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1. INTRODUCCIÓN
Las fracturas de metacarpianos y falanges son las frac-
turas más comunes de la extremidad superior. Las frac-
turas de metacarpianos representan el 33% de todas 
las fracturas de la mano, mientras que las fracturas de 
falange, el 50%. La incidencia de estas fracturas al-
canza un pico máximo entre los 10 y 40 años siendo 
más frecuente en varones y en accidentes deportivos 
o laborales (1). 

2. ANATOMÍA
Los metacarpianos otorgan a la mano una forma de 
bóveda formada por dos arcos. Su concavidad corres-
ponde a la palma de la mano. Debido a la morfolo-
gía de la cabeza de los metacarpianos, en extensión 
los dedos se encuentran paralelos, mientras que en la 
flexión conjunta convergen hacia el tubérculo del esca-
foides (Figura 1). La musculatura intrínseca, el sistema 
extensor extrínseco y el aparato flexor genera unas fuer-
zas deformantes que condicionan el desplazamiento y 
angulación de las fracturas de la mano (Figura 2).

3. DIAGNÓSTICO
El diagnóstico debe empezar por una correcta anam-
nesis, valorar el mecanismo lesional y una buena ex-
ploración clínica. Es importante examinar cuál es el 
rango de movilidad, la alineación de los dedos y la 
rotación tanto en flexión como en extensión mediante 
el paralelismo de las uñas sobre un plano horizontal.

La prueba de imagen de elección es la radiografía sim-
ple en 3 proyecciones: anteroposterior (Robert’s view), 
lateral estricta y oblicua con la mano en pronación 
de 40-45º (1). En algunos casos se puede completar el 
estudio con TAC. 

4. TRATAMIENTO 
Los objetivos principales del tratamiento son restaurar la 
anatomía y preservar la función. El método de elección 
será aquel que limite el daño a los tejidos blandos y 
permita la movilización precoz. La gran mayoría puede 
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Figura 1. Exploración de la malrotación. A) Los dedos convergen 
hacia el tubérculo del escafoides. B) Malrotación del 5º dedo.

Figura 2. Deformidades asociadas a las fracturas de meta-
carpianos y falanges.
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tratarse mediante técnicas no quirúrgicas (2). No hay 
grandes diferencias entre los tipos de inmovilización, 
pero la tendencia es a reducir el tiempo de esta, favo-
reciendo la movilización temprana para promover la 
recuperación y evitar rigideces. 

Hay ciertas fracturas o características del paciente que 
se benefician de un tratamiento quirúrgico. Las tenden-
cias quirúrgicas actuales incluyen técnicas mínimamente 
invasivas como tornillos intramedulares, protocolos de 
movimiento postoperatorio inmediato y cirugía con el 
paciente despierto con anestesia local y sin torniquete 
(WALANT). Esta última ofrece ventajas como la posibi-
lidad de evaluar el movimiento activo durante la cirugía 
(3) así como la prevención de complicaciones relaciona-
das con la anestesia o el ahorro de costes.  

5. FRACTURAS DE METACARPIANOS

5.1. Fracturas de cabeza y cuello 

Están causadas por un mecanismo de carga axial o un 
impacto directo contra el puño. Provocan una deformi-
dad en ápex dorsal con conminución volar variable. 

Respecto a las fracturas de la cabeza es importante 
tener en cuenta que son fracturas articulares por lo que 
debemos tratar de preservar al máximo la congruencia 
articular. La complicación más frecuente de estas es la 
rigidez por adherencias del tendón extensor, acorta-
miento del ligamento colateral o de la cápsula dorsal 
e incongruencias articulares. 

Los criterios de tratamiento quirúrgico son: >25% de 
afectación articular, >1 mm de escalón articular, fractu-
ras conminutas o fracturas abiertas. 

En las fracturas del cuello debemos valorar la angula-
ción que presentan. La angulación tolerada en el 2º y 
3er. metacarpiano es menor, ya que son los que tienen 
menor movilidad carpometacarpiana y, por lo tanto, 
menor capacidad de compensación. 

Se tolera una angulación de hasta 10-20º para el se-
gundo y tercer metacarpiano, 30-40º para el cuarto 
y hasta 70º para el quinto (fractura del “boxeador”). 
Una angulación por encima de estos límites puede co-
rregirse mediante la maniobra de reducción de Jahss 
(Figura 3). 

El tratamiento conservador se realiza mediante sindac-
tilia y movilización temprana. En casos de dolor, una 
férula en intrínseco plus 1-3 semanas y posteriormente 
iniciar movilización con una sindactilia. 

En fracturas muy anguladas o inestables, se puede rea-
lizar la fijación con agujas de Kirschner, con una placa 
o con tornillos endomedulares (4-6).

5.2. Fracturas diafisarias

Se clasifican en tres tipos:  transversas, oblicuas o espi-
roideas y conminutas.  Las fracturas transversas suelen 
estar producidas por una carga axial y, por acción de 
la musculatura interósea de los metacarpianos, conlleva 
una angulación en ápex dorsal. La angulación tolerada 
es menos que en las fracturas de cuello: 0-10º para el 
segundo y tercer dedo, 20º para el cuarto y hasta 30º 
para el quinto metacarpiano. 

Las fracturas oblicuas o espiroideas suelen producirse 
por fuerzas de torsión y pueden provocar una malro-
tación de los metacarpianos. Si dicha malrotación es 
mayor de 10º o bien encontramos superposición de un 
dedo respecto a otro suele ser necesario un tratamiento 
quirúrgico. 

Las fracturas conminutas se producen por impactos 
directos sobre el metacarpiano por lo que pueden 
asociar lesiones de partes blandas. La complicación 
más frecuente es el acortamiento. Se ha demostrado 
clínicamente que acortamientos de hasta 10 mm pre-
sentan excelentes resultados en la extensión digital y 
en la fuerza de agarre (4). 

El tratamiento conservador de las fracturas diafisarias 
se realiza igual que en el caso de las fracturas de 
cabeza y cuello (5).

Respecto al tratamiento quirúrgico, se intenta implantar 
el mínimo material. Pueden utilizarse: agujas de Kirs-
chner transversales o intramedulares, tornillos interfrag-
mentarios o intramedulares, fijación externa o placas. 

5.3. Fracturas de la base

Las fracturas de la base son muy poco frecuentes (pre-
dominando en el 4º y 5º dedo) y representan menos 
del 1% de las fracturas de metacarpianos, siendo la 
mayoría estables. La estabilidad disminuye de radial 
a cubital, con mayor movimiento en la cuarta y quinta 
articulación carpometacarpianas. 

Las fracturas extraarticulares se tratarán igual que las 
diafisarias. La complicación más frecuente es la luxa-

Figura 3. Maniobra de Jahss.
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ción dorsal y proximal carpometacarpiana y para su 
diagnóstico es necesario una radiografía lateral estric-
ta. Es esencial mantener una correcta funcionalidad de 
esta articulación, por lo que en las fracturas-luxaciones 
es necesaria una correcta reducción y una fijación qui-
rúrgica si precisa. 

5.4. Fracturas del pulgar

5.4.1. Fracturas de cabeza y cuello del pulgar: estas 
fracturas son infrecuentes, y suelen tratarse de manera 
conservadora como en el resto de metacarpianos, a 
excepción de aquellas fracturas intraarticulares, con-
minutas o abiertas que requieren reducción y fijación 
interna. 

5.4.2. Fracturas diafisarias del pulgar: suelen ocurrir 
en la unión metafisodiafisaria proximal. En este tipo de 
fracturas se produce una angulación en ápex dorsal 
debido a la tracción del abductor largo del pulgar en 
el segmento proximal y la tracción del aductor, el ab-
ductor corto y el flexor corto del pulgar en el segmento 
distal. De esta manera, el segmento distal se flexiona 
y se aduce. 

El tratamiento en estas fracturas suele ser conservador 
exceptuando casos con más de 20-30º de angulación, 
ya que puede comportar una hiperextensión compensa-
toria de la articulación metacarpofalángica. 

5.4.3. Fracturas de la base del pulgar: suelen producir-
se por un mecanismo de carga axial con el primer me-
tacarpiano flexionado. Es muy importante un tratamiento 
correcto para restablecer la congruencia articular que 
permita al paciente realizar correctamente la pinza. 

Dentro de las fracturas de la base del pulgar encontra-
mos dos tipos de fracturas: 

La fractura de Bennett es una fractura intraarticular con 
una subluxación de la base del pulgar. Consiste en un 
fragmento volar y cubital que se mantiene gracias al 
ligamento oblicuo-volar y un fragmento diafisario que se 
desplaza hacia proximal, dorsal y radial por las fuerzas 
del abductor del pulgar (Figura 4). 

La fractura de Rolando es una fractura intraarticular en 
tres fragmentos con un patrón en “T” o “Y”. 

Ambas fracturas precisan de una correcta reducción 
que bien puede ser cerrada y fijada con agujas de 
Kirschner o, en casos con gran conminución, una re-
ducción abierta y fijación interna. La maniobra para 
reducir estas fracturas debe ser oponiendo el pulgar 
respecto al resto de metacarpianos a la vez que se 
realiza abducción y tracción. 

6. FRACTURAS DE FALANGES

6.2. Fracturas de la falange distal

Las fracturas de falange distal son las fracturas de la 
mano más frecuentes (3).

6.2.1. Fracturas de la tuberosidad: en general se pro-
ducen por un mecanismo de aplastamiento y se pueden 
asociar a afectación de la matriz ungueal y/o el pulpe-
jo. Si se asocia a un hematoma subungueal debe ser 
descomprimido usando una punción transungueal para 
aliviar el dolor y evitar su coagulación en las primeras 
24 horas. El tratamiento es conservador mediante in-
movilización con férula digital simple 1-3 semanas sin 
restringir el movimiento de la articulación interfalángica 
proximal (IFP) (3,7).

6.2.2. Fracturas diafisarias: suelen darse por un me-
canismo de aplastamiento o carga axial. En general, 
son fracturas no desplazadas y se pueden tratar con in-
movilización durante 1-3 semanas. Las fracturas despla-
zadas pueden ser abiertas y suelen estar asociadas a 
afectación de la matriz ungueal que debe ser reparada. 
El tratamiento quirúrgico de estas podría ser mediante 
una aguja de Kirschner longitudinal o un tornillo (3).

6.2.3. Fracturas de la base:

Dorsal: la avulsión de la base de la falange distal tiene 
como resultado la deformidad de dedo en martillo o 
“mallet finger”. La parte dorsal de la falange distal al-
berga la inserción terminal del tendón extensor. 

La mayoría serán tratadas con férula digital en exten-
sión inmovilizando la IFD 6 semanas. Será importan-
te para decidir el tratamiento valorar si la articulación 
presenta una correcta congruencia articular o si, por el 
contrario, se subluxa. El tratamiento quirúrgico se puede 

Figura 4. Deformidad en la fractura de Bennet.



505

MANUAL DEL RESIDENTE DE CIRUGÍA ORTOPÉDICA Y TRAUMATOLÓGICA DE LA SECOT 2026

realizar mediante agujas de Kirschner intramedulares, 
mediante técnica de Ishiguro, o con tornillos o implantes 
tipo pull-out (7-9). 

Volar: es una avulsión del flexor digital profundo (FDP) y 
se denomina “Jersey Finger”. El fragmento óseo previe-
ne la migración del tendón hacia proximal a través del 
sistema de poleas. En la mayoría de los casos requiere 
tratamiento quirúrgico usando implantes tipo pull-out o 
tornillos a compresión (7).

6.3. Fracturas de la falange proximal y 
media

6.3.1. Fracturas de los cóndilos: debido a su afecta-
ción articular y su tendencia a la malrotación pueden 
provocar dolor, deformidad y pérdida de movilidad. 
Todo desplazamiento es indicación de tratamiento qui-
rúrgico. Según la clasificación de London pueden ser: 

Tipo I: fracturas estables sin desplazamiento. El trata-
miento es conservador con una férula digital 7-10 días 
seguido de sindactilia y movilización protegida.

Tipo II: unicondíleas, son inestables. Presentan un alto 
riesgo de desplazamiento debido a la tracción por 
parte del ligamento colateral. Precisan tratamiento qui-
rúrgico. Las técnicas quirúrgicas de elección incluyen 
fijación con múltiples agujas de Kirschner, tornillos o 
una combinación de ambas, respetando al máximo la 
vascularización del cóndilo.

Tipo III: bicondíleas o conminutas. Son difíciles de tra-
tar. Las técnicas quirúrgicas utilizadas son: reducción 
abierta y fijación interna con agujas de Kirschner, torni-
llos, placas mini-condíleas o fijación externa (3,8).

6.3.2. Fracturas del cuello: se trata de fracturas más 
comunes en niños que en adultos. En el caso de los 
adultos normalmente se pueden tratar con reducción 
cerrada e inmovilización o mediante fijación con agu-
jas de Kirschner o tornillos de forma percutánea (3,8).

6.3.3. Fracturas diafisarias: las fracturas espiroideas 
y oblicuas son más comunes en la falange proximal 
mientras que las fracturas transversas suelen ser más 
comunes en falange media. Las fracturas diafisarias de 
falange proximal presentan una angulación en ápex 
volar, ya que el fragmento proximal se flexiona por la 
musculatura intrínseca. 

Las fracturas diafisarias de falange media se angularán 
dependiendo de la localización de la fractura: si es 
proximal a la inserción del flexor digital superficial (FDS) 
provocará una angulación en ápex dorsal y si es distal 
al FDS será en ápex volar (3).

Las fracturas transversas suelen ser más estables que 
las espiroideas u oblicuas, que tienden a angularse, 
rotar o acortarse. Las fracturas estables pueden tratarse 
con sindactilia y movilización temprana mientras que 
las inestables se tratan mediante fijación percutánea o 
reducción abierta y osteosíntesis con tornillos o, excep-
cionalmente, osteosíntesis con placa (7).

6.3.4. Fracturas de la base de la falange media: se 
producen por una carga axial con el dedo ligeramente 
flexionado. Según la superficie articular involucrada, las 
fracturas que abarcan <30% de la superficie articular 
son generalmente estables pudiendo tratarse de forma 
conservadora, aquellas que abarcan 30-50% pueden 
ser inestables y aquellas con >50% articular afecta son 
inestables y provocan una subluxación de la IFP (8). 
En la radiografía lateral puede verse el signo de la V, 
indicativo de subluxación dorsal (Figura 5).  

Fractura dorsal: se trata de fracturas por avulsión de la 
bandaleta central y pueden ser debidas a una luxación 
volar de la interfalángica proximal. Si el fragmento se 
desplaza >2 mm es necesario tratamiento quirúrgico 
para prevenir un déficit de extensión y una deformidad 
en Boutonnière. 

Fractura volar: pueden ser debidas a avulsiones de la 
placa volar por una lesión en hiperextensión o luxación 
dorsal. Si el fragmento es de >40% de la superficie 
articular o si se produce una subluxación articular, es 
inestable y se debe realizar tratamiento quirúrgico (8). 

Fractura lateral: por avulsiones ligamentosas. Si no pro-
vocan una falta de congruencia articular, se tratan de 
forma conservadora mediante sindactilia. 

Fractura de pilón: son fracturas conminutas de la base 
por carga axial que causa un hundimiento articular 
central y una separación variable de los márgenes ar-
ticulares. El tratamiento es quirúrgico (3,8) en la mayoría 
de los casos.

Figura 5. Signo de la V.
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Existen múltiples técnicas quirúrgicas para tratar estas 
fracturas: arpones, tornillos, placas gancho, sistemas 
de fijación externa dinámica o injerto óseo del gan-
choso. Se escogerá la técnica que mejor mantenga la 
estabilidad articular, con la menor afectación de partes 
blandas posible y que nos permita una movilización 
precoz. 

6.3.5. Fracturas de la base de la falange proximal: 
el mecanismo de acción suele ser por avulsiones liga-
mentosas, compresión o rotación. La mayoría de las 
fracturas por avulsión se pueden tratar de forma con-
servadora mediante sindactilia. 

Se considera el tratamiento quirúrgico si el fragmento 
interfiere en la movilidad o en la estabilidad articular. 
Por la angulación de la fractura en ápex volar que 
presentan, pueden provocar un efecto llamado pseu-
do-clawing por extensión del fragmento distal y flexión 
de la IFP (6,8).
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