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T N r.r RO ID 1.3 [ON Q 

El objetivo principal para el cirujano que trata las 

lesiones en manos, es restaurar, la funcionalidad de las 

msimas y el retorno del paciente a sus actividades de ru-

tina, por lo cual el médico debe contar con un sistema 

adecuado para la medición y clasificación de los resulta-

dos, el más aceptado en la actualidad es el TAM (Movili•-

dad Activa Total), en el cual se suman los ángulos forma-

dos por las articulaciones metacarpofalángica, interfa-

lángicas proximal y dista' en su flexión activa máxima, 

menos el déficit de extensión de dichas articulaciones 

en extensión activa. Los resultados se traducen en por-

centajes como: Excelente del 75% al 100%; Buenodel 50% 

al. 74%; Regular del 25% al 49% y malos del 0 a124%. 

Se considera, además, que el tipo de labor que desem-

peña el paciente afecta el rango de movilidad de la inane. 

aquellos que realizan una actividad fina (cirujanos, se-

cretarias, pianistas,etc.) presentan un rango de movili-

dad mayor, y los que desempeñan una actividad ruda (obre-

ros, mecanicos), dicho rango de movilidad será menor; sin 

embargo hasta el momento no se ha realizado un estudio que 

compruebe, si dicha diferencia es significativa y pueda 

afectar la valoracion postquirúrgica del paciente. 

En este estudio pretendemos determinar si dicha dife-

rencia es significativa y de acuerdo a ello proporcionar 

valores reales que nos sirvan para valorar a los, tenien-

do en cuenta el trabajo que desempeñan. 

(1) 



Boyes, en 1.950 (1) propuso un método para evaluar la 

flexión de los dedos, en el cual se media la distancia en-

tre el pulpejo del dedo hasta el. pliegue palmar distal; 

posteriormente, en 1956, Pulvertaft (1,2) aladio a dicho 

método la evaluacion del rango de movilidad de la articu-

lación interfalángica dintel. En ese mismo al3o White .(3) 

promulgó su método en o.1 que realizaba una combinacion de 

medición angular y de medición de pulpejo al pliegue pal-

mar distal; su método tomaba en cuenta además las contra-

cturas en flexión, sumando la pérdida de extensión total 

de todas las articulaciones digitales. 

En 1961, el método de Harrison (1,2), destaca el con-

tacto del dedo con la palma, Verdan y Michon (2), desarro-

llaron sus evaluaciones teniendo en cuenta la distancia 

del pulpejo del dedo al pliegue palmar, el contacto de la 

palma y le extensión deficiente que dividió en cinco cla-

ses; La exntensión deficiente se cuenta retrocediendo una 

clase por cada 45 grados de pérdida de la extensión. 

El método de Lister, en 1977 (4), utilizó también las 

mediciones pupejo-patina con la suma del déficit angular a 

la extensión. Buck-Gramcko y colaboradores (5), en 1976 

describieron un método que combinaba la distancia pupejo-: 

palma, la flexion de las articulaciones digitales y el 

déficit de extensión en un sistema funcional que asignaba 

puntos a cada una de estas medidas, los que se sumaban pa-

ra proveer el valor para la clasificación. 

(2) 



En 1976 (5), La Sociedad Americana para la cirugia 

de la mano recomendó a sus miembros el uso de una for-

mula para la medición de la función digital; este méto-

do consiste en la suma de la flesión angular activa ó 

pasiva de las articulaciones metacarpofalángicas,inter-

falángicas proximal y dista]., menos el déficit de ex--

tensión. Strickland (2,6), adoptó dicha fórmula sin te_ 

ner en cuenta el valor de la articulación metacarpofa-

lángica en lesiones de tendones flexores. 

'rubiana (1,6), desarrollo en 1979 un sistema de pun 

tuación, asignandole un valor a la distancia p4pejo -

pliegue palmar, déficit; de extensión y la movilidad acti 

va total y clasificó los resultados de acuerdo a la su-

ma de estos puntos, modificandolo en 1983 al tomar en 

cuenta la propia interpretación del paciente de la movi-

lidad del dedo involucrado. Sin embargo, en la actuali-

dad el método más aceptado es el propuesto por la So-

ciedad Americana para la cirugía de la mano, ya que de-

duqe directamente la limitación de los grados de flexión, 

48emáa es posible la comparación post operatoria del mo-
vimiento total activo en las diversas etapas de la recu-

peración, conrespecto al movimiento pasivo preoperatorio; 

Esto se puede expresar en porcentaje, cifras que nos dan 

una clara indicación de la variación de la función. 

(3) 



1 Medir el rango de movilidad del dedo indice derecho en 

medicos cirujanos y obreros, y establecer si existe di-

ferencia significativa entre los mismos 

(4) 



FE :PC-Y:CES E; 

1. Los médicos cirujanos por su actividad manual fina, 

tienen un rango de movilidad mayor que los obreros. 

(5) 



MATERIAL Y IYIETOLXDS 

Se realizo un estudio descriptivo, transversal, comparativo 

:trabajando con una población de 30 módicos cirujanos adscritos al 

Hospital de Traumatología Magdalena de las Salinas, del Institu-

to Mexicano del Seguro Social y 30 pacientes de ocupación obreros 

que consultaron el servicio de urgencias del mismo hospital; todos 

de sexo masculino y de edad comprendida entre 25 y 55 años, en un 

periodo de tiempo del 1 de octubre al de 30 noviembre de 1995. 

A cada individuo se le realizaron mediciones del rango de movi-

lidad con un goniómetro, tomandose las medidas en grados de los 

ángulos de las articulaciones metacarpofalangica, interfalangicas 

proximal y distal, del dedo indice derecho en flexion activa forza-

da; obteniendose de la suma de dichos angulon, el ranao de movili-

dad total activa ('rAm), comparandose posteriormente ambos grupos, 

mediante la T de Student, para determinar 6 no la existencia de una 

diferencia significativa entre los mismos. 

(6) 



EI:s u r., 'r A r) n 

El promedio de edad del grupo de médicos fue de 34.73 y pa-

ra el grupo de obreros de 34.77, con una P no significativa de 

0.985. 

En cuanto a la articulación metacarpofalángica se encontro 

para el grupo 1 (médicos), un promedio de 00.50 grados con una 

desviacion estandar de 3.97; y para el grupo 2 (obreros), un 

promedio de 86.00 y una desviación estándar de 4.43 y una dife-

rencia entre ambos grupos de 2.50 grados, así como una P signi-

ficativa de 0.025. 

Articulación interfalángica proximal, con un promedio de 

88.33 grados y una desviación estandar de 4.01 en el grupo de 

médicos; y 83.00 grados con desviación estandar 6.77 en los 

obreros; las diferencia fue de 5.3 entre ambos grupos y una P 

significativa de 0.001. 

Articulación interfalángica distal, con un promedio de 63.00 

grados y una desviación estándar de '1.02 para el grupo de médi-

cos; y 49.83 grados con desviación estándar de 9.24 en los 

obreros; la diferencia de 13.17 entre ambos grupos y una P sig-

nificativa de 0.001. 

Rango de movilidad total activa, promedio de 239.83 y una 

desviación estándar de 11.78 en el grupo de médicos y 220.17 

grados con desviación estándar de 18.50 en los obreros; la dife- 

(7) 



rencia promedio fué de 19.67 a favor del primer grupo; 

una desviación estándar de 21.73 y una P significativa de 

0.001 con una confiabilidad del 95%. 

(8) 
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RANGO DE MOVILIDAD EN MEDICOS CIRUJANOS 

EDAD MV IFP IFD TAM 

45 90 90 70 250 

32 85 90 60 235 

30 90 90 50 230 

34 90 90 60 240 

27 90 90 70 250 

27 90 90 60 240 

40 05 05 50 220 

35 90 90 60 240 

36 95 90 60 245 

32 90 90 70 250 

33 80 05 50 215 

48 85 85 60 230 

41 90 90 60 240 

31 90 80 60 230 

30 90 90 60 240 

33 90 90 70 250 

213 90 90 70 250 

34 90 90 60 240 

36 95 90 60 245 

30 90 90 70 250 

34 90 90 SS 235 

31 90 90 70 250 

33 90 90 75 255 

36 80 80 60 220 

33 00 90 60 230 

43 90 90 65 245 

51 BO 75 60 215 

34 90 95 75 260 

30 90 90 70 250 

35 90 85 70 245 



P,I3 IN, 1\1 (-3 2 

RANGO DE MOV1L DAD EN OBREPOS 

EDAD MF 1 FP IFD TAM 

53 80 70 50 200 

25 90 90 60 240 

28 90 80 60 230 

29 90 90 40 220 

31 90 90 70 250 

27 90 90 50 230 

35 85 80 50 215 

42 80 75 50 205 

35 85 90 55 230 

32 80 80 40 200 

27 90 90 60 240 

43 80 80 50 210 

38 90 110 50 220 

29 90 90 60 250 

28 05 85 50 230 

35 80 75 50 205 

35 90 90 35 215 

41 85 75 40 200 

30 90 90 60 240 

32 90 90 50 230 

27 80 80 45 205 

50 80 70 40 190 

26 90 90 70 250 

46 85 05 40 210 

33 85 90 45 210 

34 90 75 45 210 

51 80 80 40 200 

27 90 90 50 230 

30 90 85 55 230 

36 80 75 35  190 

I
r 



C.1 C) 1\T C. 11, I./ I C.1) \ 	S 

1. El rango (le movilidad de la articulación interfalángi-

ca distal cielos médicos es mayor que la de los obre-

ros estudiados, con una diferencia promedio de 13.17 

y una P significativa de 0.001. 

2. El rango de movilidad de la articulación interfalángi-

ya proximal es mayor en los médicos que en los obreros 

estudiados, con una diferencia promedio de 9.33 y una 

P significativa de 0.001.. 

3. El rango de movilidad de la articulación metacarpofa-

lángica de los médicos es mayor que la dolos obreros 

estudiados, con una diferencia promedio de 2.5 y una 

P significativa de 0.025. 

4. La amplitud total de movimiento del dedolndice de los 

médicos estudiados fue mayor que la de los obreros, 

con una diferencia promedio de 19,67; una desviación 

estandar de 21,73 y una P significativa de 0.001. 

5 No hubo diferencia significativa en la edad de los 

grupos estudiados (P 0.985), por lo que este factor 

no influyo en los resultados. 

( 10 ) 



DI 	 C.)1\I 

En la actualidad el metodo mis aceptado para la valora-

ción de los rangos de movilidad en lesiones oseas, articu-

lares otendinosas de pacientes post operados es el propuesto 

porla Sociedad Americana para la cirugia de la mano en .1976 

(5), consistente en la suma de la flexión angular activa ó 

pasiva de las articulaciones metacarpofalAngicas, interfalán 

gicas distal y proximal, siendo el valor normal de la misma 

de 250 grados. 

En el presente estudio se realizo una comparación entre 

médicos cirujanos por realizar una actividad fina y obreros 

por su actividad ruda, observandose una diferencia significa-

tiva entre ambos grupos. 

Aunque el. grupo estudiado es limitado y no es representa-

tivo de la población general de médicos cirujanos y obreros, 

si nos muestra una amplia diferencia en *1 rango de movilidad 

total del dedo indice estudiado a favor del grupo que realiza 

actividades finas (médicos). La actividad ruda y de mayor 

fuerza que realizan los obreros, asi como las características 

hereditarias, deben ser los factores que disminuyen los arcos 



de movilidad de las articulaciones digitales; por lo que la 

valoración de un paciente debe ser individualizada y compa-

rada con la mano contralateral, ya que de hacerlo con valo-

res preestablecidos, existe la posibilidad de cometer erro-

res al considerar un rango mayor que el que tenia antes del 

acidente. 

(.12) 
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