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Resumen 
 

Introducción 

 

Las fracturas que comprometen falanges y metacarpianos en pacientes traumatizados son 

consideradas las más frecuentes en la extremidad superior, llegando hasta un 82%. En cuanto a los 

metacarpianos, sus fracturas tienen un promedio de incidencia de hasta el 40% entre los pacientes 

atendidos en servicios de urgencias. La segunda y tercera década de la vida suelen ser las más 

afectadas, con hasta el 70% de casos, correspondiente a la etapa laboralmente más activa, siendo los 

hombres los más afectados. 

 

Al momento de elegir el tratamiento óptimo, se deben considerar diversos factores como ubicación, tipo 

de fractura, deformidad del trazo, exposición ósea o lesiones adicionales. Las opciones de tratamiento, 

como el tratamiento conservador, osteosíntesis con clavos Kirschner, osteosíntesis con placas y 

tornillos, o la osteosíntesis con tornillos canulados, son descritas con detalle en este trabajo, sin 

embargo, la colocación de tornillos canulados y la utilización de placas de fijación son los métodos que 

mejores resultados han demostrado a lo largo del tiempo.  

 

El presente trabajo tuvo como objetivo evaluar la evolución de los pacientes que presentaron fractura 

de metacarpianos, tratados mediante placas de fijación o tornillos canulados, analizando su desempeño 

funcional, satisfacción, características ultrasonográficas de las superficies articulares, con la finalidad 

de buscar o establecer características clínicas relevantes entre ambos manejos. 

Objetivo 

 

Evaluar y comparar la recuperación funcional y los cambios anatómicos a largo plazo de pacientes con 

fracturas de metacarpianos tratados con placas de reconstrucción o con tornillos canulados en el año 

2019. 
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Materiales y Métodos 

 

Se realizó el seguimiento de 14 pacientes con diagnóstico de fractura de metacarpianos tratados con 

placas de reconstrucción o tornillos canulados durante el año 2019, mediante las encuestas de Escala 

Numérica del Dolor (END), QuickDASH (dificultad para realizar tareas), QuickDASH Trabajo (dificultad 

para realizar sus actividades laborales), se midieron los rangos de movimiento de la articulación 

metacarpofalángica con un goniómetro, se midió la fuerza de prensión de la mano con un dinamómetro. 

Además, se hicieron estudios de ultrasonido sobre la superficie articular de los metacarpianos tratados 

y radiografía comparativa de manos, en búsqueda de cambios morfológicos en la superficie articular. 

Resultados 

 

Los pacientes tratados con tornillos canulados presentaron mejores resultados en la mayoría de los 

parámetros evaluados: funcionalidad de la mano en tareas diarias, dolor, fuerza y movilidad articular. 

En el cuestionario relacionado con el ámbito laboral (QuickDASH Trabajo), ambos grupos mostraron 

resultados equiparables.  Se observó que las cápsulas articulares de los dedos operados con tornillos 

canulados eran más voluminosas que las de los dedos contralaterales no intervenidos, fenómeno 

atribuible a la inserción del tornillo, sin impacto clínico ni funcional. En el grupo tratado con placas y 

tornillos no se evidenciaron cambios articulares.  

 

Ningún paciente presentó líquido libre articular, y únicamente se documentó un caso de callo óseo en 

un metacarpiano tratado con placa. No se observaron exposiciones de material de osteosíntesis. 

Conclusión 

 

El uso de tornillos canulados intramedulares para la fijación de fracturas de metacarpianos se consolida 

como una técnica segura y eficaz, que permite una recuperación funcional satisfactoria. Esta opción 

quirúrgica debe considerarse como preferente en los casos descritos, ya que proporciona estabilidad, 

preserva la movilidad, reduce el dolor y acelera el retorno funcional completo de la mano. 
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Introducción 

 

Las fracturas que comprometen falanges y metacarpianos en pacientes traumatizados son consideradas 

las más frecuentes en la extremidad superior, hasta el 82% de 1.000 fracturas correspondían a falanges 

y metacarpianos (1). La segunda y la tercera década acumulan hasta el 70% de casos y corresponden 

a la etapa laboralmente más activa; los hombres son los más afectados (1,2). 

 

Existen indicaciones quirúrgicas claras, como fracturas no reducibles, malrotaciones, intraarticulares, 

expuestas, con pérdidas óseas, múltiples, traumatismos asociados o lesiones importantes asociadas 

(2). 

 

La elección del tipo de tratamiento que más se acopla a cada fractura depende de varios aspectos, como 

la localización específica del trazo, su tipo, las deformidades presentes, si es una fractura expuesta o no 

y si hay traumas asociados (2).  

 

Existen además otras variables que toman relevancia como la edad del paciente, ocupación, situación 

económica, antecedentes médicos, destreza del cirujano y colaboración del paciente (1-3). 

En los últimos años, el tratamiento quirúrgico ha ganado más aceptación (1), debido a que se han 

desarrollado materiales con avances adecuados en sus diseños como los tornillos canulados, que 

pueden ser colocados de manera percutánea, o sea, a través de la piel, en pacientes seleccionados, 

dejando un estigma o marca en la misma de hasta 1 mm (1). 

 

Sin embargo, se debe evaluar si estos tornillos provocan algún tipo de daño a largo plazo, sobre todo 

en las superficies o caras articulares donde son introducidos. Para esto, este estudio buscó utilizar 

herramientas diagnósticas de imagen como ultrasonido, buscando posibles alteraciones. 

 

Este estudio evaluó la recuperación de pacientes con fractura de metacarpianos tratados con placas 

de fijación vs tornillos canulados hace 5 años, considerando las características ultrasonográficas de las 

superficies articulares de los metacarpianos para encontrar alteraciones en las mismas derivadas de la 

introducción de los tornillos canulados y caracterizar la efectividad de la cirugía a largo plazo. 
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Marco Teórico 

 

Anatomía 

 
La palabra metacarpiano proviene del griego “meta”, que significa “más allá”, y “carpo”, que se refiere a 

“muñeca”. Por tanto, los metacarpianos derivan en cinco huesos largos que se encargan de unir los 

huesos del carpo con las falanges, formando la curvatura de la palma de la mano (1).  

 

Las bases del segundo al quinto metacarpiano, tienen una forma cúbica, lo cual permite que se articulen 

a la segunda fila de huesos del carpo, dividiendo la mano en una unidad fija, representada por las 

articulaciones del segundo y tercer dedo, con poca movilidad y una unidad móvil, representada por el 

cuarto y quinto dedo, los cuales son progresivamente más móviles (4). 

 

A nivel del cuello, los metacarpianos vuelven a ensancharse y así culminan en la cabeza, la cual se 

articula con las falanges proximales. El primer dedo, cuenta con un metacarpiano relativamente más 

corto que el resto de la mano, pero a la vez más robusto en su estructura, se articula única y directamente 

con el trapecio proximalmente, formando una articulación peculiar en forma de silla de montar la cual lo 

hace sumamente móvil. (3,11). 

 

Solamente el primer metacarpiano presenta características físicas muy diferentes, siendo más corto y 

comparado inclusive con una falange en ocasiones, los otros cuatro metacarpianos suelen ser muy 

parecidos entre sí. El segundo metacarpiano a menudo es el más largo y a partir de este van 

disminuyendo progresivamente de tamaño hasta llegar al quinto. Todos los metacarpianos tienen una 

base, un cuerpo y una cabeza. (4,10). 

 

El tamaño, grosor y longitud de los metacarpianos son totalmente variables y dependientes de cada 

individuo, siendo el primero más corto y grueso, el segundo regularmente el más largo y el cuarto el más 

delgado. Existen estudios en donde se han logrado identificar las diferencias existentes entre géneros, 

demostrando que en hombres el primer y segundo metacarpiano suelen ser más grandes, mientras que 

en mujeres son el tercero al quinto (4). 
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Evaluación Radiográfica 

 
En general, ante cualquier sospecha de fractura en metacarpianos se realizan tres proyecciones 

radiográficas: anteroposterior, oblicua y lateral. Estas permiten una visualización adecuada de la 

fractura. Existen proyecciones específicas como la de Brewerton o Roberts y Betts que nos permiten 

evaluar los metacarpianos de una forma más directa (5). 

 

● Brewerton: se coloca la articulación metacarpofalángica en flexión de aproximadamente 65°, 

mientras que el rayo se angula 15°. Esta proyección es útil para detectar fracturas por avulsión 

de los ligamentos metacarpofalángicos (6). 

● Roberts y Betts: son radiografías anteroposteriores tomadas con la mano en pronación completa, 

lo que facilita la visualización del primer metacarpiano y la articulación carpometacarpiana (7). 

 

Por otro lado, el ultrasonido es una herramienta útil para estudiar diversas patologías de la mano. Se 

usa principalmente como un estudio complementario al momento de hacer diagnóstico, sobre todo en 

tejidos en condiciones inflamatorias como enfermedades reumatológicas, lesiones traumáticas como 

rupturas tendinosas o para el estudio de masas como tumores de células gigantes, lipomas o 

hemangiomas (8). 

Fracturas de Metacarpianos 

 

Las fracturas de metacarpianos se encuentran dentro de las lesiones más comunes de la mano (8,9), 

representando hasta el 40% de todas las fracturas atendidas en los servicios de urgencias (10,11). Los 

hombres jóvenes y las mujeres mayores suelen ser los grupos más afectados, los hombres jóvenes por 

traumatismos directos o accidentes laborales, mientras que las mujeres mayores por caídas (12). 

 

Las décadas de la vida en donde se presentan hasta el 70% de estas fracturas son la segunda y tercera, 

las cuales coinciden con los años de mayor productividad laboral (13). Estas fracturas tienen un impacto 

grande en los sistemas de salud pública, por los altos costos derivados del tratamiento y por la poca 

capacidad de producción de los pacientes una vez fracturados (12). En estudios se ha estimado un gasto 

anual para fracturas de metacarpianos de hasta 10 millones de dólares, los cuales incluyen los gastos 

derivados de las pérdidas económicas por ausentismo laboral (14). 

 



11 
Versión 2.0                                                                  

La gran mayoría de las fracturas en metacarpianos (88%) se presentan con trazos únicos, simples, 

suelen ser fracturas cerradas y estables, localizadas generalmente entre el segundo y quinto dedo (15). 

De estas, la más común es la fractura del boxeador, fractura del quinto metacarpiano que suele afectar 

a pacientes jóvenes en edad productiva, seguida en frecuencia de las fracturas del cuarto metacarpiano 

(11,16). 

 

Actualmente, existen diferentes formas de abordaje que van desde el tratamiento conservador mediante 

la inmovilización con férula única o dedo por dedo. Estos métodos pueden llegar a tener resultados 

adecuados y satisfactorios funcionales, aunque prolongan mucho el retorno del paciente a sus 

actividades cotidianas (10,11). 

 

Los metacarpianos, al fracturarse, pueden presentar angulaciones o desviaciones, dependiendo sobre 

todo del mecanismo de trauma y de la anatomía única de cada hueso y sus tejidos adyacentes. Cada 

metacarpiano es capaz de tolerar y resistir diferentes grados de angulación antes de que se comprometa 

completamente la funcionalidad (10). 

 

Es importante recordar que cada metacarpiano tiene grados específicos de tolerancia a la angulación, 

siendo de hasta 20 grados para el segundo y tercero, 30 para el cuarto y 40 para el quinto, pero si son 

fracturas que no afectan la diáfisis, sino el cuello, en el cuarto y quinto metacarpiano se toleran ángulos 

hasta de 40 y 70 respectivamente (17,18). 

Tratamiento Quirúrgico 

 
A pesar de que el tratamiento conservador es aceptado en casos específicos, la limitación en algunos 

resultados más la necesidad de un retorno temprano tanto laboral como social, así como factores físicos 

de las fracturas como inestabilidad, reducciones inadecuadas, deformidades, angulaciones, rotaciones, 

etc., han hecho que el tratamiento quirúrgico se vuelva la alternativa de elección en los últimos años. 

Actualmente, existen múltiples opciones quirúrgicas disponibles dependiendo de las características 

antes descritas, sin que exista un consenso definitivo sobre cuál es la mejor opción (2). 

 

La técnica más utilizada es la fijación con clavos Kirschner, técnica rápida, económica y que ha mostrado 

a través de los años tener resultados satisfactorios en los pacientes indicados (19,20). Además, existen 

reportes como el de Strub, que apoyan este procedimiento por tener mejor apariencia estética y 

mantener una funcionalidad similar cuando se comparó con el tratamiento conservador (21). 
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Sin embargo, la aplicación de clavos Kirschner no está libre de complicaciones. Existen datos de tasas 

de fallo de 15.2%, rotación de fragmentos, pérdida de la reducción, daño a la superficie articular o 

algunas más severas como osteomielitis o rupturas tendinosas (22). Por lo tanto, los tiempos de 

recuperación pueden prolongarse y en la rehabilitación los rangos de movimiento pueden quedar 

limitados. Otras como lesiones nerviosas, migración del clavo o infecciones pueden estar presentes 

también (23). Es por esto que se ha considerado cada vez más el uso de otros dispositivos de fijación 

como las placas de titanio y tornillos o los tornillos canulados (24). 

 

La fijación con placas y tornillos es un método que puede proporcionar mayor rigidez y estabilidad que 

los clavos Kirschner, logrando una reducción más precisa de la fractura. Sin embargo, cuenta con 

desventajas, como el tener que realizar obligatoriamente un abordaje abierto, disección de tejidos sanos 

y movilización de estos para abordar la fractura y colocar el material, lo cual puede provocar irritación 

tendinosa o simplemente elevar mucho los costos (10). 

 

Este tipo de fijación presenta una estabilidad mayor, recuperación rápida y funcional y recuperación 

óptima superando en todos estos aspectos al tratamiento conservador y al uso de clavos de Kirschner 

(25). Los pacientes que han sido tratados y estudiados con este tipo de fijación han demostrado tener 

rangos de movimiento aceptables y ofrecer puntuaciones positivas en escalas funcionales como Quick 

Dash y Quick Dash de trabajo (25, 26, 27). 

 

Una de las últimas técnicas para tratar las fracturas diafisiarias y del cuello de los metacarpianos es la 

fijación mediante la introducción de un tornillo canulado, ingresando directamente en el canal medular 

del hueso afectado, tomando ambos extremos de la fractura y colapsando el foco, ofreciendo una buena 

estabilidad con una tasa de complicaciones relativamente baja (28,29). 

 

Este método, inicialmente diseñado para fracturas de otros huesos como el escafoides (30), ha 

demostrado ser sumamente útil en metacarpianos. Al ingresar dentro del canal medular, produce una 

compresión completa entre los fragmentos óseos, reduciendo el foco efectivamente (29). Otra de sus 

ventajas radica en la composición pura del tornillo, que, al no tener cabeza, se puede alojar 

completamente dentro del hueso, lo cual ayuda a conservar los rangos de movimientos de las 

articulaciones involucradas y tener una rehabilitación temprana (29,31). 
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Esta técnica se ha utilizado para tratar fracturas de metacarpianos y falanges, obteniendo resultados 

alentadores, En ese trabajo, se reportó un retorno a las labores cotidianas de los pacientes en 74 días 

postoperatorios. Además, los rangos de movimiento fueron de hasta 249 grados en los metacarpianos 

fracturados, observando también consolidaciones óseas adecuadas, complicaciones mínimas y todo 

esto siendo un procedimiento mínimamente invasivo (32). 

 

El uso del tornillo canulado de manera intramedular acorta tiempos quirúrgicos y reduce costos, lo cual 

lo posiciona como una opción adecuada y eficaz que conlleva una recuperación más rápida con un 

reintegro a las actividades rutinarias de los pacientes de manera temprana y con pocas o ninguna 

secuela funcional (29). Sin embargo, a pesar de presentarse estos datos en la literatura, no existe 

evidencia de seguimiento a largo plazo y si se presenta alguna implicación anatómica en el sitio de 

entrada del tornillo, por lo que se vuelve de alto interés estudiar cada una de estas variables. 

Antecedentes 

 

Existen en la literatura diferentes estudios que han evaluado, con el pasar de los años, las diferentes 

técnicas para la fijación de fracturas de metacarpianos, como la fijación con placas y tornillos de titanio, 

que ha demostrado obtener una rigidez y estabilidad adecuada en comparación por ejemplo con los 

clavos Kirschner, sin embargo, esta técnica debe involucrar un abordaje abierto, disección de tejidos 

sanos y de más para la colocación de la placa, lo que eleva los costos quirúrgicos (10). 

 

Esta técnica ha tenido una aceptación adecuada para el manejo de estas fracturas, derivada de la 

adecuada estabilidad y fijación del trazo de fractura, presentando además calificaciones satisfactorias 

en las encuestas funcionales como Quick Dash y Quick Dash de trabajo (25, 26, 27, 34). 

 

A pesar de esto, existen series de casos que han presentado una incidencia de complicaciones del 35%, 

complicaciones que van desde rigidez, disminución de movimiento y fuerza, palpación o exposición de 

material, irritación tendinosa o ruptura, infecciones, etc. (38,39). 

 

Es por esto, que una técnica desarrollada en los últimos años para la fijación de estas fracturas, en 

donde se utiliza un tornillo canulado el cual se coloca dentro del canal medular del metacarpiano, 

logrando compactar adecuadamente el foco de fractura y sus fragmentos, dando una reducción 

adecuada, fijación estable y con mínimas complicaciones (29,40). 
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Durante el año 2019, se llevó a cabo un estudio en el cual se incluyeron pacientes con diagnóstico de 

fractura única cerrada, con trazo transversal, oblicuo corto o subcapital, localizada entre el segundo y 

quinto metacarpianos, quienes requirieron intervención quirúrgica. Estos pacientes fueron tratados 

mediante fijación con placas o con tornillo intramedular; este último es considerado el tratamiento 

estándar para ese tipo de fracturas (41). 

 

En este estudio no se presentaron complicaciones en los pacientes tratados con tornillos canulados. Al 

comparar los diferentes parámetros evaluados, incluyendo la Escala Numérica del Dolor, los 

cuestionarios QuickDASH y QuickDASH Trabajo, los rangos articulares y la fuerza de prensión, se 

observó un desempeño superior del grupo tratado con tornillo canulado (41). 

 

Sin embargo, se debe evaluar si estos tornillos provocan algún tipo de daño a largo plazo, sobre todo 

en las superficies o caras articulares donde son introducidos. Para esto, este estudio buscó utilizar 

herramientas diagnósticas de imagen como ultrasonido, buscando posibles alteraciones. 

 

Este estudio evaluó la recuperación de pacientes con fractura de metacarpianos tratados con placas 

de fijación vs tornillos canulados hace 5 años, considerando las características ultrasonográficas de las 

superficies articulares de los metacarpianos para encontrar alteraciones en las mismas derivadas de la 

introducción de los tornillos canulados y caracterizar la efectividad de la cirugía al largo plazo. 
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Justificación 

 

En el estudio anteriormente mencionado se concluyó que los tornillos intramedulares representan una 

alternativa segura y eficaz para el tratamiento de las fracturas de metacarpianos; sin embargo, no existe 

evidencia en la literatura de seguimiento a largo plazo de estos resultados.  

 

Tampoco existe evidencia sobre los cambios anatómicos crónicos en el sitio de entrada (superficie 

articular) de cada uno de estos tornillos y si esto tiene implicaciones en la funcionalidad de la mano de 

los pacientes, debido a que el seguimiento para este tipo de protocolos ha sido desarrollado solamente 

a corto plazo. No existe evidencia de si la cápsula articular sufre algún tipo de daño anatómico en el sitio 

de entrada del tornillo, lo que podría conllevar distintas implicaciones funcionales. 

 

En este estudio, se buscó determinar si existe algún tipo de alteración directa sobre la capsula articular 

a 5 años de haber realizado su colocación mediante estudios de imagen como radiografía y ultrasonido, 

así como corroborar si los datos obtenidos en las etapas cortas de recuperación se mantuvieron 

mediante la aplicación de las mismas escalas que fueron evaluadas en esa primera instancia.  

Hipótesis nula 

 

Los pacientes con fracturas de metacarpianos tratadas hace 5 años con tornillos intramedulares no 

presentan alteraciones anatómicas en la superficie articular tratada y reportan mejores resultados en los 

parámetros de movilidad y funcionalidad que los tratados con placas y tornillos.   

Hipótesis alternativa 

 
Los pacientes con fracturas de metacarpianos tratadas hace 5 años con tornillos intramedulares 

presentan alteraciones anatómicas en la superficie articular donde ingresó el tornillo y no reportan 

mejores resultados en los parámetros de movilidad y funcionalidad que las que fueron tratadas con 

placas y tornillos. 
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Objetivos 

General 

 

Determinar si existe alteración anatómica en la cápsula articular de los metacarpianos de los pacientes 

con fractura tratados con tornillo intramedular y si existen mejores resultados de movilidad y 

funcionalidad al compararlos con los pacientes tratados con placas y tornillos. 

Específicos 

 

1. Realizar ultrasonido y radiografía de mano a pacientes tratados con tornillo canulado para 

búsqueda de alteraciones anatómicas en la cápsula articular. 

2. Medir y documentar los rangos de movimientos presentes en los pacientes tratados con tornillos 

intramedulares y placas de reconstrucción, compararlos entre sí y comparar estos resultados con 

los obtenidos hace 4 años en esta misma población. 

3. Medir y documentar la fuerza presente en pacientes tratados con tornillos intramedulares y placas 

de reconstrucción, compararlos entre sí y comparar estos resultados con los obtenidos hace 4 

años en esta misma población. 

4.  Aplicar la escala numérica del dolor (END) en los pacientes involucrados y comparar los 

resultados con los obtenidos hace 4 años en esta misma población. 

5. Aplicar la escala QuickDASH y QuickDASH del trabajo en los pacientes involucrados y comparar 

los resultados con los obtenidos hace 4 años en esa misma población. 
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Materiales y Métodos 

 

Tipo de estudio 

 

Observacional, prospectivo, transversal y descriptivo.  

Consideraciones éticas 

 

Puesto que bajo el artículo 17 de la Ley General de Salud en materia de investigación, este estudio se 

considera como sin riesgo, los pacientes involucrados otorgaron su consentimiento informado de manera 

verbal y se les realizó radiografía de manos comparativa, ultrasonido y se aplicaron los cuestionarios 

anteriormente mencionados, así como la medición de rangos de movimiento.  

 

Durante la ejecución del estudio, se aplicaron principios bioéticos fundamentales de autonomía, 

beneficencia, no maleficencia y justicia. 

 

La realización de este estudio procuró un impacto positivo para la calidad de vida de los pacientes 

involucrados y de los que se tratarán con estas técnicas. Se contemplaron las consideraciones éticas 

establecidas en la Declaración de Helsinki, en cuanto a que la participación en el estudio es, desde el 

inicio, voluntaria, así como también el hecho de retirarse en cualquier momento, cumpliendo con el 

principio de autonomía.  

 

Este protocolo se revisó y no se comenzó hasta recibir el dictamen aprobatorio por el Comité de Ética 

en Investigación del Hospital “Dr. José Eleuterio González”. 

Características y criterios de la población: 

 

La población de este estudio fue representada por pacientes que fueron incluidos en el protocolo titulado 

“ANÁLISIS FUNCIONAL POSTERIOR A FRACTURAS DE METACARPO TRATADAS CON 

TORNILLOS CANULADOS” llevado a cabo en el año 2019 y que desearon participar. 
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Criterios de inclusión 

 

1. Pacientes mayores de 18 años.  

2. Pacientes que hayan sido incluidos previamente en el protocolo titulado “ANÁLISIS FUNCIONAL 

POSTERIOR A FRACTURAS DE METACARPO TRATADAS CON TORNILLOS CANULADOS”. 

3. Pacientes que estén de acuerdo y acepten el consentimiento informado de manera verbal. 

Criterios de exclusión 

 

1. Pacientes que no hayan sido incluidos previamente en el protocolo titulado “ANÁLISIS 

FUNCIONAL POSTERIOR A FRACTURAS DE METACARPO TRATADAS CON TORNILLOS 

CANULADOS”. 

2. Pacientes que no estén de acuerdo y no acepten el consentimiento informado de manera verbal. 

3. Pacientes que no acepten ser parte del estudio. 

Criterios de eliminación 

 

1. Pacientes que no se realicen los estudios completos. 

Lugar de referencia 

 

El presente trabajo se realizó en el servicio de Cirugía Plástica, Estética y Reconstructiva del Hospital 

Universitario “Dr. José Eleuterio González” 

Metodología 

 

1. Obtención de número telefónico de pacientes a partir de la información de los expedientes 

clínicos. 

2. Llamada telefónica a cada uno de los pacientes involucrados en el protocolo titulado “ANÁLISIS 

FUNCIONAL POSTERIOR A FRACTURAS DE METACARPO TRATADAS CON TORNILLOS 

CANULADOS”, para proponer ser parte de este nuevo estudio. 

3. Cita en consulta externa de Cirugía Plástica para la realización de cuestionarios QuickDASH, 

QuickDASH de trabajo, END, medición de fuerza y rangos de movimiento. 

4. Realización de ultrasonido mediante aparato Terason T 3000cv, Ultrasound system con 

transductor 4V2.A 9037 en consulta externa de Cirugía Plástica. 



19 
Versión 2.0                                                                  

5. Realización de radiografía de mano AP mediante fluoroscopio OrthoScan FD-OR High Definition 

Mini C-Arm X-ray System (OrthoScan, Inc, Scottsdale AZ, USA) en consulta externa de Cirugía 

Plástica. 

6. Análisis estadístico de datos obtenidos. 

Tabla de Variables 

 

La siguiente tabla contiene las variables a utilizar en el rastreo anatómico mediante ultrasonido de la 

cápsula articular de los metacarpianos tratados con tornillo intramedular. 

 

Se investigaron las siguientes variables en cada paciente: Formación de callo (engrosamiento) sobre el 

área de inserción de tornillo, líquido libre articular, exposición de material de osteosíntesis por 

articulación, medidas de cápsula articular (ancho y largo) comparando dedo sano con dedo fracturado. 

(Anexo 2).  

 

Aparte, se realizó la medición de rangos de movimiento, cuestionarios END, QuickDASH y QuickDASH 

de trabajo para su posterior comparación con los datos obtenidos en el estudio anterior. 
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Nombre de la 

variable  

Tipo de variable  Definición 

operacional  

Valor de la variable   

Formación de callo 

(engrosamiento) 

sobre área de 

inserción de tornillo 

Cualitativa  Determinado por 

ultrasonido  

  

1. Presente 

2. No presente 

Liquido libre 

articular     

Cualitativa  Determinado por 

ultrasonido  

1. Presente 

2. No presente 

Exposición de 

material de 

osteosíntesis por 

articulación 

Cualitativa  Determinado por 

ultrasonido y/o 

radiografía  

1. Presente 

2. No presente 

Medidas de capsula 

articular (ancho y 

largo) comparando 

dedo sano con dedo 

fracturado 

Cuantitativa Determinado por 

ultrasonido y/o 

radiografía 

Milímetros 

Rangos de 

movimiento 

Cuantitativa Determinado por 

goniómetro 

 

Medida en grados 

Fuerza Cuantitativa Determinado por 

dinamómetro 

Medida en libras 

Dolor Cuantitativa  Cuestionario END  0 al 10 

Satisfacción Cualitativa QuickDASH y 

QuickDASH de 

trabajo 

1 ninguna dificultad 

2 dificultad leve 

3 dificultad moderada  

4 mucha dificultad  

5 imposible 
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Análisis estadístico 

 

Se recopilaron todos los datos en una base en Microsoft Excel, la cual se resguardó en disco duro 

confidencial al cual solo tuvo acceso el investigador principal. 

 

Posteriormente, en la estadística descriptiva se reportaron frecuencias y porcentajes para variables 

categóricas. Para las variables cuantitativas se reportaron medidas de tendencia central y dispersión 

(media/mediana; desviación estándar/rango intercuartil). 

 

En la estadística inferencial se evaluó la distribución de la muestra por medio de la prueba de Shapiro. 

 

Se compararon variables categóricas por medio de la prueba de Chi cuadrado de Pearson o test exacto 

de Fisher. Para comparar variables numéricas de grupos independientes se utilizaron las pruebas de T 

de Student y/o U de Mann-Whitney. 

 

Se utilizaron los coeficientes de correlación de Pearson y Spearman para identificar el grado de 

asociación entre variables continuas. 

 

Se consideró un valor de p < 0.05 y un intervalo de confianza al 95% como estadísticamente significativo. 

Se utilizó el paquete estadístico SPSS versión 25 (IBM Corp., Armonk, NY). 
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Resultados 

 

En este estudio se incluyeron un total de 14 pacientes de seguimiento a largo plazo del estudio anterior 

llamado “Análisis funcional posterior a fracturas de metacarpo tratadas con tornillos canulados”, de los 

cuales 12 (85%) fueron hombres y 2 (15%) mujeres. De las 14 fracturas incluidas en el estudio, 13 

fracturas (92%) fueron del 5.º metacarpiano y 1 fractura (8%) del 4.º metacarpiano. Todas las fracturas 

fueron en la mano derecha. (Tabla 1). 

 

Tabla 1. Tabla con los datos demográficos y clínicos de los participantes del estudio.  

# Paciente Genero Tratamiento MTC lesionado 

1 DLMG F Canulado 5to derecho 

2 LGG M Canulado 5to derecho 

3 JNMM M Canulado 5to derecho 

4 JYSS F Placa 4to derecho 

5 JERR M Placa 5to derecho 

6 MAGR M Placa 5to derecho 

7 IABF M Canulado 5to derecho 

8 FJG M Canulado 5to derecho 

9 JMJS M Placa 5to derecho 

10 EACR M Placa 5to derecho 

11 MAGV M Canulado 5to derecho 

12 EZMR M Placa 5to derecho 

13 FEOR M Canulado 5to derecho 

14 JCCC M Canulado 5to derecho 

 

(F= femenino, M= masculino, MTC= metacarpiano) 

 

A los participantes se les realizaron las encuestas Quick Dash, Quick Dash de trabajo y escala de dolor 

(END). A la vez, se midieron rangos de movimiento de la articulación metacarpofalángica afectada y en 

la mano no operada, además, se midió la fuerza de prensión de la mano operada y no operada. Por 

último, se utilizó ultrasonido para medir la cápsula articular de cada cabeza de metacarpiano, así como 

revisar la presencia o ausencia de callo óseo y líquido libre. 
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En la encuesta Quick Dash, se encontró un promedio de 2 en el grupo de tornillos canulados contra 10 

en el grupo de placa y tornillos (p=0.0293). El cuestionario Quick Dash muestra una puntuación de 0 a 

100, donde 0 representa ninguna dificultad y 100 el máximo de dificultad, por lo que el grupo de pacientes 

tratados con tornillo canulado tuvo mejores resultados en este (Figura 1A). En la encuesta Quick Dash 

de trabajo (Dificultad para realizar tareas en el trabajo), se encontró un promedio de 30 en el grupo de 

tornillos canulados, siendo exactamente igual para el grupo de placa y tornillos.  

 

Este cuestionario al igual que el anterior arroja una puntuación de 0 a 100 en donde 0 demuestra ninguna 

dificultad para realizar el trabajo y 100 el máximo de dificultad, al presentar los mismos resultados, ningún 

grupo de pacientes presenta dificultad para realizar el trabajo diario (Figura 1B). 

 

En la encuesta de la Escala Numérica del Dolor se encontró un promedio de 0.8 para el grupo de tornillos 

canulados contra un promedio de 1.9 en el grupo de placa y tornillos, siendo 0 ningún dolor y 10 dolor 

máximo, por lo que el grupo de pacientes operados con tornillos canulados presenta menos dolor que 

el tratado con placas y tornillos, 5 años después de la cirugía (Figura 1C). 

 

En cuanto a la fuerza de prensión, el promedio de fuerza en los pacientes operados con tornillo canulado 

fue de 100 lb, mientras que en pacientes operados con placas y tornillos fue de 90 lb, demostrando que 

los pacientes operados con tornillos canulados tienen mayor fuerza de prensión, 5 años después de la 

cirugía, que los operadas con placas y tornillos quienes presentaron 10 libras menos de fuerza en 

promedio (Figura 1D). 

 

 

A.                                       B.                                  C.                                    D. 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 1. Quick Dash (A), Quick Dash Trabajo (B), Escala de dolor (C), Fuerza en mano operada (D)                               
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Se evaluaron los rangos de movimiento de la articulación metacarpofalángica de la mano operada de 

cada uno de los pacientes, encontrando para la flexión activa, un promedio de 99 grados en los pacientes 

operados con tornillos canulados, siendo este grupo superior al operado con placas y tornillos en donde 

se encontró un promedio de 89 grados, una diferencia considerable de 10 grados (Figura 2A).  

 

En cuanto a la flexión pasiva de la mano operada, se evidenció que para los pacientes operados con 

tornillos canulados, el promedio de rango de movimiento fue de 102 grados, siendo nuevamente este 

grupo superior al operado con placas y tornillos, en donde el promedio fue de 92 grados, una diferencia 

nuevamente de 10 grados (Figura 2B). 

 

Se evaluó también la extensión activa de la mano operada, obteniendo un promedio de 45 grados para 

el grupo de pacientes operados con tornillos canulados, mientras que los pacientes operados con placa 

y tornillos obtuvieron nuevamente un resultado inferior, con un promedio de 35 grados, nuevamente 10 

grados de diferencia entre grupos. (Figura 2C). En la extensión pasiva de la mano operada, el grupo de 

pacientes operados con tornillos canulados obtuvo un promedio de 52 grados, siendo nuevamente un 

resultado superior al obtenido por los pacientes operados con placa y tornillos, quienes tuvieron un 

promedio de 40 grados (Figura 2D). 

 

 

A.                                        B.                                  C.                                 D. 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 2. Flexión activa de mano operada (A) Flexión pasiva de mano operada (B) Extensión activa de mano operada (C) Extensión 

pasiva de mano operada (D) 
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Mediante ultrasonido se tomaron medidas de la capsula articular (ancho y largo) de los pacientes, 

obteniendo que en los pacientes operados con tornillos canulados, el promedio de ancho fue de 2.9 mm 

en la mano operada mientras que en la mano no operada fue de 2.5 mm, observando una ligera 

diferencia muy probablemente derivada de la agresión que el tornillo ocasionó en su colocación hace 5 

años (Figura 3A). En cuanto al grupo de pacientes operados con placa y tornillos, el promedio de ancho 

en la mano operada fue de 2.8 mm y en la mano no operada de 2.7 mm, lo cual era esperado debido a 

que son cápsulas articulares sanas y que nunca han tenido introducción de ningún tipo de material 

(Figura 3B). 

 

En los pacientes operados con tornillo canulado, el promedio de largo de la cápsula articular en la mano 

operada fue de 3.5 mm mientras que en la mano no operada fue de 3.2 mm, nuevamente se observó 

una pequeña diferencia posiblemente derivada de la agresión provocada por la entrada del tornillo 5 

años atrás (Figura 3C).  

 

Mientras tanto, en los pacientes operados con placa y tornillos, el promedio de largo de la cápsula 

articular en la mano operada fue de 2.8 mm y en la mano no operada de 2.7 mm, obteniendo nuevamente 

resultados prácticamente iguales en cápsulas articulares sanas. (Figura 3D). 

 

 

 

    A.                                                         B.                                                  C.                                                  D. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 3. Ancho de la cápsula articular, tornillo canulado (3A), Ancho de la cápsula articular, placa y tornillos (3B), Largo de la cápsula 

articular, tornillo canulado (3C), Largo de la cápsula articular, placa y tornillos (3D). 
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Discusión 

 

Desde que se describió la técnica para fijación de fracturas mediante colocación de un tornillo canulado 

intramedular, solamente se habían realizado estudios de seguimiento a corto plazo que abarcaban 

desde complicaciones hasta desenvolvimiento funcional en los pacientes, pocos estudios revelan datos 

a largo plazo, pero estos están dirigidos a búsqueda de complicaciones directamente, no a la evaluación 

completa en otros aspectos. 

 

Reportes previos han observado solo un 2,5% de complicaciones en pacientes tratados con este método 

que aparecieron desde las dos semanas hasta los 6 meses postcirugía, las cuales abarcaban rupturas 

del material luego de un traumatismo repetitivo, curvamiento del mismo o alergia al material de 

osteosíntesis (36). 

 

En el presente estudio, se evidenció en la escala de Quick Dash que el grupo de pacientes tratados con 

tornillo canulado presentó mejores resultados que los tratados con placas y tornillos, indicando menor 

discapacidad para estos pacientes en las tareas de su vida cotidiana, replicando el mismo resultado 

reportado al corto plazo tratados (41). Trabajos previos han descrito valores de Quick Dash adecuados 

en los pacientes tratados con placas y tornillos (25, 26), sin embargo, los resultados de los pacientes 

operados con tornillos canulados siguen siendo superiores. 

 

En la escala Quick Dash de trabajo, se observaron las mismas posibilidades y dificultades para el trabajo 

cotidiano; al corto plazo, los pacientes operados con tornillos canulados tuvieron mejores resultados 

(41). Por lo tanto, posiblemente, los pacientes adquirieron métodos de adaptación para desarrollar estos 

trabajos, además de que el tipo de inmovilización, el tiempo de esta y la movilización más temprana 

aceptada para pacientes operados con tornillos canulados hacen que estos recuperen antes sus 

actividades laborales, pero a los 3 meses se equipara para ambos grupos (42). El retorno a las 

actividades de trabajo es rápido (6 semanas) en fracturas de metacarpianos, incluso aquellos tratados 

de forma conservadora (17). 

 

En la encuesta de Escala Numérica del Dolor, se encontró que el grupo de pacientes tratados con 

tornillos canulados tiene menos dolor, lo que es similar a reportes previos (41). Hasta el 11% de los 

pacientes operados con placas y tornillos presentan dolor crónico (12 – 24 meses) en reposo o en 

actividad (39).  
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Está descrita también la resolución del dolor en pacientes tratados de manera conservadora a los 9 

meses de la lesión (17); sin embargo, son pacientes sin material de osteosíntesis involucrado. 

 

Se evaluaron parámetros como fuerza y movimientos de la mano operada, en donde el grupo tratado 

con tornillos canulados tuvo resultados superiores. Existe evidencia previa que indica que los pacientes 

tratados con tornillos canulados tienen mejores parámetros (41). 

 

En cuanto a la fuerza de prensión, el promedio de fuerza en los pacientes operados con tornillo canulado 

fue mayor al operado con placas y tornillos, similar a pacientes de estudios previos en donde se 

describen resultados muy similares en grupos operados con tornillos canulados al año de la cirugía (40, 

41). La mano dominante suele presentar más fuerza, independientemente del método de elección para 

el tratamiento (17). 

 

Hablando de la flexión activa, se evidenció que los pacientes operados con tornillos canulados tuvieron 

mejor rango de movimiento, con hasta 10 grados de diferencia en comparación con los operados con 

placas y tornillos. La mejoría a largo plazo en este movimiento es evidente ya que estudios previos 

muestran datos de hasta 10 grados menos que los obtenidos en este, al año de cirugía (40). 

 

Se evidenció, al igual que en la flexión activa, mejores rangos de flexión pasiva en los pacientes 

operados con tornillos canulados, nuevamente con una diferencia de hasta 10 grados más en 

comparación con los pacientes operados con placa y tornillos. Trabajos previos han descrito resultados 

similares con seguimientos desde las 8 semanas hasta un año (40, 41), observando que la flexión pasiva 

se mantiene a los 5 años de cirugía. 

 

Se evaluó también la extensión activa de la mano operada, obteniendo nuevamente mejores resultados 

en el grupo operado con tornillos canulados, con un resultado constante, 10 grados más de movimiento 

en comparación con el grupo operado con placas y tornillos. Datos muy diferentes surgen en la literatura 

a las 8 semanas de cirugía, en donde están documentados rangos de extensión activa mucho menores 

(41). Se evidencia con esto que es un movimiento que mejora con el tiempo, logrando rangos completos 

al año (40). Existen estudios que evidencian que los movimientos de extensión presentan un retraso 

mayor en su recuperación que los de flexión (17), debido a que son movimientos menos utilizados por 

los pacientes. 
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En la extensión pasiva de la mano operada, el grupo de pacientes operados con tornillos canulados, 

tuvo mejores resultados en comparación con los operados con placas y tornillos, nuevamente 

comparable con los estudios previos (40, 41). 

 

Queda demostrado mediante estos resultados que el tornillo canulado sigue presentándose como una 

mejor opción terapéutica, teniendo mejores resultados en prácticamente todos los rubros evaluados que 

la osteosíntesis con placas y tornillos, dándole al paciente un mejor desenvolvimiento en su vida 

cotidiana, menos dolor, más fuerza y mejores rangos de movimiento. 

 

Como datos nuevos, ya que no existe evidencia sobre esto en la literatura, se midió mediante ultrasonido 

el ancho de la capsula articular de los metacarpianos operados y sus contralaterales, observando en los 

pacientes operados con tornillos canulados superficies más anchas al compararlas con el metacarpiano 

no operado, dato relevante ya que la penetración del tornillo a través de esta capsula puede causarlo, 

sin embargo contemplando los resultados y datos anteriormente mencionados, podemos aseverar, que 

esto no tiene ninguna implicación en la funcionalidad de la mano del paciente.  

 

En cuanto a los pacientes operados con placas y tornillos, las cápsulas articulares median prácticamente 

lo mismo, dato ya esperado debido a que la placa y los tornillos no penetran directamente la cápsula 

articular como lo hace el tornillo canulado. 

 

Se obtuvo también el largo de estas mismas cápsulas articulares, obteniendo que los pacientes 

operados con tornillo canulado presentaron cápsulas más largas en comparación con la mano sana, lo 

cual indica que la penetración del tornillo sí causa agrandamiento en todos los ejes de estas, sin 

repercutir en la función. En cuanto a los pacientes operados con placas y tornillos, nuevamente no existió 

diferencia. 

 

No se evidenció en ninguno de los pacientes presencia de líquido libre ni de callo óseo en el sitio de 

entrada del tornillo canulado, en la literatura no existen datos de seguimiento de este tipo de hallazgos, 

solamente se reportan callos óseos formados en los focos de fracturas (32). Es importante la búsqueda 

de esto, ya que son complicaciones tardías que podrían presentarse; sin embargo, a 5 años no fueron 

evidenciadas. En la literatura hay datos de complicaciones como osteomielitis, pero no de la posible 

formación de callo óseo en el sitio de entrada del tornillo (32, 36, 38, 40), a pesar de evidenciar que un 

tornillo de 2.5 mm ocupa del 13% al 18% de la superficie articular total y un tornillo de 3 mm ocupa del 

19% al 25% de la superficie articular total del metacarpiano tratado (32).  
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Una limitación de este estudio fue la cantidad de pacientes tratados, puesto que se trató de una cohorte 

de solo 14 pacientes, no se puede asegurar que la fijación con tornillo canulado es la mejor alternativa 

de tratamiento para todos, ya que existe evidencia en la literatura que, en ciertas fracturas y grados de 

angulación, hasta el tratamiento conservador presenta adecuados resultados, a pesar de presentar un 

retraso en el tiempo de retorno social y laboral (2,17).  

 

La desventaja de la osteosíntesis con tornillo canulado radica en que no está descrito para todos los 

tipos de fracturas de metacarpianos y que para poderse hacer de manera mínimamente invasiva debe 

de haber pasado poco tiempo desde la lesión, para que no exista consolidación de la fractura, que 

obligue a realizar una reducción abierta, que posiblemente no presente los mismos resultados a largo 

plazo como los presentados (10, 11, 12,19). 
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Conclusión 

 

La osteosíntesis con tornillos canulados intramedulares en pacientes con fracturas de metacarpianos 

descritas sigue representando una alternativa segura, eficaz y con adecuados resultados funcionales 

para la recuperación de cada uno de los pacientes a largo plazo. 

 

En nuestra cohorte de pacientes, si existió alteración anatómica en la cápsula articular de los 

metacarpianos de los pacientes tratados con tornillo intramedular, se observaron cápsulas articulares 

más largas y más anchas en ellos, sin embargo, esto no repercute en la movilidad y funcionalidad de la 

mano. Así mismo, no se observó presencia de líquido libre ni de callo óseo en ninguno de los pacientes 

estudiados. 

 

Por otro lado, los pacientes operados con tornillos canulados tuvieron mejores rangos de movimiento, 

activos y pasivos, en comparación con los pacientes operados con placas y tornillos a 5 años de la 

cirugía. Los movimientos de flexión mejoran hasta 10 grados a los 5 años de cirugía. Los movimientos 

de extensión activa son los que más mejoran con el paso del tiempo, mientras que los de extensión 

pasiva son comparables con los obtenidos a las 8 semanas de la cirugía. Así mismo, los pacientes 

operados con tornillos canulados presentan más fuerza en comparación a los pacientes operados con 

placas y tornillos. Los rangos de fuerza evidenciados son comparables con los obtenidos a las 8 

semanas de cirugía. Por último, los pacientes operados con tornillos canulados tuvieron menos dolor a 

los 5 años de la cirugía, dato similar al encontrado a las 8 semanas de la misma, en donde también los 

pacientes operados con placas y tornillos tenían más dolor. 

Los tornillos canulados deben de ser tomados en cuenta como una mejor alternativa para tratar el tipo 

de fracturas de metacarpianos descritos para esto, que la osteosíntesis con placas y tornillos, debido a 

que es un método seguro, que además presenta una recuperación adecuada y pronta, sin dolor, con 

adecuados rangos de movimiento y con funcionalidad completa de la mano de cada uno de los pacientes 

en comparación al método con placas y tornillos. La principal desventaja de la osteosíntesis con tornillo 

canulado es que no está descrito para todos los tipos de fracturas de metacarpianos y que se necesita 

poco tiempo desde la fractura para poderlo colocar de manera mínimamente invasiva, para evitar 

consolidación de la fractura, que obligue a realizar una reducción abierta, en donde se transgredan los 

tejidos sanos del paciente y los resultados puedan modificarse. 
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Anexos 

 
 
 
Anexo 1.- Escala Numérica del Dolor (END) 
 

 
 
* Guevara-Lopez, U., et al. (2005). "[Practice guidelines for the management of acute perioperative pain]." 
Cir Cir 73(3): 223-232. 
 
 

Anexo 2.- Cuestionario QuickDASH 
 
Por favor. En su habilidad o capacidad para realizar las siguientes actividades durante la última 
semana. Para ello marque con un círculo el número apropiado para cada respuesta  

 Ninguna 
dificultad 

Dificultad 
leve 

Dificultad 
moderada  

Mucha 
dificultad 

Imposible 
de realizar  

1. Abrir un bote de cristal 
nuevo  

1 2 3 4 5 

2.  Realizar tareas duras de 
la casa (Ej. fregar el piso, 
limpiar paredes, etc.) 

1 2 3 4 5 

3. Cargar una bolsa del 
supermercado un maletín  

1 2 3 4 5 

4.  Lavarse la espalda 1 2 3 4 5 

5. Usar un cuchillo para 
cortar la comida  

1 2 3 4 5 

6.  Actividades de 
entretenimiento que 
requieren algo de esfuerzo 
o impacto para su brazo, 
hombro o mano( Ej. Golf, 
golf, martillar, tenis o a la 
petanca 

1 2 3 4 5 
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 No, para 
nada 

Un poco Regular Bastante Mucho 

7. Durante la última semana 
¿su problema en el 
hombro, brazo humano ha 
interferido con sus 
actividades sociales 
normales con la familia, 
sus amigos, vecinos o 
grupos? 

1 2 3 4 5 

 No, para 
nada 

Un poco Regular Bastante 
limitado 

Imposible 
de realizar 

8.  Durante la última semana 
¿ha tenido usted dificultad 
para realizar su trabajo u 
otras actividades 
cotidianas debido a su 
problema en el brazo, 
hombro o mano? 

1 2 3 4 5 

Por favor ponga la puntuación a la gravedad posibilidad de los siguientes síntomas 

 Ninguno Leve Moderado Grave Muy grave 

9. Dolor en el brazo, hombro 
o mano  

1 2 3 4 5 

10.  Sensación de calambres 
(hormigueos y alfilerazos) 
en su brazo, hombro o 
mano 

1 2 3 4 5 

 

 No Leve Moderada Grave Dificultad 
extrema 
que me 
impedía 
no dormir 

11. Durante la última semana 
¿ cuanta dificultad ha 
tenido para dormir debido 
al dolor en el brazo, 
hombro o mano? 

1 2 3 4 5 

 Cálculo de la puntuación del “Quick dash” (discapacidad/síntomas) = ([suma de n respuestas)]/n-1 
x25, donde n es igual al número de respuestas completadas. La puntuación del “Quick Dash” no 
puede ser calculadas hay más de 1 ítem sin contestar 

 
Hudak, P. L., et al. (1996). "Development of an upper extremity outcome measure: the DASH (disabilities 
of the arm, shoulder and hand) [corrected]. The Upper Extremity Collaborative Group (UECG)." J Ind Med 
29(6): 602-608. 


