSAL M. Faes - 2011

Tomada de la anatomia de mufieca y mano de Pancorbo, Armando. Donde visualiza las 3

regiones Oseas de la mano. (10)



El sistema 6seo de la mano constituye una estructura, que debido a su arquitectura forma
una serie de ejes (transverso—longitudinal) que favorecera su plan funcional, estos ejes,
tanto el longitudinal como los dos transversales, son esenciales para la prensién y

adaptabilidad de la mano. (2)

En el caso del dedo pulgar se aprecia estructural y funcionalmente una diferencia a los
otros dedos, pudiéndose notar por ejemplo en la relacion funcional de la articulacion
carpo-metacarpiana con los demés dedos. La articulacién del primer metacarpiano con el
trapecio es del tipo encaje reciproco o “silla de montar “, por lo cual en este sentido la

articulacion puede tener movimientos en tres planos:

Fig. 2 Movimientos del pulgar

Oposicion

Flexion Extension Aduccion

Tomado del Medicina-UNEFM de Br. Wolfgang Jiménez. Donde se observa los

movimientos de la articulacién trapecio metacarpiana. (12)

a. Flexion: aduccioén / Extension — abduccion.
b. Plano palmar: aduccién- abduccion.

c. Circunduccién (suma de movimientos).(3)(2)(6)



Al detallar una articulacion interfalangica, puede observarse que tiene ligamentos
colaterales de sostén, que se originan centrales al eje de rotacion y forman un radio de un
arco conceéntrico, donde solamente las fibras centrales estan estiradas permanentemente,
de manera que cuando la articulacion esta en flexion completa, las fibras superiores se
ponen en tensiéon y las fibras inferiores se contraen en virtud del movimiento condilar.
Cuando la articulacién esta en extension, las fibras superiores se laxan y las fibras
inferiores se ponen en tension. Por lo tanto las articulaciones interfalangicas son estables

en todas las posiciones. (13)

En cuanto a la articulacion metacarpo-falangica puede observarse que la cabeza de los
metacarpianos tiene una superficie ovoidea (excéntrica) en el plano sagital que produce
un efecto ante flexor carpo metacarpiano y una forma trapezoidea en el plano

transversal.(3)

Los ligamentos colaterales tienen forma triangular originAndose dorsalmente al eje de
rotacion de la cabeza de los metacarpianos, como resultado del efecto ante flexor
carpometacarpiano y de la forma trapezoidea; los ligamentos colaterales se estiran y se
tensan durante la flexion articular, y se relajan laxandose en la extension articular; asi la
articulacion metacarpofalangica se estabiliza en flexion no pudiéndose aducirse, en la
extension articular se laxan los ligamentos lo que permite un movimiento lateral, aduce y
abduce.(3)

Con respecto al pulgar, la articulacion interfalangica es semejante a la de los otros dedos
de la mano, salvo que tiene un hueso sesamoideo. Con respecto a la articulacién
metacapofalangica del pulgar ésta tiene dos sesamoideos, para insertar musculos
intrinsecos; del lado radial se inserta la porcién lateral del flexor corto del pulgar y del lado

cubital se inserta el aductor del pulgar. (3)(2)(1)
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2.3 MUSCULATURA DE LA MANO

Los musculos de la mano se pueden agrupar en extrinsecos e intrinsecos, dependiendo
de su origen e insercion.

Los musculos extrinsecos denominados asi porque su origen no es dentro de la regién de
la mano pero su recorrido atraviesa la region superficial de la mano los que se encuentran
situados en la regién dorsal son:

Supinador largo

Abductor largo del pulgar

Extensor corto del pulgar

Primer radial externo

Segundo radial externo

Extensor largo del pulgar

Extensor comun de los dedos

Extensor propio del indice

Extensor propio del mefique

Cubital posterior (3)(2)(1)

Los musculos extrinsecos que se encuentran situados en la region palmar son:

Pronador redondo

Pronador cuadrado

Palmar mayor

Palmar menor

Flexor largo del pulgar

Flexor superficial de los dedos

Flexor profundo de los dedos

Cubital anterior (3)(2)(1)



Los musculos intrinsecos, son los que tienen su origen e insercion dentro de la misma
mano son:

Inter6seos Dorsales (Interossei dorsalis) Son cuatro que se van a originar en las
superficies de la diafisis del I-V metacarpianos insertandose sobre las correderas laterales
del capuchon extensor del II-IV metacarpiano, su accién es abducir, el Il metacarpiano
hacia el radio, el IV metacarpiano hacia el cubito y el Ill metacarpiano hacia el radio, y
hacia el cubito. Los tendones de estos musculos descansan en posicion palmar con
relacion al eje de movimiento metacarpofalangico y dorsal con relaciéon al ligamento
transverso del carpo metacarpo. (14)(3)(10)

Fig. 3 llustracion de los musculos interéseos dorsales

Tomada de presentacién de los musculos de la mano por la Dr. Dominguez Quintero,
Maria. Donde se observa en el nimero 1- Primer inter6seo dorsal 2- Segundo inter6seo

Dorsal. 3 — Tercer interéseo Dorsal. 4 — Cuarto inter6seo Dorsal. (15)
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Inter6seos Palmares (Interossei volaris) Son tres y se originan del II-IV-V metacarpiano,
insertdndose en la corredera lateral de sus respectivos mecanismos extensores en el
capuchon extensor. Su accion es la de producir aduccién, moviendo el IV -V metacarpiano
hacia el radio y el Il hacia el cubito. Los tendones de estos musculos descansan en
posicién palmar con relacién al eje del movimiento metacarpo falangico, pero dorsal con
relacion al ligamento transverso metacarpiano. (14)(3)(10)

Fig. 4 Musculos interéseos palmares

It 11

Tomada de presentacién de los muasculos de la mano por la Dr. Dominguez Quintero,
Maria. Donde se observa en el nimero 1- Primer interdseo Palmar 2- Segundo interéseo
Palmar. 3 — Tercer inter6seo Palmar. (15)

Lumbricales (Lumbricalis) Son cuatro, donde el | - Il lumbrical se originan en la cara radial
de los respectivos tendones del flexor profundo, el Il se origina de los lados adyacentes

de los tendones II-1ll del flexor profundo y el IV nace de los lados adyacentes del IlI-1V

11



flexor profundo. Los tendones de estos musculos estan situados en relacién palmar al
ligamento transverso del metacarpo, insertdndose sobre la cara radial de las correderas

laterales, y de los respectivos mecanismos extensores en el capuchédn extensor. (3)(10)

Fig. 5 Musculos lumbricales

Tomada de presentacién de los muasculos de la mano por la Dr. Dominguez Quintero,

Maria. Donde se visualiza los musculos lumbricales del 1 - 4 de radial a cubital. (15)

La parte de inervacion de la mano esta dada por el Nervio Mediano y el Nervio cubital, El
nervio mediano pasa a través del tinel carpiano para alcanzar la mano. Yace debajo de la
aponeurosis palmar, el nervio mediano da cuatro ramos terminales a partir de aca:
Primer ramo, ramo tenar o nervio digital que es el mas importante dar 3 subdivisiones

- Nervio del musculo abductor corto del pulgar

- Nervio del musculo oponente del pulgar
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- Nervio del musculo flexor corto de pulgar
Segundo ramo, Nervio digital Palmar lateral del Pulgar
Tercer ramo, Nervio digital palmar comuan del primer espacio inter6seo da 2 ramos
- Nervio digital palmar medial del pulgar
- Nervio digital palmar lateral al indice
Cuarto ramo, Nervio digital palmar comun del segundo espacio interéseo da 2 ramos
- Nervio digital palmar medial del indice
- Nervio digital palmar lateral del dedo medio
Quinto ramo, Nervio digital palmar comun del tercer espacio inter6seo da 2 ramos
- Nervio digital palmar medial del dedo medio
- Nervio digital palmar lateral del anular
Nervios digitales palmares propios de los dedos indicé, medio y anular dando 3 ramos
cada uno
Rama dorsal de la falange proximal
Rama dorsal de la falange media

Rama dorsal de la falange distal (16)

El nervio cubital va hacia abajo por el antebrazo entre el flexor cubital del carpo y el flexor
superficial de los dedos. Aqui da una rama sensorial, que va al dorso de la mano. En la
mufieca, va a lo largo del lado radial del flexor cubital del carpo. Junto con la arteria
cubital pasa a través del tlnel lateral en el borde del retinaculo flexor. De ahi de su ramo
dorsal del nervio cubital que se subdivide en 3 ramos
Ramo medial de donde sale el nervio digital dorsal medial del dedo menique
Ramo medio que sale 2 ramos

- Nervio digital dorsal lateral de dedo menique

- Nervio digital del dedo anular
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Ramo lateral que da 2 ramos que le dan sensibilidad a la falange proximal del dedo anular
y dedo medio
Ramos terminales dan 2 ramos uno superficial que se divide en
Ramo medial que da el Nervio digital palmar medial del dedo menique
Ramo lateral que se subdivide en
- Nervio digital palmar lateral del menique
- Nervio digital palmar medial del anular
Y otro ramo profundo termina dando 3 ramas que inervan el musculo aductor del pulgar,

los primeros musculos inter6seos y palmares (16)

Fig. 6 Esquematizacion de la inervacion de la mano del lado palmar

N.digtales

Rama. culdnte
gvpcrf vaal

Eama cule ree pelmar

N.median?

N.cubital

Tomada del Neuro-wikia el portal del contenidos en neurologia. Donde se esquematiza las

distintas ramificaciones del nervio cubital y del nervio mediano vista palmar. (17)
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Fig. 7 Esquematizacion de la inervacion de la mano del lado dorsal
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Tomada del Neuro-wikia el portal del contenidos en neurologia. Donde se esquematiza las

distintas ramificaciones del nervio cubital y del nervio mediano vista dorsal. (17)

24 FRACTURAS DE METACARPIANOS
Segun su anatomia los metacarpianos son huesos tubulares largos con una superficie de
tension dorsal y otra de compresién palmar; la union de los cuatro metacarpianos por los
ligamentos transversos profundos previene el acortamiento en la mayoria de las fracturas
diafisarias aisladas. En caso de fractura diafisiaria, los muasculos interéseos tienden a

flexionar el fragmento distal, causando angulacion dorsal. (18)(2)

De acuerdo a la direccién y magnitud de las fuerzas que actian sobre los metacarpianos
se produciran diferentes trazos de fractura, por lo que el estudio radiografico con
proyecciones antero- posterior, lateral y oblicua es suficiente para establecer el

diagnéstico (18)(2)
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Las fracturas de metacarpianos totalizan el 18% de todas las fracturas ocurridas por
debajo del codo en EEUU, La incidencia de las fracturas de metacarpianos es de
aproximadamente 2,5% de la mayoria de las fracturas de los metacarpianos se producen

en la poblacién econdbmicamente activa, en particular los adolescentes y adultos jévenes.

(7) (6)

En los Estados Unidos, las lesiones de las extremidades superiores dan lugar a egresos
que superan los 10 mil millones de délares estas en conjunto con las fracturas de
falanges son las lesiones mas comunes del miembro superior. Siendo mas frecuentes en
el sexo masculino, entre los 20 y los 40 afios, lo que esta en relacién con las actividades

deportivas y de trabajo realizadas en esta etapa de la vida. (9)(19)

Las causas mas comunes son las caidas accidentales y los traumatismos directos,
resultado de agresiones contra otras personas o contra objetos. La severidad de estas
lesiones dependera de la afectacion de las partes blandas asociadas, y de la gravedad de

la fractura (conminucion y o pérdida 6sea). (4) (20)

Para su estudio que abarcaremos a continuacion, las dividiremos de acuerdo a la zona
anatOmica afectada, previo a conocer las generalidades de la sintomatologia para las
fracturas de metacarpianos y el mecanismo de produccion de las lesiones 6seas, métodos

diagnésticos:

A. Fractura de la cabeza
B. Fractura del cuello
C. Fractura de la diafisis

D. Fractura de la Base
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Fig. 8 Descripsién anatomica de la localizacion de la fractura
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Tomada de Fracturas de metacarpianos Dr. Diego Novillo Casal — Complexo Hospitalario
Ourense. Donde se evidencia la localizacion de las fracturas en metacarpianos 1.fractura
del cuello el MTC 2.Fractura Oblicua de la Diafisis del MTC 3.Fractura transversa con
angulacion de la diafisis del MTC 4. Fractura de la base del MTC 5. Fractura de la cabeza

del MTC (6)

El objetivo a lograr en estas lesiones es la restitucion de la longitud, morfologia del
metacarpiano, arcos transversos palmares de la mano y evitar mal rotaciones de los

mismos. (2)

25 EPIDEMIOLOGIA DE FRACTURA DE METACARPIANO

Las fracturas de los metacarpianos y las falanges constituyen aproximadamente el 10%
de todas las fracturas, las fracturas de metacarpianos representan el 30-40% de todas las
fracturas de mano, las fracturas del cuello del metacarpiano quinto representan el 10% de

todas las fracturas en la mano. La incidencia de las fracturas de metacarpianos es de
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aproximadamente 2,5%. La mayoria de las fracturas de los metacarpianos se producen
en la poblacién econdbmicamente activa, en particular los adolescentes y adultos jévenes.
En los Estados Unidos, las lesiones de las extremidades superiores dan lugar a egresos

gue superan los 10 mil millones de délares.(9)

Estudios han demostrado la prevalencia he incidencia de las fracturas de metacarpianos
tales como en el 2000, en el Royal Infirmary of Edinburgh, Reino Unido. Se registraron
1.430 fracturas de mano, de las cuales 320 (22.4%) fueron lesiones deportivas. Los
hombres fueron lesionados con mayor frecuencia (86%) La edad promedio fue de 24
anos. Hubo 39 (12.2%) fracturas carpianas, 108 (33.8%) metacarpianas y 173 (54.1%)
falanges. El dafio al primer y quinto rayos fue mas comun. Las fracturas abiertas fueron
poco frecuentes (n = 7; 2,2%). Ocho deportes fueron responsables del 87.8% de las
fracturas, cada deporte exhibié un patrén caracteristico de lesién dentro de la mano. La

mayoria de las fracturas (87,2%) se trataron de forma ambulatoria. (7) (6)

Se realiz6 una encuesta retrospectiva de las historias clinicas de los 36,518 pacientes que
acudieron al Departamento de Accidentes y Emergencias del Centro Médico de la
Universidad VU, en Amsterdam, del 1 de enero al 31 de diciembre de 1996. De estos,
4303 sufrieron una o mas fracturas y las fracturas de manos representaron el 19% de
todas las fracturas. Los pacientes con fracturas de mano generalmente eran hombres de
entre 15 y 35 afios. La mano derecha estaba involucrada tan a menudo como la
izquierda. La mayoria de las fracturas de la mano involucraron a los metacarpianos pero,
como grupo de huesos, las falanges combinadas se fracturaron con mayor frecuencia. El
pequefio dedo rayado fue el mas comiunmente lesionado de la mano. No encontramos

variabilidad estacional en la incidencia de fracturas de mano. (21) (7)

Estudios en Europa central en el 2010 investiga la relacion entre la epidemiologia de las

fracturas de mano y la privacion social. Los datos se recolectaron prospectivamente en
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una sola unidad de trauma que atendia a una poblacién bien definida. Los 1382 pacientes
tratados por 1.569 fracturas de los metacarpianos o falanges representaron una incidencia
de fractura de la mano de 3.7 por 1000 por afio para los hombres y 1.3 por cada 1000 por
afo para las mujeres. La privacion no se asocid directamente con la incidencia de fractura

de la mano. (7) (6)

Los mecanismos comunes de lesion son especificos de género. Las fracturas de
metacarpiano del dedo mefique fueron frecuentes (27% del total) y se asociaron con
privacion social en los hombres (p = 0,017). Para las mujeres, las fracturas donde el
mecanismo de la lesion no estaba claro o el paciente estaba intoxicado y no podia
recordar el mecanismo mostraba una clara asociacion con la privacion. Los pacientes
ricos eran mas propensos a recibir tratamiento quirdrgico. La privacion social influye tanto

en el patrén como en el manejo de las fracturas de la mano. (21) (7) (6)

2.6 MECANISMO DE PRODUCCION

Existen dos arcos en la mano, uno transversal que corresponde con las articulaciones
metacarpo falangicas y otro longitudinal centrado en el tercer radio. Estos dos arcos

confieren forma de copa a la mano y favorece la prension. (10) (22)(18)

El segundo y tercer metacarpiano (MTC) estan fijos y fuertemente unidos al carpo y no
toleran deformidades, mientras que el primero, cuarto y quinto MTC que son mdviles. Las
cadenas digitales en extensién se encuentran practicamente paralelas mientras que en

flexiébn convergen hacia el tubérculo del escafoides. (10) (22)(18)

El mecanismo de produccién (cuadro 1) pueden ser tras un trauma directo sobre el MTC

(contusion, aplastamiento, penetrante) o indirecto (por traccion, tension, angulacion,
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torsion, compresion). Tras la fractura, se producen unas deformidades caracteristicas:
Flexion del fragmento distal, con una angulacién dorsal, por los musculos flexores e
inter6seos, mas dificil de tolerar en los metacarpianos 2° y 3°;, Rotacion del metacarpiano
(cubital del 2°y 3° y radial de 4° y 5°), por la accién de musculos inter6seos, acortamiento

de la fractura del MTC por los interéseos. (22)(18)(6)(4)

Cuadro 1 Mecanismo de produccion de la lesién

Trauma Directo Trauma Indirecto
1- Contusion 1- Fracturas por traccion o tension
2- Aplastamiento 2- Fracturas por angulacion

3- Penetrantes (proyectil de arma de fuego) | 3- Fracturas rotacionales (torsién)

4- Fracturas por compresion

5- Fracturas por angulacion, rotacién y

compresion axial

Tomado de Tratamiento quirargico de las fracturas diafisarias edigraphic.com de los

mecanismo de lesion de los metacarpianos segundo a quinto (18)

2.7 EVALUACION CLINICA

* Dolor, tumefaccién, deformidad, crepitacién.

» Se debe observar la alineacion de los dedos tanto en posicién de reposo como durante
el movimiento activo. Los dedos deben ser paralelos durante la extension y sefialar a la
tuberosidad del escafoides cuando se flexionan. Hay que prestar atencion a la rotaciéon de

alguno de los dedos durante la flexion (en extensién puede quedar enmascarada)

» Siempre completar la exploracién neuro-vascular distal. (22)(23)(6)(4)
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Cuadro 2 Escala funcional de miembro superior

1- Arcos de movimiento Puntuacion
Excelente 100% del normal 4
Bueno 75% del normal 3
Regular 50% del normal 2
Malo Menor del 25% del normal 1
2- Fuerza
Excelente 100% del norma 4
Bueno 75% del normal 3
Regular 50% del normal 2
Malo Menos del 25 % del normal 1
3- Dolor
Excelente Sin dolor 4
Bueno Dolor con cambios de temperatura 3
Regular Dolor moderado que no afecta la actividad 2
cotidiana
Malo De moderada a severa que afecta la 1
actividad cotidiana
4- Ocupacion
Excelente Retorno a su actividad previa 4
Bueno Retorno a actividad previa con limitaciones 3
Regular Cambio de actividad 2
Malo Incapacidad laboral 1

Tomado de Tratamiento quirdrgico de las fracturas diafisarias edigraphic.com de los

metacarpianos segundo a quinto (18)
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2.8 METODOS DIAGNOSTICOS

No basta con proyeccion frontal y lateral: debe hacerse en 30 grados de pronacion (2°y 3°

metacarpiano) y supinacién (4°y 5°).(10)

Proyeccion de Brewerton (originalmente para evaluar las lesiones erosivas de poliartritis
reumatoidea): para evaluar lesiones de la regiébn metacarpo falangica (MTC-F), asi como
fracturas de base del 4° y 5° metacarpo. Mano se apoya con la MTC-F flexionadas a 65
grados y el tubo de rayos X inclinado grados hacia la vertiente cubital de la mano. En el

caso de fracturas intraarticulares puede ser util practicarlas en traccion. (6)(4)(23)(22)(24)

La resonancia magnética nuclear no es muy Uutil es este tipo de fractura solo que abarque

dafios que si lo ameriten(25)

Fig. 9 Proyeccion radiografica adecuada de la mano

Tomada de Fracturas de metacarpianos Dr. Diego Novillo Casal — Complexo Hospitalario

Ourense, donde se visualiza como atraviesa el haz ionizante en pronacion y supinacién a
130° (6)
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2.9 FRACTURA DE LA CABEZA DE METACARPIANO

Constituyen las menos frecuentes de las lesiones de los metacarpianos, generalmente se
producen por lesiones directas o por aplastamiento. El dedo mas afectado suele ser el
dedo indice por su condicion de ser el dedo mas limitrofe y tener una base practicamente
fija al carpo. Estas lesiones pueden ser secundarias a luxaciones dorsales Metacarpo

falangicas. (7)(22)(6)

Estas fracturas pueden ser:

Epifisiarias (tipo Salter-Harris III)

e Avulsiones ligamentarias

e Porciones osteocartilaginosas

e Fracturas en dos partes (segun el trazo: sagitales, coronales o transversales)
e Fracturas conminutas

e Fracturas de los boxeadores

e Fracturas con pérdida de sustancia

e Fracturas ocultas con compresion y posterior necrosis a vascular (7)(22)(6)

El tratamiento debe ser individualizado a cada caso en particular. Las fracturas estables
con buena alineacion pueden ser tratadas ortopédicamente, aunque rara vez son
susceptibles a tratamientos conservadores. En los casos de tratamiento quirdrgico en

aquellas fracturas de pequefios fragmentos osteocondrales. (26)(27)

En el caso de las fracturas intraarticulares coronales, sagitales y transversas; la reduccion
y osteosintesis interna es el tratamiento indicado, bien sea con alambres de Kirschner,

tornillos tipo AO, de maxilofacial o tornillos tipo Herbert canulados. Se indica tratamiento
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quirdrgico en aquellos casos con escalones mayores a 1 mm o con una superficie articular

de mas del 25% involucrada. (26)(27)

Fig. 10 Fractura cortical de la porcion cefalica de metacarpiano

Tomada de fractura de metacarpianos en los dedos largos alvaro a. aguilar parra. Donde

se visualiza fractura cortical del 2do metacarpiano (7)

En el caso de las fracturas intraarticulares coronales, sagitales y transversas; la reduccién
y osteosintesis interna es el tratamiento indicado, bien sea con alambres de Kirschner,
tornillos tipo AO, de maxilofacial o tornillos tipo Herbert canulados. Se indica tratamiento
quirdrgico en aquellos casos con escalones mayores a 1 mm o con una superficie articular

de més del 25% involucrada. (26)(27)

El abordaje dorsal, bien sea longitudinal o transversal, separando las bandas
transversales y oblicuas de su insercion en el tenddn extensor, para permitir el acceso a la
cabeza es la forma mas adecuada de proceder para abordarlas. Las fracturas mas

dificiles de tratar son las fracturas conminuta o con pérdida 6sea, en es- tos casos se
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recomienda el uso de traccién esquelética y de fijadores externos o la colocacién de

implantes de silicona. (7)(22)(6)(4)

Fig. 11 Osteosintesis con tornillo de minimos fragmentos

Tomada de fractura de metacarpianos en los dedos largos Alvaro A. Aguilar Parra , donde

se observa la osteosintesis con tornillo de minimo fragmento y clavo Kirschner (7)
2.10 FRACTURAS DEL CUELLO DE METACARPIANOS

Mal llamadas del boxeador, ya que son raras en boxeadores, deben su nombre
principalmente a las lesiones que se producen en las peleas callejeras o al golpear

objetos fijos como una pared. (7)(22)(6)(4)

Estas fracturas siempre producen inclinacion volar de la cabeza del metacarpiano
acompafidndose de conminucion de la cortical volar del cuello y es mantenida por la
fuerza de los musculos intrinsecos que favorecen la desviacion volar del fragmento. Los

huesos frecuentemente mas involucrados son el 5to y el 4to metacarpianos. (7)(22)(6)(4)

En lineas generales en estas fracturas debemos considerar las siguientes premisas:
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e Grado de angulacion
e De que metacarpiano se trata

e Existencia o no de deformidades rotacién (6)

Fig. 12 Fractura del cuello del quinto metacarpiano

Tomada de fractura de metacarpianos en los dedos largos Alvaro A. Aguilar Parra, donde

se visualiza fractura del cuello del 5to metacarpiano (7)

Se puede aceptar que el 2do y 3er metacarpianos a causa de su escasa movilidad en la
base, no toleran angulaciones superiores a 10-15 grados. Con respecto al 4to y 5to

metacarpianos que pueden llegar hasta 20-50 grados.

Si se reunen las condiciones necesarias para decidir el tratamiento ortopédico o se desea
intentar mediante reduccion ortopédica, se puede recurrir a la maniobra descrita por Jahss
y posteriormente se colocara un yeso antebraquiopalmar con la mufieca en 30 grados de

extension el metacarpo falangico en 70 grados y las interfalangicas entre 70 y 90 grados.
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Después de este tratamiento, deben realizarse estudios radiolégicos sucesivos para
prevenir posibles pérdidas de reduccién, no se debe esperar a la consolidacién
radiol6gica ya que esta tiene lugar entre las 8 y 12 semanas. La inmovilizacién debe de
ser retirada a las 4 semanas y seguidamente debe iniciarse la movilizacion de las

articulaciones(28)

Cuando la reduccién cerrada no es posible o la fractura es inestable, se impone la
reducciéon abierta y fijacion interna, para lo cual se han utilizado diversos materiales,
desde los alambres de Kirschner por via retrograda o anterograda, alambres mas

cerclajes, placas de fijacion en “T” o “L”. (29)(30)

Mas recientemente se ha recomendado el uso de las mini placas condileas. También se
ha fijado la fractura de la cabeza del metacarpiano (previa reduccion) mediante alambres
colocados de forma transversal fijandolos al metacarpiano sano adyacente. Esta fijacion
puede producir desplazamiento lateral de la cabeza fracturada y deformidades

rotacionales del dedo.(29)(30)(31)

Es importante tener presente que cuando se realiza reduccion vy fijacion con alambres de
la cabeza por via retrégrada, los alambres deben de ser colocados en las caras laterales,
especificamente en los tubérculos o en las fositas laterales de insercidn de los ligamentos

colaterales a fin de permitir la movilidad de la unién metacarpo falangica. (7)(23)(6)(4)
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Fig. 13 osteosintesis con clavo intramedular en quinto metacarpiano

Tomada de fractura de metacarpianos en los dedos largos Alvaro A. Aguilar Parra, que

indica a través de fluroscopia la colocacion de un clavo tipo Kirchner (7)
2.11 FRACTURAS DIAFISIARIAS DE METACARPIANOS

Podemos dividirlas en lineas generales segun su morfologia: en transversas, oblicuas y/o
espiroideas y conminuta. Se acepta que las fracturas transversas se producen por fuerzas
axiales que pasan a través de la cabeza del metacarpiano, debido a la curvatura volar
diafisiaria del metacarpiano este refleja y se produce la fractura en sentido volar aunado a
la accion de los musculos intrinsecos y flexores. Por otra parte las fracturas oblicuas o
espiroideas se producen por fuerzas torsionales, mientras que las conminuta en general
son producto de traumatismos directos, usualmente se acompafnan de lesiones severas

de las partes blandas.(32)(33)(34)

Se acepta que las fracturas transversas toleran 30 grados de angulacién para el medique,
20 para el anular y cero para el indice y medio. El paciente puede no estar de acuerdo
con la prominencia dorsal que se produce como consecuencia de la fractura al

considerarlo estéticamente no satisfactorio. En todas estas condiciones donde la
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angulacién supera los valores tolerables, mal rotacion o acortamiento de la altura del
metacarpiano igual o superior a 0.5 cm debe considerarse el tratamiento quirdrgico. Se
sabe que una rotacion de 5 grados en el eje del metacarpiano produce una superposicion

del dedo de 1.5 cm. (32)(33)(34)

Las mal rotaciones son mal toleradas y dificiles de comprobar radiol6gicamente, por ello
hay que estar pendiente de revisar frecuentemente la orientacibn de los dedos al
momento de realizar la reduccion y post fijacion quirdrgica. Cuando el tratamiento
ortopédico esta indicado no debe ser excesivo y debe mantenerse por un lapso de 4
semanas. La forma de inmovilizacion que se recomienda es un yeso antebraquiopalmar
con mufieca en extension de 30 grados, metacarpo falangica en flexion de 70 a 80 grados
e inter falangicas en extension (yeso en posicion de recoger almejas) se puede permitir la
flexion de las interfalangicas colocando el yeso con tope de extensiéon en 90 grados.

(32)(33)(34)

Fig. 14 fractura oblicua de la diafisis

Tomada de fractura de metacarpianos en los dedos largos Alvaro A. Aguilar Parra, donde

se visualiza una fractura oblicua de la diafisis del 3er metacarpiano (7)
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El tratamiento abierto esta reservado principalmente para:

1.- fracturas abiertas

2.-fracturas multiples en las cuales se pierde el efecto estabilizador de los otros
metacarpianos

3.- fracturas inestables

4.- mala alineacion

Actualmente puede realizarse por via retrégrada teniendo cuidado de no bloquear la MCF
o preferiblemente anterdgrado con varios o un alambre de Kirschner. La fijacion se puede
realizar con alambres de Kirschner colocados en forma transversa fijandolos al
metacarpiano vecino, o también se puede utilizar alambres de Kirschner mas cerclaje de
alambre o cerclajes. De igual manera se han utilizado alambres roscados para la fijacion

de las fracturas.(35)

La técnica de tornillos de compresién interfragmentaria, es la que mejor se adapta a las
fracturas oblicuas y/o espiroideas. Para utilizar esta técnica debemos tener presente que
la longitud de la fractura debe ser al menos el doble o el triple del diametro del hueso y los
tornillos deben de estar separados del borde de la fractura como minimo igual al doble del

didmetro del tornillo a fin de evitar la fragmentacién del hueso. (36)(6)(4)

Se pueden utilizar tornillos de 1mm hasta 2.7 mm. En lineas generales, los tornillos de
1.5mm de didmetro se adaptan bien a la mayoria de los casos. Es imprescindible contar

con el material completo y unas buenas pinzas reductoras.(37) (38)(39)

Placas y tornillos recientemente se estan usando con mucho éxito, las micro placas
utilizadas en maxilofacial de 0.8 y 1.7 las cuales dan una buena sintesis, no muy rigida y
no son muy susceptibles de ser moldeadas pues se fracturan facilmente, pero tienen el

beneficio del bajo perfil. (22)(23)(18)
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Fig. 15 Comparacion con osteosintesis con tornillos y clavos intramedulares

Tomada de fractura de metacarpianos en los dedos largos Alvaro A. Aguilar Parra , se
observa en la primera figura la osteosintesis con colocacion tornillos de mininos
fragmentos en 2do y 3er metacarpiano y en la segunda figura la colocacion de clavos

Kirschner por conminucién de fractura (7)
2.12 FRACTURAS DE LA BASE DE LOS METACARPIANOS

Lesiones aisladas o asociadas a luxacién carpo metacarpiana. Poco frecuentes suelen ser
extra articulares y sin desplazamientos: tratamiento con inmovilizacion con férula de

escayola. (4)(40)

En el 4° y 5° mas frecuentes las intraarticulares (similares a Bennett o Rolando). Se tratan
con osteosintesis por inestabilidad de la reduccién y si desplazamiento mayor 2 mm: una

agujas kirschner (AK) interfragmentaria y otra del 4° al 5° MTC.(41)(42)

Fractura extra articular de la base con luxacion dorsal del fragmento proximal es muy

poco frecuente y puede pasar desapercibida por edema del dorso. Reduccion facil y
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estable. Si inestable: AK transarticular. Lesiones antiguas son irreductibles y si son
sintomaticas pueden requerir artrodesis carpo metacarpiana. Se debe indicar tratamiento

quirdrgico si hay fragmento intraarticulares de mas del 25 % de superficie. (4)(40)

En general los defectos de reduccibn no ocasionan problemas funcionales, por ello

predomina el tratamiento ortopédico frente al quirdrgico. (6)(7)(22)

Fig. 16 Fractura luxacion carpometacarpiana con osteosintesis con clavo

Tomada de fractura de metacarpianos en los dedos largos Alvaro A. Aguilar Parra, donde
se observa osteosintesis con clavos Kirschner en la base del 4to metacarpiano y uno

intramedular del 3er metacarpiano (7)
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2.13 COMPLICACIONES

Consolidacién viciosa: refiriéndose cuando los extremos consolidan en mal
posicionamiento trayendo deformidades o disfunciones, la mas frecuente es la
deformidad angular, siendo peor tolerada en los MTC centrales. También pueden
consolidar en acortamiento pero en general se tolera bien. En las fracturas de cuello de 5°
MTC hay que informar al paciente que la fractura consolidara dejando el nudillo

descendido. (43)

Infeccion: Cuando las fracturas han sido abierta son las que tienen mas posibilidad a
infectarse, por el inadecuado desbridamiento, como también luego de haber realizado la

osteosintesis, por el demasiado manipuleo quirdrgico. (43)

Retardo de la Consolidacion: se define asi cuando una fractura bien reducida y bien
inmovilizada, después de haber pasado el tiempo suficiente para consolidar no se ve la

unién ésea. (43)

Pseudoartrosis: se llama asi cuando no se ve que el callo 6seo no puntea los extremos
fracturados, existiendo una movilidad anémala en el foco. Y como todo hueso los

metacarpianos estan propensos a la no union. (43)(44)

Rigidez articular: provocada mayormente cuando se compromete la carilla articular de la
zona metacarpo-falangica o como parte de su inmovilizacion prolongada. Que es

reversible con fisioterapia (22)(7)(6)
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2.14 REHABILITACION

Existe un protocolo de rehabilitacion para fracturas no desplazadas que esta dividido por

semanas:

Cuadro 3. Rehabilitacion de los movimientos post-fractura

0-3 semanas * La inmovilizacion debe estar en la posicién de la funcién.

+ Comience movilizacion activa asistida, ejercicios de extension y

flexion.

* Eleve la mano para controlar el edema

3 semanas » Suspenda la inmovilizacion.

» Tenga cuidado con los dedos, por la ausencia del inmovilizador.

» Siga con los ejercicios de movilidad activa asistida y activa suaves.

» Comience el fortalecimiento con plastilina o masilla.

» Continte con los ejercicios hasta que se restablezca la fuerza de

agarre.

Tomado de fractura de la mano en la terapia fisica y rehabilitacion. (45)

Las lesiones implican un dafio a multiples tejidos. Los tejidos blandos involucrados con las
fracturas incluyen cartilago (con fracturas intraarticulares), capsula articular, ligamentos,
fascia y las fibras campana dorsales envolventes. Los puntos clave a tratar son la rigidez
en las articulaciones, los tendones adherentes, la atrofia muscular, las cicatrices y el
dolor. La busqueda en el tratamiento de la fractura es lograr su estabilidad. Las fracturas
que son estables s e podran curar, pero las fracturas que no son estables pueden resultar

en consolidaciones viciosas, infecciones o pseudoartrosis. (45)(1)
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La estabilidad de una fractura se logra cuando la fractura mantiene su reduccion (es decir,
la realineacion del hueso fracturado) y no se desplaza de forma espontanea. La reduccién
puede lograrse por cualquiera de las técnicas manuales cerradas, por fijacién percutanea
o por el método de cirugia abierta. Estas fracturas no requieren mas intervencion que la
inmovilizacion de proteccion para permitir que la curacion comience. Las fracturas
intrinsecamente estables suelen ser tratadas con métodos conservadores de dos a tres
semanas Yy luego se apoyan con férulas para el inicio de movimiento controlado. Las

fracturas potencialmente inestables incluyen a las oblicuas, las conminutas y la avulsion.

(45)(1)

Estas fracturas pueden ser apoyadas con la introduccién de instrumentacion como agujas
de Kirschner, pasadores o técnicas de cableado que protegen contra el desplazamiento.
Los implantes mas rigidos, como los tornillos, las placas, las bandas dorsales y las
técnicas de cableado permiten el movimiento inmediato y solo requieren de apoyo externo
y modesto para el cuidado de las heridas. La cicatrizacion 6sea primaria es la curacion
directa de hueso a hueso sin ningun tipo de callo externo. La compresion a través de la

linea de fractura elimina el hematoma que ocupa espacio. (45)(1)

Los primeros ejercicios de fortalecimiento se pueden iniciar a las ocho semanas, pero el
regreso con restricciones a los deportes y al trabajo pesado se retrasa hasta después de
las 10 semanas. Es importante que el terapeuta sepa la fecha de fractura y el método de
fijacion. El éxito de la rehabilitacion de las fracturas de mano se refiere a la necesidad de
mantener la estabilidad de la fractura, la introduccién de la movilizacion de tejidos blandos

y la remodelacion de la cicatriz restrictiva. (45)(1)

Los terapeutas tratan las complicaciones de tejidos blandos secundarias a la
inmovilizacion prolongada. Estas complicaciones han sido el impulso para el desarrollo de

los programas de control de movimiento temprano en la fase apropiada de curacién de la
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fractura. La anatomia y la biologia de la cicatrizaciéon ésea asisten en la direccién de la
posicion, la duracion de la inmovilizaciéon, la puesta en marcha de protocolos de

movimiento y ejercicios. (45)(1)

De fortalecimiento para satisfacer las demandas funcionales. El resultado de cualquier
fractura se ve influido por la eleccién del tratamiento, asi como el tipo y la duracion de la

inmovilizacion. (45) (1)
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3.1.1

M. OBJETIVOS

Objetivo general

Determinar la incidencia de fracturas de metacarpianos en pacientes adultos

del Hospital Pedro Bethancourt

3.2

3.21

3.2.2

3.2.3

3.24

3.25

3.2.6

Objetivos secundarios

Determinar el porcentaje segin género de pacientes con fracturas de

metacarpianos que forman parte de la muestra

Distribuir segun el rango de edades con mayor incidencia de fracturas de

metacarpianos de los pacientes estudiados

Determinar el mecanismo de lesibn mas frecuente segun historia propia de

los pacientes que presentan fracturas de metacarpianos en estudio

Describir el porcentaje del abordaje terapéutico mayormente utilizado en los

pacientes

Determinar la frecuencia segun las ocupaciones de los pacientes con

fracturas de  metacarpianos que fueron incluidos en la muestra

Evaluar las complicaciones presentadas en los pacientes con fracturas

de metacarpianos en consulta externa en 2 evaluaciones
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IV. MATERIAL Y METODOS

4.1 Tipo de estudio

Se realiz6 un estudio longitudinal analitico

4.2 Unidad de analisis
. Unidad primaria de muestreo: pacientes evaluados por el Departamento de

Traumatologia y Ortopedia

* Unidad de analisis: incidencia de fracturas de metacarpianos en pacientes adultos

. Unidad de informacion: pacientes que consultan al servicio de emergencia y consulta

externa

4.3 Poblacién y muestra
e Determinacion de la poblacién y muestra objeto de estudio
431 Poblacion y universo
e Pacientes captados en el servicio de emergencia y consulta externa del
departamento mencionado
4.3.2 Marco muestral
e Se tomaron hojas de emergencia y expediente clinico y se clasificaran a los
pacientes con lesion 6sea de metacarpianos segun edad, sexo, ocupacién,

mecanismo de produccion.

Ejemplo de calculo de Muestra

e Para el calculo de la muestra se realiz6 un muestreo probabilistico con lo que se
pretende obtener un valor aceptable a partir de las referencias bibliograficas de

estudios de investigacion similares.
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1. El nivel de confianza (1-a ). Para una seguridad del 90 = 1.64

2. La precision que deseamos sera de 20% por conveniencia
Del total de fracturas ocurridas en el miembro superior fueron 1500 de los
cuales 720 ocurrieron en la mufieca y mano, datos tomados de datos de la
oficina de la jefatura de admision, documentacion medica y consulta externa
del Hospital Pedro de Bethancourt del 2014. Se tomara la prevalencia

minima por conveniencia.
D x
_Z % p*g
I:;!;IE

s

Formula:

Dénde:

Z,? = 1.647 (ya que la seguridad es del 90% para conveniencia del estudio)

p = proporcion en la poblacién que posee interés 5%
= =1p=05
» d = precision de un 20% (por conveniencia)

n =1.642(0.5) (0.5) = 0.67 = 33.5 pacientes

0.22 0.02
Interpretando que para este estudio con una confianza de un 90 %y
un precision del 20 % tendria que tener una muestra de 33 pacientes

gue presentan fractura de metacarpiano para que sea valido

Muestra ajustada:

Menos el 15% (4.65) de n ajustado a pérdidas se tomaran como rango de 28 pacientes

como minimo a 33 pacientes como maximo para la muestra de pacientes.
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44 Seleccién de los sujetos en estudio

Para elegir los sujetos de estudio se utilizé los siguientes criterios

4.4.1 Criterios de inclusion

* Pacientes que acepten participar voluntariamente en el estudio

» Pacientes con fracturas de metacarpianos diagnosticado en los servicios de

emergencia y consulta externa

4.4.2 Criterios de exclusion
e Pacientes extranjeros
o Pacientes con expediente no legible o incompleto que impidieron completar los

datos para el estudio

4.5 Definicion y operacionalizacion de las variables

451 Variables
¢ Incidencia
e Género
e Ocupacion
¢ Mecanismo de produccién
e Terapéutica
e Intervalo de edad
e Complicaciones
e Procedencia

e Metacarpiano lesionado
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4.5.2 Operacionalizacion de las variables

Objetivo Variable Definicion Definicion Tipo de | Escala de
conceptual operacional Variable Medicién
Determinar la | Incidencia Contabiliza el | Proporcion de | Cuantitativa Nominal
incidencia  de namero de | individuos Formula de
fracturas de €asos nuevos en | inicialmente incidencia
metacarpianos un periodo de | sanos que | acumulada :
en pacientes tiempo y lugar | presentaron
adultos del dado una fractura | Ndmero de
. ., Casos nuevos
Hospital en la region
Nacional Pedro de la mano _
Poblacién total al
Bethancourt atendidos  en | ihicio
la emergencia | Por 100
habitantes  por
y consulta
afo
externa de
traumatologia
y ortopedia
Determinar el | Genero Diferenciacién Genero  que | Cualitativa Nominal
porcentaje anatomica diferencia
segun  genero genital, por | entre
de pacientes caracteristicas masculino vy

con fracturas de
metacarpianos
que forman

parte de la

muestra

macroscopicas

femenino
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Distribuir segun | Intervalo de | Grupo de rango | Intervalos con | cuantitativa nominal
intervalo de | edad de wuna edad |una amplitud
edades con minima a una | de 6
mayor edad méxima | 13 - <23
incidencia  de con una | 23 - <33
fracturas de amplitud 33-<43
metacarpianos determinada 43 - <53
de los pacientes
estudiados
Determinar en | Mecanismo | Aplicacion de | Un Cualitativa Nominal
mecanismo de | de una fuerza sobre | traumatismo
lesion segln | produccion el esqueleto, de | es una
historia  propia forma directa o | situacién con
de los pacientes indirecta, se | dafio fisico al
que presentan puede producir | cuerpo
fracturas de una lesion en los
metacarpianos sistemas
en estudio Osteoarticular o
en el muscular
Describir los | Terapéutica | Conjunto de | Abordaje Cualitativa Nominal
abordajes medios de | terapéutico
terapéuticos de cualquier clase | segun tipo de

los  pacientes
con fracturas de
metacarpianos

en estudio

cuya finalidad es
la curacion o el
alivio de las
enfermedades o

sintomas

lesibn  Osea
presentada en

su evaluacion
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Determinar las | Ocupacion Relacién en | Trabajo, Cualitativa nominal

ocupaciones de trabajo, empleo, | ocupacion,
los  pacientes profesion, profesion de
con fracturas de vocacion alguna
metacarpianos profesional  de | personas

que fueron una persona

incluidos en la

muestra

Evaluar las | Complicacio | Complejo Resultados Cualitativa Nominal
complicaciones | nes (complejidad, adversos

presentadas en acomplejar) 0 | suscitados en

los  pacientes dificil (dificultad, | proceso de

con fracturas de dificultar); lo | rehabilitacion

metacarpianos contrario de lo | en sus citas

en consulta simple o sencillo | control  post

externa en 2 fractura a la

reevaluaciones cuarta

semana

4.6 Técnicas, procedimientos e instrumentos a utilizar en la recolecciéon de los

datos.

4.6.1 Técnica
. Se presentd el proyecto de investigacion para aprobacion y autorizacion. Se
solicitdé permiso a la coordinacion de los postgrados del Hospital Nacional Pedro de

Bethancourt.
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. Se tomé en cuenta los pacientes vistos en los servicios de emergencia y
consulta externa de traumatologia y ortopedia del Hospital Nacional Pedro de

Bethancourt.

4.6.2 Procedimiento para recolectar los datos

. Con fines docentes de bioestadistica se solicitd a los grupos de residentes
de departamento de traumatologia y Ortopedia realizar las mediciones de forma
independiente y hacer una base de datos, enviarlo al docente de investigacion y hacer el
andlisis de datos segun las tareas del &rea de investigacion por afio de especializacion o

maestria cursada.

. Se pidié su consentimiento voluntario de manera verbal para participar en el

estudio. Y se imprimira consentimiento informado para la recoleccion de los datos.

. Se llend las bases de datos, una por departamento y luego una general

por el investigador/docente de investigacion.

4.7 Instrumentos o herramientas
Consentimiento informado requerido y autorizado por el comité de Etica e investigacion y
boletas de recoleccion de datos, que se utilizaran para obtener datos con confiabilidad,

validez y objetividad. Se utiliz6 material de oficina: papel, lapiz y lapicero.

4.8 Plan de procesamiento y analisis de datos
Las variables que se utilizaron para el estudio fueron la determinacién segun edad,
género, ocupacién laboral, mecanismo de lesion &sea, terapéutica instalada a su

evaluacion y sus complicaciones a su segunda evaluacion
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4.8.1 Se realiz6 la captacion de los pacientes en los servicio de emergencia que venian
con la historia de haber sufrido un traumatismo a nivel de la mano, solicitdndole una
radiografia para el diagnéstico adecuado de una lesion 6sea, al tener ya la radiografia y
tener el diagnostico de fractura de metacarpiano se capt6 al paciente realizandole con la
encuesta disefiada extrayendo los datos de edad, genero, mecanismo de lesion a la hora
del traumatismo, que abordaje terapéutico se instauro, cuales eras las ocupaciones mas
vulnerables y las complicaciones encontradas en su segunda evaluacion por la consulta
externa, las variantes encontradas fueron utilizadas para el analisis de datos, para la
realizacién de tablas y gréficas para expresar los resultados esperados

4.8.2 Plan de analisis

* Luego de la revisién se realizé la recoleccion de datos con la ayuda de Microsoft Word
2010 y el sistema de ayuda bibliografico Mendeley como normas de la Facultad de

Ciencias Médicas de la Universidad de San Carlos de Guatemala.

+ Se analizaron los resultados determinando: variables cualitativas y cuantitativas. Se

ordenara una base de datos segun el programa de Excel version 10

» Se calcularon analisis cuantitativo segun Epi-Info version 7.2

» Se presenta gréficas y analisis estadistico de acuerdo a los objetivos de estudio.

4.9 Alcances y limites de la investigacion

4.9.1 Alcances
e Se evalud la incidencia de fracturas de metacarpianos en la muestra obtenida en
tiempo que duro el estudio
e Se determind las variables a través de los datos recolectados en la boleta de

recoleccién de datos en su primera evaluacion y en su reconsulta
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4.9.2

Segun datos medibles y razonables, de bajo costo y de analisis razonable y
factible.

Limitaciones

Limitaciones econdmicas para la compra de material de osteosintesis de tener
criterios quirdrgicos de los pacientes vistos en los servicios de emergencia y en los
servicio de encamamiento

La asistencia a la reconsulta de los pacientes captados a consulta externa

El adecuado cuidado del enyesado como tratamiento conservador de los

Pacientes vistos en los servicios de emergencia

4.10 Etica de la investigacion

Durante la realizacién de la investigacion se solicité consentimiento voluntario para

participar en el estudio, el consentimiento informado puede verse en los anexos. La

informacién recolectada sera utilizada exclusivamente para fines docentes. La categoria

del estudio es |, en los niveles éticos de la investigacion.

4.11 Procedimiento de analisis de la informacion

e Con los datos recabados se describié y se procedid a analizar los datos, calculando

las formulas siguientes:

Incidencia acumulada =

NUmero de casos con fractura de metacarpiano (31 pacientes)

Paoblacion total al inicio (1500 consultas realizadas con fracturas del miembro superior)

31 pacientes = 0.020 (100) = 2 .06 % interpretando que de cada 100 pacientes

1500 consultas que presenten fractura del miembro superior 2
de ellas seran de fractura de metacarpiano por

afo
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Se utiliz6 la regla de sturges para estratificar la edad de todos los pacientes para
englobarlos en intervalos de edad, segun la formula los resultados estuvieron en 6

intervalos con un rango de edad de 10 quedando asi:

e Calculo de intervalos por regla de Sturges: k =1 + 3.322 log10n
K: nimero de intervalo

n: niamero de observacion k=1+3.322 log31 =5.96

El nimero de intervalos fue de 6 para el estudio.

w: ancho del intervalo w = rango/No. Intervalos

Rango: rango = Valor maximo - Valor minimo
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Caracteristicas generales del grupo estudiado de 31 pacientes con fractura de

V. RESULTADOS

TABLA No. 1

n=31

metacarpianos del Hospital Pedro de Bethancourt en los afios 2017 - 2018

Variantes | cantidad | Porcentaje
DEPARTAMENTOS
Chimaltenango 2 6.45%
Guatemala 2 6.45%
Sacatepéquez 26 83.87%
Otros 1 3.23%
Total 31 100%
SEXO
Femenino 7 22.58%
Masculino 24 77.42%
Total 31 100%
EDAD
13-<23 16 51.61%
23-<33 4 12.90%
33-<43 6 19.35%
43 - <53 2 6.45%
Mayor a 63 3 9.68%
Total 31 100%
OCUPACION
Agricultor 4 12.90%
Albaiiil 3 9.68%
Estudiante 9 29.03%
Otros 15 48.39%
Total 31 100%
MECANISMO
Caida 16 51.61%
Golpe 15 48.39%
Total 31 100%
COMPLICACIONES
Dolor 15 48.39%
Deformidad 9 29.03%
Normal 7 22.58%
Total 31 100%
ABORDAJE TERAPEUTICO

Aparato yeso 28 90.32%
Osteosintesis 3 9.68%
Total 31 100%

La incidencia es del 2.06% de fracturas de metacarpianos por 100 pacientes que tienen

una lesion 6sea del miembro superior en un afio
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Tabla No. 2

Porcentaje de intervalo de edad segun género de los pacientes con fractura de

metacarpianos del Hospital Pedro de Bethancourt en los afios 2017 - 2018

FEMENINO MASCULINO
Intervalo de Edad Frecuencia Porcentaje Frecuencia Porcentaje
Menor a 13 afios 0 0% 0 0%
13-<23 4 57 % 12 50 %
23-<33 0 0% 4 16 %
33-<43 2 28 % 4 16 %
43 - <53 0 0% 2 8%
53-<63 0 0% 0 0%
Mayor a 63 afos 1 14% 2 8 %
Total 7 100 % 24 100 %

En esta tabla se observa que los pacientes incluidos en el estudio segun el género
femenino la media del intervalo de edad se encontré entre las edades de 13 — 23 afios
con 4 paciente femeninas, teniendo un total de 7 mujeres que se encontraban incluidas en
el estudio representando el 23 % de la poblacién a estudio. Segun género masculino se
encontré que la media en estos casos estaba entre el intervalo de edad de 13 — 23 afios
con 12 pacientes para un total de 24 hombres en el estudio representando el 77 % de la
poblacidn, y ademas se observé que no se encontré a ningun paciente entre el intervalo

de edad de 53 — 63 afios en ambos sexos.

49




TABLA No. 3

Intervalo de edades de los pacientes con fractura de metacarpianos del Hospital

Pedro de Bethancourt en los anos 2017 — 2018

INTERVALO FRECUENCIA | PORCENTAIE
Menor a 13 afios 0 0%

13 - <23 afios 16 51%

23 -<33 afios 4 12 %

33 -<43 afios 6 19 %

43 - <53 afios 2 6%

53 - <63 afios 0 0%

Mayor a 63 afios 3 9%

Total 31 100.00%

En esta tabla se puede observar segun el intervalo de edad se encontré 16 pacientes que
se encontraban entre las edades de 13 a 23 afios con una media entre los 18 afos,
representando el 51% de la poblacion de nuestro estudio, seguido del intervalo de edad
entre los 33 a 43 afos con 6 pacientes con una media de 37 afios, representando el 19%
de nuestra poblacion, seguido de los intervalos de edad entre 23 a 33 con 4 pacientes,
con una media entre 28 afios, mayores de 60 afios con 3 pacientes con una media de 64
afios y de 43 a 53 con 2 pacientes con su media de 44 afios, haciendo la salvedad que no

se encontrd a ningun paciente entre los rangos de edad de 53 — 63 afios
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TABLA No. 4

Relacion mecanismo de lesién segun género de los pacientes con fractura de

metacarpianos del hospital Pedro de Bethancourt en los afios 2017 — 2018

CAIDA

Género Frecuencia | Porcentaje
FEMENINO |5 31%
MASCULINO | 11 69%

Total 16 100.00%
GOLPE

Género Frecuencia | Porcentaje
FEMENINO |2 13%
MASCULINO | 13 87%

Total 15 100.00%

En esta tabla se observa que entre los mecanismos mas frecuentes que causaron fractura
de metacarpianos en los pacientes en el estudio se evidencié que la caida directa sobre la
mano y un golpe directo sobre el area de los metacarpianos fueron las causas mas
frecuentes, encontrando que entre los dos mecanismo de lesion 0sea el género masculino
fue el mas afectado habiendo 11 hombres con fractura por una caida y 13 hombres con
fractura por un golpe, a comparacién de las mujeres con 5 con fractura por caida y 2 por

un golpe.
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GRAFICA No. 1

Frecuencia segun abordaje terapéutico establecido en los pacientes con fractura

de metacarpianos del Hospital Pedro de Bethancourt en los afios 2017 - 2018

Aparato yeso
90% (28)

W aparato yeso
B osteosintesis

Osteosintesis
10% (3)

Grafica expresiva de cdmo fue el abordaje terapéutico en los pacientes tomados en la
muestra donde un 90 % (28 pacientes) se tratd conservadoramente con aparato yeso en
su primera evaluacién por no cumplir criterios quirtrgicos y solo el 10% (3 pacientes) tuvo

que ser intervenido quirdrgicamente con osteosintesis.
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TABLA No. 5

Frecuencia de ocupaciones de los pacientes con fractura de metacarpianos del

Hospital Pedro de Bethancourt en los afios 2017 - 2018

OCUPACION FRECUENCIA PORCENTAJE
Estudiante 9 29.03%
Agricultor 4 12.90%
Albaiil 3 9.68%
Ama De Casa 3 9.68%
Ayudante 1 3.23%
Bombero 1 3.23%
Cargador 1 3.23%
Carpintero 1 3.23%
Chofer 1 3.23%
Comerciante 1 3.23%
Digitador 1 3.23%
Herrero 1 3.23%
Maestro 1 3.23%
Motorista 1 3.23%
Repartidor 1 3.23%
Visitador 1 3.23%

Total 31 100.00%
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En la tabla se observa que dentro de la ocupaciones que tuvieron al momento de la
evaluacion la ocupacion que mas presento una fractura de metacarpiano fue la de
estudiante que representaba el 29% (9 pacientes), seguida de los agricultores con un
12.9% (4 pacientes) y como tercera ocupacion mas frecuente se encontraban los
albafiiles y amas de casa con un 9.6 % (3 pacientes), el resto de la ocupaciones que se

encontraron en el estudio solo representaba el 3.2% (1 paciente) respectivamente.
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TABLA No. 6

Relacién entre las complicaciones en los pacientes con fractura de metacarpianos

del Hospital Pedro de Bethancourt en los anos 2017 - 2018

COMPLICACIONES | Frecuencia | Porcentaje
DOLOR 6 19%
DOLOR Y 9 29%
DEFORMIDAD

NINGUNA 16 52%

Total 31 100.00%

En la tabla podemos observar que de los 31 pacientes evaluados en su segunda
evaluacion 15 pacientes presentaron dos complicaciones mas frecuentes, la primera fue
solo dolor leve a los movimientos con 6 pacientes encuestados ( 20%) y la segunda una
combinacion de dolor y deformidad evidente pero que no afectaba la funcionabilidad de su
mano con 9 pacientes (29%) y un 51% de los pacientes (16) no presenté ninguna

molestia.
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VL. DISCUSION Y ANALISIS

Para poder entender que la lesiéon en la mano pudiera pasar en cualquiera de sus
estructuras anatémicas puede afectar su integridad funcional, ya que las fracturas de los
metacarpianos y las falanges constituyen aproximadamente el 10% de todas las fracturas,
las fracturas de metacarpianos representan el 30-40% de todas las fracturas de mano, las
fracturas del cuello del metacarpiano quinto representan el 10% de todas las fracturas en
la mano. La incidencia de las fracturas de metacarpianos es de aproximadamente 2,5%
en la poblacién que sufre un traumatismo en el miembro superior.(9) En estudios se han
revisado la incidencia y la etiologia de las fracturas metacarpianas. Encontrando que los
hombres de entre 10 y 29 afios tienen las tasas de incidencia mas altas de fractura
metacarpiana (2.5 por ciento). La caida accidental es la causa dominante de estas
fracturas en el grupo de edad de 9 afios o0 menos (38,7 por ciento) y en los grupos de 50
afios o0 méas. Datos muestran claramente que los accidentes de transporte y en particular,
los accidentes de bicicleta son los principales determinantes en todos los grupos de edad.
Llegando a la conclusion de que el reconocimiento de la alta frecuencia de fracturas
metacarpianas entre los hombres de 10-29 afios debe darse y el gasto publico debe

invertirse en el desarrollo y la recomendaciéon de un equipo de seguridad adecuado.(46)

Para el estudio realizado se determind la incidencia de las fracturas de
metacarpianos en una poblacién adulta que fueron evaluados en el los servicios de
emergencia, servicio de encamamiento y consulta externa donde se realiz6 un estudio
longitudinal analitico, encontrando una muestra de 31 pacientes con una parametro
estadistico con un nivel de confianza de un 90%, por conveniencia, readecuando la
muestra para alcanzar un maximo de 33 pacientes y un minimo de 28 pacientes,

obteniendo para este numero de pacientes una incidencia de 2.6% fracturas de
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metacarpiano por cada 100 pacientes que presentaron traumatismo en el miembro
superior por afio, realizadas en los servicios de emergencia del Hospital pedro de
Bethancourt en un periodos de 2 afios, siendo esto inferior a los datos estadisticos como
los que presentan Estados Unidos como referencia a este estudio ya que en el afio 2012
publicaron que en el periodo del 2002-2006 una incidencia de 13,6 comparado a otros
afios y a otros estudios, no teniendo en nuestro pais una referencia estadistica actual. Por
lo que es importante encontrar regionalmente la tasa de incidencia de esta patologia para
tener un dato estadistico como referencia para otros estudios similares para los médicos

en formacién de Traumatologia y Ortopedia. (8)(9)(47)

Las fracturas de los metacarpianos son la tercera causa mas frecuente de lesién
en los miembros superiores, siendo el género masculino el mas afectado en comparacién
con las mujeres, por lo que se encontrd en el estudio 24 pacientes (77%) era hombres, a
diferencia del género femenino que representé el 23 %, siendo esto acorde a lo

encontrado en la estadisticas internacionales.

Estando entre las edades de 20 a 40 afios la poblacion méas afectada, por lo que
realizé un intervalo de edad en el estudio con una amplitud de 6 y un rango de 10 afos
entre cada intervalo, segln la regla de Sturges, encontrado en primer lugar el intervalo de
edad de 13 a menores de 23 afios se encontraban 16 pacientes que representaron el 51%
de la muestra, que tuvieron fractura de metacarpianos a su evaluacién, siendo estos
rango una vulnerabilidad de presentar alguna lesién a nivel de la mano, seguido del
intervalo entre 33 a menores de 43 afios con un 19% (6 pacientes), luego el intervalo de
edad entre 23 — 33 con 4 paciente, luego el intervalo de edad mayor de 60 afios con 3
pacientes y por ultimo el intervalo de 43 — 53 afios con 2 pacientes, evidenciando que no

hubo ninglin paciente que estuviese incluido entre el intervalo de edad entre 53 — 63 afios.
(4) (3)(1) (11) (6)(12)
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El mecanismo de lesion puede ser producida tras un trauma directo sobre el
metacarpiano (contusion, aplastamiento, penetrante) o indirecto (por traccion, tension,
angulacién, torsion, compresion). En el estudio se observé que el traumatismo mas
frecuente fue una caida sobre si mismo recibiendo el impacto sobre la mano presentado
16 pacientes con fractura de metacarpiano para un 52% de la muestra a comparacion que
15 pacientes recibieron directa o indirectamente un golpe sobre la mano provocandole
una lesién de los metacarpianos representado en la grafica nimero 2 de los resultados,
donde se hace una comparacion entre el mecanismo de lesion y el género de la poblacién
a estudio, se evidencio que la caida directa sobre la mano y un golpe directo sobre el area
de los metacarpianos fue la causa mas frecuente, encontrando que entre los dos
mecanismo de lesidn 6sea el género masculino fue el mas afectado habiendo 11 hombres
con fractura por una caida y 13 hombres con fractura por un golpe, a comparacién de las
mujeres con 5 con fractura por caida y 2 por un golpe. (Ver grafica nimero 2 de los

resultados) (22)(18)(6)(4)

Los abordajes terapéuticos deben ser individualizados a cada caso en particular.
Las fracturas estables con buena alineacion pueden ser tratadas ortopédicamente,
aunque rara vez no son susceptibles a tratamientos conservadores. En los casos de
tratamiento quirdrgico en aquellas fracturas de pequefios fragmentos osteocondrales,
fracturas intra-articulares coronales, sagitales y transversas; diafisarias, con angulaciones
no tolerables, desplazamientos marcados o combinacion con otro metacarpiano afectado,
la reduccién y osteosintesis interna es el tratamiento indicado, bien sea con alambres de
Kirschner, tornillos tipo AO, placas de minimos fragmentos. En nuestro estudio se trataron
a 28 pacientes que representaban el 90%, de forma conservadora colocidndole un

aparato de yeso como parte de su tratamiento ya que no cumplian con criterios
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quirdrgicos a su evaluacion y solo un 10% si fue tratado con osteosintesis para su mejor

tratamiento y su pronta recuperacion (grafica 4). (4)(13)(3)(1)(18)(19)

La ocupacion que se realiza o si practica algun deporte a la hora del traumatismo,
es de relevancia para ser un factor predisponente para que sea vulnerable la mano por lo
gue para en este estudio la poblacién joven fue la mas afectada por su actividad fisica
deportiva o laboral, como lo vimos en la frecuencia de intervalos de edad, encontrando a
los estudiantes lo mas afectados representado el 29% (9 pacientes) que presentaron una
fractura de metacarpiano, seguido de los agricultores que presentan fracturas con el 13%
(4 pacientes), seguidos de los albafiiles y amas de casa conjuntamente presentando un
9% (3 pacientes) respectivamente, el resto de la ocupaciones encontradas solo

presentaba un 3.2% (1 paciente). (Ver tabla 3 de resultados)

Dentro de las complicaciones que se presentan como deformidad, retardo en la
consolidacion, rigidez articular, infeccion de herida operatoria, deformidad, dolor ya sea
post-inmovilizacion o post-quirargico, acortamiento, Se observé que hubo 16 pacientes
(51%) que no tenian ninguna molestia, se encontraban normales a su reevaluaciéon, pero
hubo 15 pacientes que presentaba ligeras complicaciones, los cuales 9 pacientes (29%)
presentaron dolor y ademas deformidad evidente pero que no le imposibilitaba la
funcionabilidad de la mano, en comparacion 6 pacientes (20%) no tuvieron deformidad
pero si dolor, concluyendo en este estudio que todos los pacientes que tuvieron
deformidad todos presentaron dolor esto provocado por la contraccién de los musculos
flexores o extensores segun la deformidad y los musculos interéseos y su inadecuada
rehabilitacion, pero esto no implica que hayan tenido una adecuada consolidacion que

pudo haber sido otra complicacién encontrada. (22)(7)(6)(44)

Como limitaciones que se encontraron en el tiempo del estudio la captacion de los

pacientes fue solo captada en los turnos del entrevistador, no todas las lesiones de la
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mano que acudian eran fracturas de metacarpiano, no se documentaba adecuadamente a
los pacientes en la historia clinica, la mayoria no regresaba a su segunda evaluacién y no
todos los pacientes podian costear el material de osteosintesis al decidir un tratamiento
quirurgico por lo que solicitaban su tratamiento conservador con enyesado. Hubo
pacientes que no respetaron su terapéutica instaurada. No haber sido captados en el
periodo de rotaciones extra-hospitalarias como el cierre de los servicios por estar en
asamblea permanente por la dignificacion salaria de los residentes y médicos
especialistas. Disminuyendo la muestra de lo que se pretendia por lo que por
conveniencia estadistica de readecua el parametro estadistico, el error estimado maximo

aceptado y la proporcién para tener una muestra adecuada

La muestra del estudio y recoleccion de datos fue realizada por un Unico
investigador y la muestra es mayor de 30 individuos (n = 31), por lo que segun la ley de
grandes numeros por lo que se considera que la presente tesis tiene validez interna. Los
resultados del presente estudio pueden utilizarse en otras poblaciones en hospitales que

cuenten con distintos Postgrados, 1o que le confiere validez externa.
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6.1.1

6.1.2

6.1.3

6.1.4

6.1.5

6.1.6

6.1.7

6.1 CONCLUSIONES

La incidencia encontrada de fracturas de metacarpianos en pacientes
adultos del Hospital Pedro Bethancourt fue de 2 fracturas por 100
pacientes que presentaba fractura en el miembro superior por afio

El mayor porcentaje segun genero de pacientes con fracturas de
metacarpianos fue el sexo masculino con un 77%

Segun intervalo de edades con mayor incidencia de fracturas de
metacarpianos estuvieron los pacientes entre las edades de 13 a 23
afos con 16 pacientes representando el 51% de la muestra

El mecanismo de lesion segun historia propia de los pacientes a su
evaluacion que presentaron fracturas de metacarpianos fueron las
caidas con 51%

El abordaje terapéutico de los pacientes con fracturas de
metacarpianos fue el tratamiento conservador ya que no cumplieron
criterios quirargico tratandose de esta manera al 90% de los pacientes
Entre las ocupaciones encontradas en los pacientes con fracturas de
metacarpianos las mas frecuentes fueron estudiantes, agricultores,
albafiles y amas de casa

Las complicaciones mas frecuentes presentadas en los pacientes con
fracturas de metacarpianos evaluados en 2 consultas fue el dolor y

deformidad pero que no impedia funcionalmente sus labores
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6.2 RECOMENDACIONES

6.2.1 Establecer para los médicos turnistas, residentes y personal permanente en
los servicios de emergencia y consulta externa un protocolo de manejo de
tratamiento de fracturas de metacarpiano para una mejor atencion de los

pacientes en los hospitales publicos de Guatemala

6.2.2 Dar plan educacional a los pacientes en su trabajo o actividad fisica,
respecto al uso adecuado de instrumental de seguridad para reducir la incidencia
de fracturas de metacarpianos dando a conocer los riesgos y la manera de

evitarlos.

6.2.3 Solicitar a la direccién ejecutiva del Hospital Pedro de Bethancourt
suministrar el material adecuado en la emergencia de Traumatologia para el
enyesado, enguatado para el manejo adecuado de las fracturas de metacarpianos

en los pacientes que son evaluados

6.2.4 Dar a conocer al paciente sobre la importancia que tiene la asistencia a sus

consultas para el adecuado tratamiento y seguimiento a su lesion, asi como acudir

a su rehabilitacion y todo lo que conlleva para su pronta reinsercién laboral
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VI  ANEXOS
Anexo 1. Consentimiento Informado

“Incidencia de fracturas de metacarpianos en pacientes adultos del Hospital Pedro
de Bethancourt”

I INFORMACION AL PACIENTE

Soy estudiante de la maestria en Traumatologia y Ortopedia y estoy haciendo un estudio
de la incidencia de fracturas de metacarpianos del Hospital Pedro de Bethancourt,
Antigua Guatemala durante el afio 2016

A continuacion se le presenta una encuesta sobre el tipo de fractura, localizacién de
lesién 6sea, mecanismo de produccion, ocupacion laboral, abordaje terapéutico y posibles
complicaciones.

La presente encuesta es de caracter voluntaria, en ningdn momento se le obliga a
participar pero seria de total beneficio para la poblacién que usted participara en dicha
entrevista ya que de esta manera se buscaran la incidencia de fracturas de metacarpiano
en la poblacion adulta en el estudio.

Costos, Riesgos Y Beneficios

Su participacion en el presente estudio no tiene costo alguno para usted. Su participacion
en la encuesta no representa riesgo fisico. Si se siente incobmodo con algun aspecto de la
misma, tiene toda la libertad de no contestarlo. Tampoco existe beneficio directo por su
participacion en las entrevistas.

Otros puntos importantes

a) Usted puede conservar una copia de este informe para su consentimiento para su
propia informacion.

b) Silo desea, una vez haya concluido el estudio, a usted se le podria informar sobre
los resultados obtenidos.

I CONSETIMIENTO DEL PACIENTE

He recibido una copia de este informe de consentimiento, el cual he leido y entendido, con
lo cual consiento participar en la actual investigacion.

Entrevistador (Nombre) Participante (Nombre)

Entrevistador (Firma) Participante (Firma)
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Anexo 2. Boleta de recoleccion de Datos

Universidad de San Carlos de Guatemala, Facultad de Ciencias Médicas Escuela de Estudios de
Postgrado

“Incidencia de fracturas de metacarpianos en pacientes adultos del Hospital Nacional Pedro
de Bethancourt”

En el siguiente cuestionamiento se realizan preguntas donde debe contestar los espacios en
blanco de forma legible, de tener alguna duda preguntarle al entrevistador para llenarlo
conjuntamente con él.

No. De Boleta

Fecha de recoleccion de datos
Captacion
Edad
Sexo
Ocupacion Registro
Mano lesionada Diagnostico
Mano Habil

Causa de fractura

Evaluacion
Fecha

Metacarpiano lesionado Segmento lesionado

Primero Porcion cefélica

Segundo Cuello

Tercero diafisis

Cuarto Base

Quinto avulsiva

Fractura asociada

Tratamiento:

e Osteosintesis Sl NO
e Material

e Inmovilizaciéon Sl NO

Complicacion

Firma del encuestador
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PERMISO DEL AUTOR PARA COPIAR EL TRABAJO

El autor concede permiso para reproducir total o parcialmente y por cualquier medio
la tesis titulada “Incidencia de Fracturas de Metacarpianos en pacientes
adultos del Hospital Pedro de Bethancourt”, para propositos de consulta
académica. Sin embargo, quedan reservados los derechos del autor que confiere la
ley cuando sea cualquier otro motivo diferente al sefialado, lo que conduzca a la
reproduccion o comercializacion total o parcial.
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