
 

UNIVERSIDAD PRIVADA ANTENOR ORREGO 

FACULTAD DE MEDICINA HUMANA 

SEGUNDA ESPECIALIZACION EN MEDICINA HUMANA 

 

PROYECTO DE INVESTIGACION PARA OBTENER EL TÍTULO DE SEGUNDA 

ESPECIALIDAD PROFESIONAL DE MEDICO ESPECIALISTA EN ORTOPEDIA 

Y TRAUMATOLOGIA. 

 

Efectividad del clavo Kirschner y tornillo compresivo en la 

consolidación de fracturas oblicuas diafisarias de falanges. 

 

Área de Investigación:  

Medicina Humana 

Autor: 

M.C. CHRISTIAN ELISEO SARAVIA RODRÍGUEZ. 

Asesor (s): 

MG. La Torre y Jiménez Jorge Arturo. 

 

Codigo ORCID: https://orcid.org/0000-0001-8679-8567 
 

TRUJILLO – PERU. 

 

2021 



I. DATOS GENERALES. 

1. Título y nombre del proyecto. 

Efectividad del clavo Kirschner y tornillo compresivo en la consolidación 

de fracturas oblicuas diafisarias de falanges. 

2. Línea de investigación.  

Ciencias médicas: Cirugía Ortopédica y Traumatología. 

3. Tipo de Investigación. 

3.1. De acuerdo a la orientación o Finalidad: Observacional y aplicada. 

3.2. De acuerdo a la técnica de contrastación:  Cohorte prospectivo. 

4.  Escuela Profesional y departamento académico. 

Escuela Profesional de Medicina Humana y Departamento académico de 

Cirugía de la Universidad Privada Antenor Orrego. 

5. Equipo Investigador: 

     5.1.  Autor: 

 Christian Eliseo Saravia Rodríguez. 

       5.2.  Asesor:  

Dr. Jorge Arturo La Torre y Jiménez. 

Magister en Medicina. Especialista en Cirugía Ortopédica y Traumatología. 

Medico jefe del Departamento de Cirugía del Hospital Regional Virgen de 

Fátima de Chachapoyas – Amazonas. 

Tutor de la residencia en Ortopedia y Traumatología. 

Coordinador general de médicos residentes de la Universidad Privada 

Antenor Orrego, en el Hospital Regional Virgen de Fátima, Chachapoyas 

– Amazonas. (HRVFCH). 

6. Institución y Localidad donde se desarrollará el Proyecto: 

Servicio de Traumatología y Ortopedia del Hospital Regional Virgen de 

Fátima de Chachapoyas – Amazonas. 

7. Duración Total del Proyecto: 

7.1. Fecha de inicio: Mayo del 2020 

7.2. Fecha de término: Mayo del 2021. 

 



II. PLAN DE INVESTIGACIÓN:  

1. RESUMEN EJECUTIVO DEL PROYECTO DE TESIS.  

El traumatismo de la mano es frecuente principalmente en la población 

adulta y generalmente el daño compromete no solo las partes blandas, 

sino también el tejido óseo, para lo cual es necesario la reducción, fijación 

y movilidad precoz, para obtener mejores resultados funcionales. Los 

métodos más usados para el manejo quirúrgico de fracturas oblicuas 

diafisarias de falanges de la mano, son la osteosíntesis con Clavo 

Kirschner y Tornillo Compresivo. El objetivo de estudio fue comprobar si 

el Clavo Kirschner es más efectivo en la consolidación y tiempo de 

consolidación ósea en comparación al tornillo compresivo en fracturas 

oblicuas diafisarias de falanges de la mano en adultos. El estudio 

observacional, analítico, longitudinal y retrospectivo, con diseño de 

cohortes histórico, se realizará en adultos atendidos Hospital Regional 

Virgen de Fátima de Chachapoyas, en el periodo 2020-2021. La muestra 

estará conformada por 70 adultos para cada grupo. En el análisis se 

emplearán las pruebas Z para comparación de proporciones y la prueba 

t de Student para medias. El análisis estadístico se realizará con SPSS 

version 26 y la significancia al 5%. 

. 

2. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA. 

 

Las fracturas de la falange se encuentran entre las lesiones esqueléticas más 

comunes en la población general, a nivel mundial representan el 10% de 

todas las fracturas y el 1% de las todas las visitas al departamento urgencia 

en los Estados Unidos, también este tipo de fractura representan casi la mitad 

(41%) de todas las lesiones en la mano que justifican una visita a la sala de 

emergencias. Estas lesiones ocurren con mayor frecuencia en hombres 

adultos jóvenes y casi una cuarta parte (22,4%) se mantienen durante 

eventos deportivos. 1  



De manera general en América Latina, las fracturas de metacarpianos y 

falanges en las manos son frecuentes y la complejidad de su tratamiento 

varía entonces dependiendo del tipo de tratamiento, ya sea incruento o 

cruento, es que se tiene como finalidad lograr una óptima recuperación 

funcional de la mano, con correcta alineación, consolidación ósea estable y 

movilidad sin restricciones. De esta forma se han descrito múltiples 

procedimientos con este fin. Por ejemplo, las fracturas estables pueden 

tratarse satisfactoriamente con férulas y movilización temprana controlada, 

por otro lado, la elección del tipo de tratamiento para las fracturas inestables 

depende, en gran medida, del tipo y la localización del trazo de fractura. Los 

tratamientos más frecuentes para las fracturas extrarticulares o diafisiarias 

son: osteosíntesis percutánea con clavijas de Kirschner y fijación con placas 

y tornillos. 2 

En Perú, actualmente, no hay consenso sobre el mejor método terapéutico 

en las fracturas diafisiarias de falanges de la mano, por otro lado cabe 

mencionar también que en el Hospital Regional Virgen de Fátima de 

Chachapoyas, del Ministerio de Salud, lugar donde se realizara el proyecto 

de investigación, no existe datos publicados acerca de la frecuencia de 

fracturas diafisiarias en falanges de la mano, sin embargo, se maneja un 

historial clínico estadístico, donde se puede obtener el número de ingresos 

de pacientes a sala de operaciones por fracturas diafisiarias de falange de la 

mano en la población adulta, de esta forma teniendo acceso a esta 

información es que se calcula que el promedio de fracturas mensual, debido 

principalmente a labores agrícolas, industriales y accidentes de tránsito, 

generalmente oscila entre 10 y 12 casos.  

Teniendo en cuenta todo lo anterior mencionado en que se plantea el 

siguiente problema de investigación:  

¿Es más efectivo el clavo Kirschner que el tornillo compresivo en la 

consolidación fracturas oblicuas diafisarias de falanges de la mano atendidas 

en el Hospital Regional Virgen de Fátima de Chachapoyas, en el periodo 

2020-2021?. 



3. ANTECEDENTES DEL PROBLEMA 

 

Esteban – Fileu y Cols. Compararon retrospectivamente, 03 técnicas para 

manejo de fracturas falángicas, aguja Kirchner , tornillo compresivo, tornillo 

placa, se incluyeron un total de 253 fracturas de las cuales 135 fueron 

sometidos a fijación con tornillo placa, 53 con clavo kirschner y 65 con tornillo 

compresivo, de estos  no se observaron diferencias entre los 3 grupos al 

evaluar el tiempo medio hasta la unión radiológica, (consolidación ósea), la 

fuerza de prensión, el tiempo medio quirúrgico fue más corto con el uso de 

clavo kirschner, el tiempo medio de retorno al trabajo fue significativamente 

menor con el uso de tornillo compresivo. El tiempo de consolidación de 

pacientes tratados con clavo Kirschner fue de 6.02 ± 1.71, con placa más 

tornillos 6.72 ± 2.32, y con solo tornillo compresivo fue 5.69 ± 1.36, al final del 

seguimiento, todas las fracturas mostraron signos de consolidación a las 6,31 

± 2,1 semanas, y no hubo diferencias intergrupales. Los datos se analizaron 

mediante análisis de varianza o prueba de rango de Kruskal-Wallis, como se 

indica, también todo el análisis estadístico se realizó utilizando StataCorp.3 

 

El – Saeed Et al, realizaron un ensayo clínico controlado aleatorizado, de 40 

pacientes con fracturas diafisiarias oblicuas o espirales de las falanges 

proximales y medias para lo cual dividieron a los pacientes en 2 grupos: el 

grupo de alambre de Kirschner (20 pacientes), el grupo de tornillos (20), los 

pacientes fueron evaluados de forma rutinaria semanalmente después de la 

cirugía y se tomaron radiografías a la 1, 4, 8 y 12 semanas, y 6 meses 

después de la cirugía para evaluar la curación de la fractura.  Los resultados 

se evaluaron mediante el movimiento activo total (TAM), la fuerza de 

prensión, tiempo de consolidación de la fractura, el dolor evaluado mediante 

una escala analógica visual, de estos la consolidación ósea se definió como 

la desaparición de líneas de fractura, se logró la unión clínica y radiológica 

en todos los pacientes excepto uno en la aguja de Kirschner. El tiempo de 

consolidación radiológica en el grupo tratado con clavo Kirschner, fue de 0 a 



las 03 semanas, 4 (20) a las 06 semanas, 14 a las 12 semanas, y 20 a las 24 

semanas. Se permitió un tamaño de muestra de 20 pacientes en cada grupo 

demostración de una diferencia en TAM de 28, asumiendo una DE de 31, a 

un nivel de 0.05 y un conjunto de potencia del 80%, además los datos se  

distribuyeron uniformemente. Datos cuantitativos se expresaron como media 

DE. Los datos categóricos fueron expresados como frecuencia y porcentaje 

y se utilizó la prueba U Mann-Whitney para comparar 2 medias, se utilizó 

prueba de chi-cuadrado para comparar proporciones, pero cuando se obtuvo 

el valor de la celda fue inferior a 5, se aplicó la prueba exacta de Fisher. Una 

diferencia se consideró significativa en P <0,05. 4 

Takigamy, realizo un estudio en 71 pacientes, quienes presentaron 78 

fracturas metacarpianas y falángicas, usando dos métodos de manejo, 39 

fracturas tratados con aguja Kirschner y 39 con placa de bajo perfil y sistema 

de tornillos compresivos, se determinó que la media de 2,6 +/- 1,6 meses fue 

para el tiempo de consolidación en el grupo de sistema de tornillos 

compresivos y esta fue significativamente mayor que los 1,6 +/- 0,6 meses 

en el grupo de clavo de Kirschner, en este estudio la prueba t de Student fue 

utilizado para determinar la significancia estadística (p <0.05), además se 

concluyó que la fijación con aguja de Kirschner podría ser el método preferido 

para los pacientes que exigen el uso completo de su mano lo antes posible 

y, por tanto, la unión ósea temprana. 5 

Jiaming Xu, realizo un metaanálisis en el cual se incluyeron en un total de 18 

estudios en los que participaron 1.375 pacientes con fractura de 

metacarpiano o falange (709 casos y 666 controles). El tiempo de curación 

en el grupo de casos (tornillos compresivos) fue significativamente 

más corto que el del grupo de control (clavo Kirshner). En el SMD de la 

fractura el tiempo de curación fue -2,05 (IC del 95%: -3,01, -1,08) y -0,57 (IC 

del 95%: −0,95, −0,19) en el norte de China y el sur China, respectivamente, 

y la DME combinada fue de -1,28 (95%CI: −1,81, −0,76), el análisis 

estadístico estuvo dado por la razón de probabilidades (OR) y la diferencia 

de medias estandarizada (DME) en el intervalo de confianza (IC) del 95% las 



cuales se utilizaron para estimar los efectos de los datos dicotómicos y los 

datos continuos, respectivamente, además todos los análisis estadísticos 

fueron realizados por, Revise el software Manager 5.2., finalmente este 

estudio concluyó que los tornillos compresivos, tiene las ventajas de un 

tiempo de consolidación más corto y una menor tasa de infección e incidencia 

de complicaciones en comparación con la fijación interna con alambre de 

Kirschner, mientras que el tiempo de cirugía es más largo que con alambre 

de Kirschner. 6 

Herbert y Fisher, popularizaron el uso de tornillos canulados de compresión 

en la muñeca y más recientemente, el mismo concepto se ha aplicado para 

tratar fracturas de los dedos de la mano. Los dispositivos intramedulares se 

han utilizado durante mucho tiempo en los metacarpianos y también en 

falanges. 7 

Bennice y Cols, realizaron un estudio de cohorte comparativo retrospectivo 

de 10 años, donde se incluyeron pacientes esqueléticamente maduros y se 

analizaron la tasa de consolidación ósea, el tiempo hasta la consolidación, 

se tuvieron dos grupos, grupo 1: 35 casos tratados con clavos Kirschner y 

grupo 2: 21 tratados con tornillo compresivo. El seguimiento promedio fue de 

24 meses. La tasa promedio de consolidación fue del 94,2% en el grupo 1 y 

del 85,7% en el grupo 2, la incidencia de complicaciones fue del 11,4% en el 

primer grupo y 23,8% en el segundo, y la tasa de re operaciones, del 17,1% 

y del 0%, respectivamente, con respecto al tiempo de consolidación ósea 

dada en semanas, 33 de 35 casos (94,2%) del grupo con clavo Kirschner, se 

presentó en un promedio de 6.4 semanas (rango 4-12) y en 18 de 21 casos 

(85,7%) del grupo con tornillo compresivo, en un promedio de 7.2 semanas 

(rango 4-15), con una desviación estándar de 2.0 y 2.7 respectivamente, por 

otro lado, ambos métodos permitieron lograr tasas altas de consolidación, 

pero la incidencia de seudoartrosis fue casi tres veces superior con el tornillo 

compresivo que con el uso de clavo Kirschner, además, se realizó un análisis 

estadístico descriptivo donde las variables categóricas se informan como 

valores absolutos o relativos (porcentajes). Para las variables continuas se 



informan las medidas de tendencia central como media y las medidas de 

dispersión como rango y desviación estándar.8 

Hug y cols. Realizaron una revisión sistemática, donde se incluyeron dos 

estudios de cohorte prospectivos y 16 retrospectivos, que abarcaron un total 

de 837 pacientes con 958 fracturas (693 metacarpianos, 222 falange 

proximal y 43 falange media), donde el tiempo de consolidación se logró 

finalmente en todas las fracturas en una media de 5,7 semanas (rango de 2 

a 12 semanas). De acuerdo con los hallazgos de esta revisión sistemática, la 

fijación IMS es una solución mínimamente invasiva segura y que ahorra 

tiempo para las fracturas de metacarpiano y falange. 9 

Horton, realizo un estudio prospectivo, aleatorizado y controlado de la fijación 

de fracturas diafisarias largas oblicuas y espirales de la falange proximal: 

reducción cerrada y alambrado de Kirschner percutáneo versus reducción 

abierta y fijación con tornillos de tracción, en este estudio había 15 pacientes 

en la aguja de Kirschner y 13 en el grupo de tornillos de tracción, los dos 

grupos estaban bien emparejados por edad, sexo, dedo y mano lesionado y 

mecanismo de lesión, tres pacientes en el grupo de alambre de Kirschner se 

quejaron de rigidez del dedo lesionado y se sometió a extensor tenólisis en 

comparación con ninguno en el grupo de tornillos de tracción. No hubo 

diferencias significativas en las tasas de recuperación funcional o en las 

puntuaciones de dolor para los dos grupos. Los rayos X realizados a las 06 

semanas en todos los casos mostraron tasas similares de consolidación y no 

hubo diferencias estadísticamente significativas en el rango de movimiento o 

la fuerza de agarre.10 

Hay y Tay, realizaron un estudio retrospectivo en la cual incluyeron 33 

fracturas de la diáfisis distal, de los cuales 12 tenían aguja de Kirschner y 21 

tenían fijación con tornillos compresivos, de estos la incidencia media de 

consolidación del tornillo fue del 100% en comparación con el 83% de la 

aguja de Kirschner, el tiempo de consolidación fue de 2,4 meses para la 

fijación con tornillos en comparación con 4,1 meses para la fijación con 

agujas de Kirschner, finalmente el estudio mostró que la incidencia de 



consolidación y el tiempo de consolidación para la fijación con tornillos fueron 

comparables a los de la fijación con agujas de Kirschner.  El análisis 

estadístico para este estudio se realizó mediante una prueba de chi cuadrado 

para las variables categóricas y la prueba t de Student pareada para las 

variables continuas.11 

Fisher et al, señalan que desde el punto de vista imagenologico, debido a su 

bajo costo, amplia disponibilidad y perfil de radiación relativamente bajo, la 

radiografía ha sido clásicamente la técnica más utilizada en la evaluación de 

la curación de fracturas, de esta forma la evaluación de la formación y el 

crecimiento de un callo externo y el puente entre la línea de fractura y el callo 

son los dos procesos que se reconocen más fácilmente en las radiografías 

para determinar la posible curación de la fractura. 12 

Liodaky, realizo un estudio clínico prospectivo en 43 pacientes con diferentes 

tipos de fracturas de falange sometidos a osteosíntesis de tornillo de 

compresión canulado percutáneo. El protocolo de seguimiento incluyó control 

radiológico y clínica en el primer día postoperatorio, 2,4, y 6 semanas 

después de la cirugía, y el control clínico después de 3 y 6 meses. Si no hubo 

curación de la fractura radiológicamente, se siguieron controles radiológicos 

cada dos semanas hasta la curación. El período de seguimiento es de hasta 

6 meses. La confirmación radiológica de la curación de la fractura fue 

realizada por el radiólogo o por el cirujano y se caracterizó por la formación 

de callos o una línea de fractura invisible. Todas las fracturas consolidaron 

después de 6 a 8 semanas, excepto en 1 paciente, con una pérdida 

secundaria de reducción que se produjo 2,5 semanas después de la 

cirugía. 13 

Ignacio Estaban realizó un estudio retrospectivo, se incluyeron pacientes con 

una fractura de falange, los pacientes se clasificaron en 3 grupos según el 

tratamiento recibido: fijación de tornillo compresivo (TC), aguja Kirschner 

(AK) o tornillo intramedular retrogrado (TIR), de un total de 135 fracturas de 

falange, 53.3 % se usó fijación con TC; y 20,9% con AK y 65 (25,6%) fijación 

con TIR, los tiempos de consolidación específicos fueron 6.02 ± 1.71 



semanas, con aguja Kirschner, 6.72 ± 2.32 semanas, para placa más tornillo 

y  5.69 ± 1.36 6.31 ± 2.04 solo tornillo compresivo (p< 0.07), al final 

seguimiento, todas las fracturas habían cicatrizado, según las imágenes 

radiológicas que mostraron signos de consolidación a las 6,31 ± 2,1 

semanas, y no hubo diferencias intergrupales. La prueba de las diferencias 

de grupo se realizó mediante análisis de varianza o prueba de rango de 

Kruskal-Wallis, para valores normales y datos distribuidos de forma no 

normal, respectivamente, las pruebas fueron de 2 colas, con P <.05 

establecido como criterio para significancia estadística y  Odds ratios y 95% 

de confianza, se concluyó que el uso de tornillo intramedular retrogrado se 

asoció con una duración media de la cirugía, menor tiempo de consolidación 

y tiempos de regreso al trabajo más cortos que tornillo compresivo y aguja 

kirschner, respectivamente. 14 

Couceiro, realizó una revisión retrospectiva de los registros hospitalarios. Se 

incluyeron 30 fracturas en el estudio, 19 en el grupo de fijación con tornillos 

compresivos de 3.0 mm o 4.0 mm y 11 en el grupo de agujas de Kirschner 

de 1.2 mm, donde se evaluó el tiempo de consolidación, y tiempo de retorno 

al trabajo, los datos se analizaron con una prueba U de Mann-Whitney, 

utilizando el software estadístico SPSS (IBM, NY),debido al pequeño número 

de casos, no hemos podido concluir claramente que hubiera algún beneficio 

en la aplicación de una técnica en particular en comparación con la otra. 15 

Ahmed, presento un ensayo controlado aleatorio, en el cual usaron un 

muestreo consecutivo no probabilístico. Los pacientes se dividieron en dos 

grupos iguales al azar. Un grupo se trató con fijación con agujas de Kirschner 

y el otro grupo se trató con fijación con miniplaca, se realizó un período de 

seguimiento fue de ocho semanas. Se evaluó el dolor mediante la escala 

visual analógica, el tiempo quirúrgico, el éxito de la consolidación y las 

complicaciones.  El tiempo quirúrgico medio, la escala de dolor y el tiempo 

de consolidación de los pacientes tratados con alambre de Kirschner fueron 

38,63 ± 3,64 minutos, 4,17 ± 1,11 y 12,95 ± 3,38 semanas, respectivamente, 

así también, se determinó que el tiempo quirúrgico medio, la escala de dolor 



y el tiempo de consolidación de los pacientes con fijación de miniplaca 

(tornillos compresivos) fueron 52,34 ± 3,45 minutos, 5,25 ± 1,57 y 11,80 ± 

2,38 semanas, respectivamente. La media y la desviación estándar se 

calcularon para los datos numéricos y la frecuencia (porcentajes) se 

calcularon para los datos cualitativos. Se tomaron como estadísticamente 

significativos valores de p inferiores a 0,05. Los datos se analizaron utilizando 

IBM SPSS Statistics para Windows, versión 23.0 (Armonk, NY: IBM Corp). 16 

Senesi y Cols, publicaron un estudio retrospectivo donde se trataron un total 

de 60 fracturas de falange de la mano, 32 con agujas (grupo A) y 28 con 

fijación con alambre de Kirschner (grupo B), de estos los datos clínicos 

incluyeron análisis de la demografía del paciente, rango de movimiento 

(ROM) y complicaciones, la evaluación radiográfica consideró el tipo de 

fractura, la ubicación, el desplazamiento de la fractura y la unión radiográfica. 

El tiempo hasta la consolidación, mostrado en diferentes puntos de tiempo, 

fue significativamente menor en el grupo A (≤ 5 semanas, p = 0.023 *) en 

comparación con el grupo B, específicamente en pacientes del grupo A 

21(66) menor de 05 semanas y 11(34) mayor de 05 semanas ; con respecto 

al grupo B 9 (32) consolidaron en menos de 05 semanas y 19(68) en mayor 

de 05 semanas, en el análisis estadístico, se probó la normalidad de las 

variables mediante la prueba de Shapiro. Se eligió un enfoque no 

paramétrico para el análisis ya que no se encontró que las variables tuvieran 

una distribución normal. Las variables cualitativas se resumieron mediante 

frecuencias absolutas y porcentuales y las comparaciones entre los dos 

grupos se realizaron mediante la prueba de Chi cuadrado o la prueba exacta 

de Fisher (cuando las frecuencias esperadas eran inferiores a 5). Las 

variables cuantitativas se expresaron como mediana y rango intercuartílico 

(1º; 3º cuartiles) y los grupos se compararon mediante la prueba de rango 

con signo de Wilcoxon para muestras independientes. La significancia 

estadística se evaluó a un nivel de probabilidad inferior al 5%. Todos los 

análisis se realizaron con R versión 3.5.3.17 



Fisher, señala que la evaluación de la consolidación de las fracturas es una 

tarea común tanto para los cirujanos ortopédicos como para los radiólogos, 

sin embargo, sigue siendo un desafío debido a la falta de consenso sobre los 

criterios clínicos e imagenológicos, así como a la falta de un verdadero 

estándar de oro.18 

 

4. JUSTIFICACIÓN DEL PROYECTO.  

En la Ciudad de Chachapoyas, capital del departamento de Amazonas, 

existe un elevado número de personas que realizan, labores agrícolas, 

industriales e incluso deportivas, quienes pueden sufrir lesiones de la mano, 

de este modo es que los ingresos a emergencia por trauma de mano se ven 

incrementados. Geográficamente el lugar donde se realizará la investigación 

suele tener regular variedad de casos de fracturas de falanges de la mano 

por aplastamiento, atrición, de estas fracturas su mayoría son tratados 

quirúrgicamente, generalmente usando material de osteosíntesis según 

condición clínica del paciente, labor que realiza, personalidad de la fractura, 

material de osteosíntesis disponible, posibilidad de adquisición de material y 

preferencia del cirujano. 

Así también es necesario mencionar que la bibliografía sigue siendo poco 

clara con respecto a proporcionar orientación al médico traumatólogo en el 

manejo de fracturas de falange, y también a nivel mundial, no hay estudios 

publicados que brinden nivel de evidencia de I o II.  

En el Hospital Regional Virgen de Fátima de Chachapoyas, no se ha 

realizado investigación en el área de fracturas de falange de la mano, sin 

embargo en los últimos dos años, se viene usando los materiales de 

osteosíntesis mencionados, pero no hay estudios previos referidos a la 

evolución post quirúrgica, concerniente al tiempo de consolidación y tiempo 

de retorno al trabajo, pero si hay datos claros que hay mayor uso de Clavo 

Kirschner, debido principalmente a la accesibilidad de este implante.  

A pesar de las limitaciones, consideramos que este estudio también puede 

proporcionar información valiosa para los cirujanos ortopédicos, quienes 



decidirán en base a los resultados principalmente de tiempo de 

consolidación, el uso del implante más adecuado, y de esta manera 

protocolizar el manejo quirúrgico intrahospitaliro de todo paciente que 

presente fractura de alguna falange de la mano. 

El hecho de demostrar mayor efectividad del clavo kirschner con respecto al 

tornillo compresivo servirá para tener menos tiempo de espera para el acto 

quirúrgico, rehabilitación precoz, retorno en menor tiempo a las actividades 

laborales. 

 

5. OBJETIVOS. 

Objetivo General:  

• Comparar la efectividad del clavo Kirschner y tornillo compresivo en la 

consolidación fracturas oblicuas diafisarias de falanges de la mano 

atendidas en el Hospital Regional Virgen de Fátima de Chachapoyas, en 

el periodo 2020-2021. 

 

Objetivos Específicos: 

• Comparar la consolidación fracturas oblicuas diafisarias de falanges de la 

mano manejadas con clavo Kirschner y tornillo compresivo. 

• Comparar el tiempo de consolidación fracturas oblicuas diafisarias de 

falanges de la mano manejadas con clavo Kirschner y tornillo compresivo. 

 

6. MARCO TEÓRICO. 

A nivel mundial las fracturas de la falange de los dedos son lesiones 

frecuentes y de estas algunas se pueden tratar de forma conservadora o 

quirúrgica dependiendo del mecanismo de la lesión, el patrón de fractura y la 

estabilidad del sitio de la fractura.19 

A pesar del elevado número de pacientes, que ingresan a los servicios de 

emergencia por traumatismo de mano, existe poca evidencia científica 

basada en recomendaciones para el tratamiento de fracturas falángicas no 

se puede concluir aun a partir de la literatura cual es el manejo adecuado, 



asimismo y se limita la realización de ensayos controlados aleatorios debido 

a la amplia gama de variaciones en los patrones de fractura y las variables 

asociadas que se cree que afectan el tratamiento y el resultado.20 

Es necesario mencionar también que las fracturas de metacarpiano y falange 

representan casi la mitad de todas las lesiones de la mano que se presentan 

en la sala de emergencias. Las fracturas de los dedos ocurren con mayor 

frecuencia en hombres jóvenes entre la segunda y la cuarta década de la 

vida y, a menudo, son el resultado de la participación atlética. 21 

De manera general los Estados Unidos, las fracturas de las falanges 

representan el 23% de todas las fracturas ubicadas debajo del codo, teniendo 

el mayor número de casos en la tercera década en caso de hombres y la 

segunda década para las mujeres. De los mecanismos más frecuentes de 

lesión tenemos la caída accidental y el golpe directo; de estos, las lesiones 

por golpe directo generalmente son el resultado de una persona contra otra, 

ya sea por realizar deporte de contacto o por agresión, además está también 

el impacto en un objeto.  Las fracturas de la falange son casi dos veces más 

frecuentes que las fracturas de metacarpianos. Esta descrito que la mayoría 

de las fracturas de falange ocurren en la falange proximal, seguida de la 

falange distal y finalmente la falange media.  El dedo meñique representa el 

38% de todas las fracturas de la mano, y distribución relativamente uniforme 

en los cuatro dedos restantes. 22 

Con respecto al diagnóstico de fractura de falanges es importante que se 

realice un historial de la lesión, es importante tener en cuenta, su estado 

funcional, ocupación, pasatiempos y expectativas de recuperación. Por 

ejemplo, un concertista de 25 años y un jubilado con la misma fractura 

representan diferentes desafíos para el médico tratante. En el examen físico 

de la mano afectada es necesario comenzar señalando integridad de la piel, 

incluidas abrasiones y laceraciones y la ubicación y extensión de cualquier 

hematoma, hinchazón, deformidad subyacente. Un imperioso realizar un 

examen neurovascular prestando especial atención a los dígitos distales y 

cualquier otra lesión. La deformidad angular y particularmente rotacional 



puede ser útil cuando el paciente no puede realizar un puño y demostrar 

alineación digital paralela. Al evaluar una fractura de mano, también es 

necesario evaluar la lesión de los nervios, vasos, los ligamentos y tendones 

los cuales deben identificarse y tratarse con la misma atención por cualquier 

hueso roto. Imagen lógicamente las radiografías de buena calidad son la 

piedra angular de diagnóstico de fracturas en general, y en las fracturas de 

falange, las vistas anteroposterior y lateral, y también con la inclusión de una 

vista de semisupinación y una vista lateral del ventilador, debe obtenerse con 

el haz de rayos X centrado sobre el área de preocupación, no a través del 

centro de la palma como con las otras proyecciones. 23 

La obtención de imágenes por resonancia magnética de los huesos tubulares 

de la mano solo es necesaria para evaluar lesiones concomitantes de tejidos 

blandos y fracturas patológicas. Debemos precisar que las fracturas se 

evalúan con respecto a su ubicación, orientación, desplazamiento, 

angulación, grado de conminación y cualquier afectación o dislocación 

articular asociada. En años anteriores se concluida que la mayoría de las 

fracturas de mano se tratan bien sin cirugía, lo cual era muy conocido y 

aplicado por los médicos antiguos; sin embargo, hoy se conoce mejor los 

peligros de la inmovilización prolongada dentro de ellos la rigidez, las úlceras 

por presión y también, el síndrome compartimental pueden ser el resultado 

de un yeso o entablillado, por tal motivo, el tratamiento "conservador" puede 

ser particularmente riesgoso. Por otro lado, entonces la cirugía está indicada 

cuando la movilización temprana de los tejidos blandos es fundamental, si la 

fractura es irreducible, en casos de politraumatismo o fractura expuesta, y en 

caso de concomitante lesión de nervios, vasos y tejidos blandos.24 

Tenemos que considerar que la pérdida ósea y la posterior reparación son 

cuestiones importantes en ortopedia y especialidades relacionadas. La 

comprensión clara de los principios subyacentes a la pérdida y reparación 

ósea es esencial para el tratamiento de lesiones traumáticas (fracturas y 

seudoartrosis), es necesario conocer, la fractura al detalle además factores 

extrínsecos como, enfermedad metabólica ósea, tumores y otras 



enfermedades que afectan a los huesos. Dentro de los muchos factores uno 

de los más reconocidos que influyen en el resultado y también en el tipo de 

reparación ósea es el grado de desplazamiento entre los extremos del hueso 

fracturado, así como la estabilidad mecánica del entorno de la fractura.  25 

Según Adhmed, el objetivo universal en el tratamiento de todas las fracturas 

está orientado para que el paciente logre un movimiento normal, sin embargo, 

la técnica ideal para la estabilización aún está siendo debatida desde el punto 

de vista quirúrgico, para la fijación interna, se pueden utilizar agujas de 

Kirschner (agujas de Kirschner), tornillos compresivos y mini placas, y 

evidentemente cada una tiene ciertas ventajas. Se señala también que la 

técnica ideal para la estabilización y fijación debería tener un costo mínimo, 

una unión ósea máxima y permitiría una rotación, longitud, alineación y 

recuperación adecuadas, es decir un funcionamiento normal de la mano, sin 

temor a desplazarse.26 

Por otro lado, las indicaciones para el tratamiento quirúrgico de las fracturas 

de falanges de la mano incluyen las siguientes: 

1. Fracturas persistentemente inestables después de reducción cerrada. 

Además, estas fracturas poseen acortamiento, rotación, angulación o 

separación articular inaceptables. 

2. No se puede obtener una reducción satisfactoria de la fractura con una 

rotación de acortamiento inaceptable, angulación o escalón articular (> 1 mm) 

3. Fracturas abiertas con lesiones graves de tejidos blandos, y si as fracturas 

son inestables 

4. Fracturas con superficie articular desplazada, y especialmente con  

múltiples fragmentos, que no se pueden reducir adecuadamente. En general 

para fracturas desplazadas e inestables, preferimos reducción cerrada y 

fijación percutánea con dos alambres de Kirschner cruzados (clavos de 

Kirschner). En el tratamiento cerrado la colocación de la aguja de Kirschner 

no implica el daño perióstico y disminuye la posibilidad de asociación 

adherencia del tendón y daño a la vascularización ósea. Si se logra una 

reducción y estabilización adecuadas, se recomienda un rango de 



movimiento suave inmediato comenzó dentro de una semana de la cirugía. 

Se determina la eliminación del Alambre de Kirschner y progresión de la 

terapia por examen clínico, generalmente dentro de las 4 semanas. 27 

En la fijación interna, se pueden utilizar agujas de Kirschner (agujas de 

Kirschner), tornillo compresivo o miniplaca. Consideramos que el uso de 

agujas de Kirschner, tiene algunas ventajas sobre el enfoque de miniplaca, 

como material avanzado, disección mínima, facilidad técnica y disponibilidad 

del material y tiene algunas similitudes con respecto al uso de solo tornillo 

compresivo.28 

También otros métodos de fijación intraósea son tornillos corticales o de 

compresión de paso variable. Estos tornillos también se pueden utilizar en el 

tratamiento de las pseudoartrosis sintomáticas. El injerto óseo puede ser 

necesario para la pseudoartrosis con abordaje dorsal o palmar, si se logra 

una fijación estable con 2 alambres, tornillos corticales o paso variable 

tornillos que no cruzan la articulación interfalángica distal, entonces el 

paciente usa una férula removible, que se puede quitar de forma intermitente 

durante el día para realizar ejercicios activos de movimiento articular. Se 

produce la eliminación de los alambres de Kirschner una vez que la evidencia 

clínica de curación ósea ha sido se consigue normalmente a las 4 semanas. 

29 

La placa mini más el tornillo y el tornillo solo se pueden utilizar para fracturas 

oblicuas espirales metacarpianas y falángicas. Como en la mayoría de casos 

el tipo de tratamiento quirúrgico, queda a criterio del cirujano. No hay estudios 

en el ámbito médico, literatura que compara el tratamiento de fracturas de 

metacarpiano y falange oblicuo-espiral con mini placa más tornillo o solo 

tornillo compresivo.30 

Incluso si uno elige una fractura específica (por ejemplo, radio distal), no hay 

consenso dentro de la comunidad ortopédica con respecto al cronograma 

apropiado para las imágenes de seguimiento. Al aplicarse una encuesta 

multiinstitucional de 40 cirujanos de mano se demostró que hay alto grado de 

variabilidad en el número de series radiográficas (que van de 1 a 6 series por 



paciente) obtenidas durante el curso de seguimiento postoperatorio de 

fracturas de radio distal. Este estudio demostró además una media de 2,6 

series radiográficas por paciente (± 1,0) con imágenes obtenidas en el 74% 

de las visitas.31 

Fisher, señala que, en el Hospital de cirugía de especialidades de New York, 

la convención de imágenes de vigilancia de la mayoría de las fracturas fijadas 

internamente incluye radiografías en los siguientes intervalos posoperatorios: 

2 semanas, 6 semanas, 3 meses, 6 meses y 12 meses. Para fracturas no 

quirúrgicas con posible inestabilidad, obtenemos radiografías en las semanas 

1, 2, 4 y 6. Para fracturas no quirúrgicas estables, obtenemos radiografías en 

las semanas 2 y 6. Las radiografías posteriores solo se obtienen si existe 

preocupación clínica por complicación o retraso en la cicatrización. 32 

El movimiento continuo en el foco de la fractura puede conducir al desarrollo 

de tejido sinovial interpuesto dificultando el proceso de consolidación 

generando entonces pseudoartrosis, que puede caracterizarse en las 

imágenes por la presencia de líquido o gas en el espacio de fractura. 33 

Existe un conocimiento cada vez mayor sobre los mecanismos de curación 

de las fracturas, consideramos que alrededor del 5 al 10% de todas las 

fracturas muestran una curación deteriorada o formación de pseudoartrosis, 

también se conoce más sobre los requisitos biomecánicos para la curación 

adecuada de las fracturas, lo que ha llevado a sofisticadas técnicas de 

osteosíntesis y sistemas de implantes específicos. Una "biología" deficiente 

suele ser responsable del fracaso de la cicatrización ósea. Sin embargo, los 

mecanismos "biológicos" subyacentes son multifactoriales y poco 

conocidos. Por otra parte, existe una falta de conocimiento y evidencia clínica 

sobre factores biológicos específicos que influyen en la curación de las 

fracturas. Sin embargo, es responsabilidad del médico abordar todos los 

factores que podrían influir negativamente en la curación de las fracturas, 

para lo cual se tiene que respetar los principios generales del tratamiento 

conservador u operatorio de las fracturas. Se necesitaría un conocimiento 

más profundo de estos factores que pueden influir en la curación de las 



fracturas podría ayudarnos a mejorar la curación de las fracturas y disminuir 

el número de pseudoartrosis en nuestros pacientes. Así como los cirujanos 

realizan incisiones precisas con un cuchillo, es posible y recomendable un 

análisis preciso y una mejora de la "biología" 34 

El proceso de curación de las fracturas se observan dos tipos diferentes 

(directos e indirectos), que se pueden distinguir por imagen radiológica. Si 

una fractura se consolida de manera insuficiente sin tratamiento adicional, 

independientemente de la duración del tratamiento anterior, se denomina 

"pseudoartrosis". Esto ocurre en aproximadamente el 10% de las fracturas de 

huesos largos. Por otro lado, el diagnóstico de fracturas se basa en la 

exploración física y radiografía con un mínimo de dos planos. Si se sospecha 

un defecto de tejido blando o una fractura compleja, se debe considerar una 

tomografía computarizada o una resonancia magnética. Para el tratamiento 

de las seudoartrosis, puede resultar útil ampliar los diagnósticos a un CEUS 

(ecografía con contraste) o DCE-MRI (resonancia magnética con contraste 

dinámico). 35 

Lese et al, señala que en el Hospital para cirugías tienen protocolizado el 

estudio de imágenes de vigilancia de la mayoría de las fracturas fijadas 

internamente la cual incluye radiografías en los siguientes tiempos 

posoperatorios: 2 semanas, 6 semanas, 3 meses, 6 meses y 12 meses.36  

 

7. HIPÓTESIS 

El clavo Kirschner es más efectivo que tornillo compresivo en la consolidación 

fracturas oblicuas diafisarias de falanges de la mano atendidas en el Hospital 

Regional Virgen de Fátima de Chachapoyas, en el periodo 2020-2021. 

 

8. MATERIAL Y MÉTODOLOGIA 

 

a. Diseño de estudio 

El estudio es observacional, analítico longitudinal y retrospectivo, con 

diseño de cohortes retrospectiva, cuyo esquema es: 



 

Inicio del estudio 

 

         Tiempo  

 

    Clavo  
Kirschner 

 

 

 

 

    Tornillo  

    Compresivo 

 

 

 

 

 

Dirección de la Investigación 

 

 

 

b. La población, muestra y muestreo 

Población 

La población está conformada por todos los pacientes esqueléticamente 

maduros tratados por fracturas oblicuas diafisarias de por lo menos una 

falange de la mano, que solicitaran el servicio de Traumatología y 

Ortopedia del Hospital Regional Virgen de Fátima de Chachapoyas – 

Amazonas, en el periodo 2020 - 2021. 

 

 

 

Fracturas 

oblicuas 

diafisiarias de 

falanges 

Consolidada 

Tiempo(semanas) 

No consolidada 

Consolidada 

Tiempo (semanas) 

No consolidada 



Muestra  

La muestra estará conformada de dos grupos de 70 pacientes por cada 

grupo, el grupo 1: Osteosíntesis con clavo Kirschner y el grupo 2: 

Osteosíntesis con tornillo compresivo. 

El tamaño de la muestra fue determinado empleando la fórmula para 

comparación de medias del tiempo de consolidación: 

𝑛 =
(𝑍𝛼 + 𝑍𝛽)

2
(𝑆1

2 + 𝑆2
2)

(�̅�1 − �̅�2)2
 

Donde:  

n  Número de pacientes por grupo 

Zα = 1.645  Valor normal con error tipo I del 5%  

Zβ = 0.842  Valor normal con error tipo II del 20%  

�̅�1= 6.4  Tiempo medio de consolidación (semanas) con bandas de 

tensión (fijación con clavijas de Kirschner)8 

�̅�2 = 7.2  Tiempo medio de consolidación (semanas) con tornillo 

compresivo8 

𝑆1 = 2.0  Desviación estándar del tiempo de consolidación (semanas) 

con bandas de tensión (fijación con clavijas de Kirschner)8 

𝑆2 = 2.7   Desviación estándar del tiempo de consolidación (semanas) 

con tornillo compresivo8   

 

Reemplazando, pero asumiendo una diferencia de 1 semana en el 

tiempo de consolidación de las técnicas, se tiene: 

 

𝑛 =
(1.645 + 0.842)2(2.02 + 2.72)

(1)2
 

 

n = 70 pacientes/grupo 

 

 

 



Tipo muestreo 

La técnica de muestreo a utilizar es el muestreo aleatorio simple de los 

pacientes tratados con cada una de las técnicas en estudio.  

 

c. Definición operacional de variables. 

 

Técnica operatoria 

Se realizará la técnica de reducción abierta mas fijación interna con clavo 

kirschner o tornillo compresivo, según preferencia del cirujano. 

1. Asepsia, antisepsia de sitio quirúrgico, falange de la mano lesionada. 

2. Abordaje en zona lesión, reducción manual abierta. 

3. Fijación interna con clavo o tornillo. 

4. Lavado profuso. 

5. Cierre por planos. 

6. Colocación de gasa definitiva. 

7. Radiografía control post operatorio  

 

Consolidación 

Es un proceso complejo de reclutamiento y diferenciación celular 

dirigido por una serie de factores de crecimiento y de citocinas. 35 

 

Tiempo de consolidación ósea. 

Es el tiempo medido en semanas que trascurre desde la intervención 

quirúrgica del paciente hasta la presencia de trabéculas óseas a través 

del sitio de la fijación en más del 50 % de esta, área, vistas en imágenes 

radiográficas anteroposterior y lateral de la falange en estudio.10 
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tratamiento de 

fractura ósea 

 • Clavo 

Kirschner. 

• Tornillo 

compresivo 

 

Nominal 

 

Efectividad Mayor 

consolidación 

y en el menor 

tiempo. 

Consolidación Si - no Nominal 

Tiempo de 

consolidación 

Semanas Razón 

 

 

d.  Procedimientos y Técnicas. 

 

Para la ejecución del proyecto de investigación, se solicitará autorización 

a dirección ejecutiva del Hospital Regional Virgen de Fátima.  

- Se solicitará a la oficina de docencia e investigación del Hospital 

Regional Virgen de Fátima de Chachapoyas, la autorización 

correspondiente para del manejo de datos contenidas en las historias 

clínicas, dichos datos serán estipulados en una tabla de recolección 

de datos. (Anexo 01). 

- Se coordinará con archivo hospitalario, para tener acceso a historias 

clínicas correspondientes, las cuales se contrastarán según el 

numero de historia clínica, con las imágenes radiográficas, contenidas 

en el sistema de rayos X, que correspondan al mismo paciente. 

- En este estudio se incluirán a todas las historias clínicas de pacientes 

que fueron atendidos por el servicio de traumatología, y que registren 

ser mayores de 18 años, y que presenten como diagnostico principal, 



fractura con trazo oblicuo diafisiario de cualquier falange de la mano 

y que cuenten con controles radiográficos a las 04, 06 y 08 semanas. 

- La selección de historias clínicas de pacientes que formaran parte del 

estudio, serán detallados en ficha de recolección de datos en la cual 

se detallara, la historia clínica del paciente, edad, sexo, miembro 

afectado, técnica quirúrgica empleada, fecha de intervención 

quirúrgica y fechas de controles radiográficos. (Anexo 01) 

 

e.  Plan de análisis de datos. 

El análisis se realizará empleando el programa estadístico IBM SPSS 

Statistics 26, presentándose los tiempos de consolidación de las 

fracturas en tablas con medias y desviaciones estárdar. 

La comparación de la efectividad del clavo Kirschner y tornillo compresivo 

en la consolidación de fracturas falanges se realizará empleando el 

riesgo relativo (RR) y la prueba Z para comparación de proporciones. Y 

la comparación del tiempo de consolidación mediante la prueba t de 

Student para comparación de medias en grupos independientes, que en 

caso de no cumplir los supuestos de normalidad y de homogeneidad de 

varianzas, se recurrirá al test no paramétrico de Mann-Whitney. La 

significancia de las pruebas será considerada si p<0.05. 

 

f.  Aspectos éticos. 

El Médico cirujano a cargo del caso debe actuar de manera imparcial en 

todas sus intervenciones, haciendo prevalecer el criterio técnico clínico 

que el caso amerita. 

Se mantendrá la confidencialidad del paciente. 

El presente trabajo que cuenta con las características de ser prospectivo, 

de Cohortes, el médico residente de la especialidad, mantendrá la 

privacidad y anonimato de los datos obtenidos de cada uno de los casos, 

mediante el uso de un número de identificación. En caso de ser 

necesario, se puede acceder a la historia clínica con los datos origin|ales 



para volver a revisar un caso determinado. Para la ejecución del proyecto 

de investigación se solicitará autorización a la oficina de Recursos 

académicos del Hospital Regional Virgen de Fátima de Chachapoyas – 

Amazonas. Teniendo en cuenta que se trabajará con un código por caso 

presentado no será necesario establecer una ficha de consentimiento 

informado.  

 

 

9. CRONOGRAMA DE TRABAJO. 
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10. PRESUPUESTO DETALLADO. 

10.1. Insumos para la investigación.  

Partida  Insumos  Unidad Cantidad Costo (S/.) Financiado 

 Papel Bullky millar  1 17.00 Propio 

 Papel Bond A4 Millar 1 ½ 37.00 Propio 

1.4.4.002 Lapiceros Unidad 6 6.00 Propio 

 USB Unidad 5 10.00 Propio 

                    SUBTOTAL                                                            70.00                  

 

10.2. Servicios 

Partida Servicios Unidad Cantidad Costo 

S/. 

Financiado 

1.5.6.023 Asesoría 

estadística 

Horas 15 300.00 Propio 

1.5.6.030 Internet Horas 15 15.00 Propio 

1.5.6.023 Procesamiento 

Automático de 

datos 

Horas 6 100.00 Propio 

                       SUBTOTAL                                           735.00      

 

INSUMOS:        S/. 70.00 

    SERVICIOS:       S/. 415.00  

                                  TOTAL         S/. 485.00  
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12. ANEXOS. 

 

Anexo 01 

Tabla 01. Recolecion de datos de Historias Clinicas. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Numero Historia 

Clinica 

Edad Sexo Miembro 

lesionado 

Tecnica 

quirurgica 

empleada 

Fecha 

de 

cirugia  

Fecha de 

control 

radiografico  

1        

2        

.        

.        

.        

.        

70        


