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INTRODUCCION

Desde el aspecto evolutivo, cuando nos transformamos en bipedos, se eximié
a nuestras manos de la funcién de la locomoci6n y quedaron en libertad de  ---

transformarse en instrumentos mds Otiles.

Mediante cerebro y mano, el hombre supert a todas las demds especies. El
cerebro desarrolls la mano, pero también es cierto que en cada uno de nosotros,
muchos de nuestros procesos mentales se han desarrollado a partir de la sensibi

lidad y el movimiento de las manos.

En la actualidad vivimos en una era mecanizada, lo que significa que millo
nes de manos estdn expuestas a traumatismos, presentando muchas de ellas fracty
ras, 10 que constituye un grave problema de salud pGblica, ameritando atenci6n-

médica y cirugla especializada.

Las fracturas luxaciones inestables de la articulaci6n interfaldngica pro-
ximal y metacarpofaldngicas de la mano, se presentan con una frecuencia aproxi-
mada de 60 casos anuales, en el Servicio de Urgencias del Hospital de Traumato-
logfa, Magdalena de las Salinas del 1.M.5.S., siendo una lesién que afecta gene
ralmente a personas en el perfodo productivo de su vida, lo que conlleva a inca
pacidades prolongadas en sus actividades y en muchos casos la evolucitn de di--
chas lesiones deja secuelas que pueden ir desde la reducci6n de los arcos de mo
vilidad de 1a articulaci6n afectada, disminuci6n de la fuerza muscular, dolor -
persistente hasta la anquilosis, con lo gue la empresa donde labora el paciente
se verd en la necesidad de reubicaci6n o pensi6n del. trabajador, con la conse--

cuente repercusi6n econémica en su nicleo familiar y en la sociedad,

El presente trabajo se basa en la presentacién de los resultados obtenidos



2.
en nuestro medio con la férula ideada por el Dr. Robert Schenck para el trata-
miento de las fracturas inestables de la articulacifn interfaldngica proximal y
metacarpofalidngicas de la mano, basada en la traccién dindmica y en la movili--
dad precoz pasiva, con el fin de disminuir la rigidez y/o 12 pérdida de la fun-

cidn.



ANTECEDENTES B1BLIOGRAFICOS

En 1946, Robertson y Col.“) informan sobre siete fracturas luxaciones de-
la articulacién interfaldngica proximal, manejada con una traccidn esquelética-
tridireccional, fabricando un banjo, la cual mantuvieron por cuatro semanas, --
obteniendo buenos resultados en estos casos; rango de movimiento en promedio de

180 grados hasta 100 grados.

En 1966, Wilson y Rowland(z), reportaron sus resultados de 15 pacientes --
tratados con reduccidn abierta y fijaci6n interna, dos presentaron pseudoartro-
sis en el borde palmar, siendo necesario un manejo posterior con osteotomia e -

injerto 6seo.

En 1970, McCue y Col.(a)reportaron sobre 15 atletas con fracturas luxacio-
nes de la articulacién interfaldngica proximal, tratados tres semanas después o
mds del traumatismo, con reducci6n abierta y fijacién interna, obtenjendo en to

dos los pacientes 65 grados o mds de arco de movimiento.

En 1972, McElefresh y Col.(“ describieron un método de reducci6n cerrada,
seguido de inmovilizacion en bloque en extensién en 17 pacientes, obteniendo --
buenos resultados en 12 de estos pacientes y minima limitacién de movimiento en

4.

En 1978, Donaldson y Mitlender(®) reportaron sus resuitados en 4 casos cré
nicos tratados con reduccibn‘abierta. usando minima diseccién combinada con in-
movilizacién por 11 dfas y movimientos tempranos usando una extensién en bloque,

consiguiendo 86 grados de arco de movimiento.

En 1978, Agee(ﬁ) presenta un reporte preliminar en dos pacientes -~

usando una fijacién externa que produce una fuerza simuyltanea para reducir la -
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luxacién articular, obteniendo una buena flexcextensién de la articulacién afec

tada.

En 1981, Zemel y Col.(” reportan catorce fracturas luxaciones crénicas --
tratadas con osteotomias, de la pseudoartrosis palmar, usando injerto 6sec y --
alambres de Kirschner para la fijacién, incrementando el grado de movimiento en

38 grados.

En 1986, Schenck(a)reporta 10 casos de fracturas conminutas de la articula
cion interfatdngica proximal, manejadas con una férula para tracci6n dindmica y
movimientos pasivos precoces con un seguimiento de 16 meses en promedio, obte--

niendo 87 grados de arcos de movimiento y preservacién del espacio articular.’

El promedio de d{as para lograr la consolidacién de la fractura y los ar--
tos de movilidad completos con el tratamiento conservador propuesto por Schenck

es de 4 a 6 semanas; menor que los obtenidos con otros métodos de tratamiento.



ASPECTOS ANATOMICOS

MECANISMO EXTENSOR DE LOS DEDOS.-~

El mOsculo extensor comin de los dedos se originan en el epicondile y pos
teriormente a nivel de la mufleca da cuatro tendones que van a insertarse en la

base de la primera y segunda falange de los Gltimos cuatro deqos.(g)

Los interoseos dorsales también participan en el mecanismo extensor, es-
tos son mds voluminosos y por lo tanto mis potentes que los palmares. Después
de haber emitido su inserci6n para el tuberculo lateral de la primera falange,
el tendén del interoseo, continua con una lamina fibrosa compuesta por una par
te relativamente gruesa y una mis delgada, fibras oblicuas, que van a disponer

se sobre las lenguetas laterales del extensor comtn.

Una tercera expansifn del interoseo estd formada por fibras que se fusio-
nan con la lengueta lateral poco antes de su paso a nivel de la interfaldngica
proximal para formar una cintilla lateral que va a insertarse sobre la tercera
falange con su homologa contralateral; esta cintilla no pasa sobre la cara dor
sal de la interfaldngica proximal, sino en la regifn lateral. Estas cintillas

en su unién a nivel distal forman el ligamento triangular,

Otros mGsculos que participan en este mecanismo, son los lumbricales, que
tienen una posicitn mds palmar y se fusionan después de la !amina fibrosa con-

la tercera expansi6n del interoseo.

El ligamento retinacular de Lansdmeer, estd formado de fibras emanadas de
la cara palmar de 1a primera falange y que se proyectan sobre las cintillas Ia
terales del extensor comin y por intermedio de la tercera expansi6n de los in-

terosens a la tercera falange, vste ligamento cruza la interfaldngica proximal
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por delante de su eje, es decir en posicién palmar, por lo que la extensién de
la interfaldngica proximal tensa las fibras del ligamente retinacular y condu-

ce a la extensi6n de la interfaldngica distal.(10) (Fig. 1y 2)

En restmen 12 extension de los dedos es una accién combinada del extensor
comln, de los interoseos dorsales, de los lumbricales e incluso en cierta medi
da, del flexor superficial comGn, todos estos mGsculos intervienen en las rela
clones de sinergia-antagonismos variables segGn la posicién de la articulacibn

metacarpofaldngica y de la mufeca.

El extensor comGn es el verdadero extensor, sole de la primera falange, --
los interoseos son flexores de la primera falange y extensores de la segunda y
tercera falange, pero su acci6n sobre ]las falanges depende del grado de flexién

de la metacarpofaldngica y del estado de tension del extensor comin.

Los mGsculos lumbricales con su inserci6n distal sobre las expansiones la-
terales por debajo de la lamina fibrosa, pueden tensar el sistema extensor en-
la segunda y tercera falange, sea cual fuere el grado de flexi6n de la metacar .

pofaldngica.

El extensor comin de los dedos, da una expansi6n profunda que se desprende
de la cara profunda del tend6n, fijandose con la cdpsula sobre la base de la -

primera falange.

La accion del extensor comin sobre la segunda falange, .por intermedio de -
la lengueta mediana y sobre la tercera, a travez de las dos lenguetas latera--
les, provenientes del interoseo dorsal y de los lumbricales; mGsculos intrinse
cos, depende del grado de tensién del tendfn y por consiguiente de la posici6n
de la mufeca y también del grado de flexi6n de la articulaci6n metacarpofaldn-

gica: La extensi6n solo es notable, cuando la mufieca esté flexionada.



Es parcial cuando 13 mufeca estd en neutro.
€s nula cuando la mufleca estd en extensidn,

Los interoseos, ademis de su participaci6n en el mecanismo extensor, tie--
nen una acci6n de lateralidad sobre los dedos determinada por la insercibn de -
una parte del tendon terminal sobre el tuberculo lateral de la base de la prime
ra falange: Los interoseos dorsales; separan los dedos y los palmares lo acer-

can.



1.~ TENDON INTEROSEQ

2.~ EXTENSOR COMUN

3.~ TENDON LUMBRICAL

4.~ TENDON EXTENSOR LATERAL

Fig. 1 MECANISMO EXTENSOR DE LOS DEDOS




1.- TENDON EXTENSOR COMUN
2.- TENDON INTEROSEO

3.- TENDON LUMBRICAL

A.- LIGAMENTO RETINACULAR DE LANSOMEER
5.- TENDON EXTENSOR LATERAL

Fig. 2 MECANISMO EXTENSOR DE LOS DEDOS



HIPOTESIS

El m&todo de traccibn y movilizaci6n precoz para el tratamiento de las --
fracturas - luxaciones inestables de la articulacién interfaldngica proximal y

algunas metacarpofaléngicas de la mano, ofrece buenos resultados funcionales.
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OBJETIVOS

a) Manejar las fracturas dé la articulacitn interfal&ngica proximal y al
gunas metacarpofaldngicas de la mano con la férula para traccién dindmica y mo

vimientos pasivos precoces.

b) \Unificar los criterios para el manejo de este tipo de lesiones en -

nuestro medio.

¢) Demostrar que es una técnica factible de realizar en cualquier medio-

hospitalario.

d) Mejorar el pronfstico, con relacién a la movilidad articular y lograr

una idonea rehabjlitaci6n del paciente.



MATERIAL Y METO00S

El presente estudio es prospectivo, longitudinal y observacional, realiza
do en el Servicio de Urgencias del Hospital de Traumatologfa "Magdalena de las
Salinas® del [.M.S5.S. en el perfodo comprendido de Noviembre de 1989 a Juljo -
de 1990, con pacientes gue presentaban fracturas-luxaciones inestables de la -

articulacion interfaldngica proximal y metacarpofaldngica de ia mano.

Cuando el paciente 1legaba en horas de la tarde o noche al servicio de --
Urgencias, se immoviljzaban con una férula de yeso y se citaban al dfa siguien
te a primera hora para realizarles el tratamiento con la férula de Schenck, es
to debido a la poca experiencia que se tiene en el manejo de estds fracturas -

con este método.

Se observ8 que no se modifica la evolucién de las fracturas al posponer -

el tratamiento de estds algunas horas.

UNIVERSQ DE ESTUDIO.-

Se revisaron las estad{sticas realizadas por el Dr. Fernando Padilla de -
Marzo de 1988 a Marzo de 1989, de los pacientes que se atendierén el el modulo
de Cirugfa de Mano del Servicio de Urgencias del Hospital de Traumatologfa, ~-
"Magdalena de las Salinas" del [.M.5.5., turnc matutino y se encontré que 1525
pacientes tuvieron lesiocnes de mano que ameritarén tratamiento quirGrgico. Se
desglosa en esta revisi6n el n@mero de pacientes que tuvieron lesiones de piel,
tendones, vasos y nervios, cuerpos extrafos, lesiones de tendones exclusivamen
te y fracturas de huesos de la mano, correspondiendo a estos Gltimos 167 pa---

cientes (11.7%) (Fig. 3).

Es de anotar que antes de este estudio estadfstico no existfa ningn ---
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reporte acerca de los casos atendidos en el Modulo de Cirugfa de Mano de este

Hospital, el cual se dificulta debido a que los pacientes son vistos en el Ser
vicio de Urgencias y que una vez realizada su atenci6n primaria son remitidos-
en su mayoria a sus clinicas de adscripcitn, Hospital General de Zona o al ser
vicio de Cirugfa Reconstfuctlva del Hospital de Ortopedia "Magdalena de las Sa
linas".

El reporte consultado, no especifica en el caso de fracturas de huesos de

la mano, a que hueso corresponde ni e! tratamiento realizado.

.

Otro dato importante es que las estadIsticas corresponden solamente al --
turno matutino, no se tiene reporte sobre los casos atendidos en el turno ves-

pertino, nocturno y jornada acumulada.

Considero por todo lo anotado anteriormente, que este trabajo nos da una-
idea mis exacta del nGmero de fracturas de la articulacién interfaldngica pro-
ximal y metacarpofaldngica de la mano que se presentan en nuestra institucién-

y servira de base para estudios posteriores que se quieran realizar.

MUESTRA: Se realizé el estudio con 16 pacientes, derechchabientes del --
1.M.S.S., portadores de la patologfa en estudio que se encontraban entre los -

pardmetros que se describirdn en los criterios de inclusion.

CRITERIOS DE INCLUSION:

1.- Pacientes de ambos sexos
2.- Con edad entre 16 y 55 afios )
3.- Con fracturas-luxaciones inestables de la articulacifn interfaldngica

o metacarpofaldngica de la mano, que acudan al Servicio de Urgencias del Hospi



tal de Traumatologfa "Magdalena de las Salinas" del I,M.S.S., México, D.F.

CRITERIOS DE EXCLUSION:

1.- Pacientes con fracturas asociadas o lesiones de otros sistemas
) 2.- Que tengan enfermedades asociadas; Artritis Reumatoide, hemofilia,
tumores malignos.
3.- Emocionalmente inestables

4.- Fracturas expuestas, con lesibn importante de ]ligamentos y tendones

CRITERIOS DE NO INCLUSION:

Todos aquellos pacientes que a pesar de haber llenado los criterios de in

clusién, se eliminan del estudio por:

1.- Falta de colaboracién en el tratamiento
2.- No asistencia a los controles establecidos
3.- Abandono de! tratamiento

4.- Defuncion

A todos los pacientes con sospecha de fractura-luxaci6n inestables de la-
articulacién interfaldngica proximal o metacarpofaléngica de la mano se les va

loré clinica y radiogréficamente antes de realfzar el procedimiento.

Clfnicamente se valord; dolor, tumefaccién, deformidad, compromiso neuro-

circulatorio distal.

Se solicitaban radiogréfias; AP, lateral y oblicua del dedo afectado.

Se practic6 el mismo procedimiento quirargico a los 16 pacientes’ por médi
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cos adscritos al Médulo de Cirugfa de Manc y Residentes de dicho M&dulo en el-
Servicio de Urgencias del Hospital de Traumatologfa "Magdalena de las Salinas”

del I.M.5.5.

Se tomb control radiogréfico inmediatamente después de realizar el acto -
quirGrgico y se daban de alta los pacientes con controles clinicos y radiogré-
ficos a los 15, 30 y 45 dfas con férula y posteriormente cada mes hasta comple
tar 6 meses. Se iniciaban los movimientos pasivos del dedo afectado a los S-
dfas de colocada la férula o una vez que habfan disminuido los sfntomas agudos,

y los movimientos activos se iniciaban a los 10 dfas.

En cada control se valor$ clinicamente; dolor, tumefacci6n, deformidad, -
fuerza muscular y radiogrdficamente cambios artrésicos, dandole un puntaje a -
cada pardmetro, con lo que se clasificaron posteriormente los resultados en =«

excelentes, buenos, regulares y malos.

Los pardmetros utilizados y los puntajes dados a cada uno de estos se des

criben a continuacién:

PARAMETROS

DOLOR .-

Sin dolor 3
Dolor ocasional ) 2

Dolor persistente que cede con analgésicos 1

Dolor persistente que no cede con analgésicos 0

TUMEFACCION



Ausente 2
Moderada 1
Importante 0
DEFORMIDAD

Ausente 2

ADD: de 1 a 15 grados 1
+ de 15 grados 0
ABD: de 1 a 15 grades 1
+ de 15 grades 0

CLINODACTILIA
de t & 15 grados t
+ de 15 grados 0

ARCOS DE MOVILIDAD :

Activos
Interfaldngica proximal
Flexion: 0 a 30 grados
- 31 a 60 grados
61 a 100 grados

Extensién:-100 2 -60 grados
-59 3 -45 grados
-48 a 0 grados

Metacarpofalangica
Flexibn: 0 a 30 grados
31 a 60 grados



Extensi6n: - 90 a -45 grados 1
- 44 a 0 grados 2
0 a +30 grados 3

FUERZA MUSCULAR.-

Para su evaluaci6n se utilizard la clasificaci6n de Danlelsgn) que da un

puntaje de 0 a 5, debido a que no contamos con dinamometro en Consulta Externa.

CAMBIOS ARTROSICOS.-

Sin cambios 4

Disminucion del espacio articular 3

Esclerosis 2
Osteofitos 1
Geodas 0

De acuerdo al puntaje obtenido en los parametros descritos arriba se cla-

sificardn los resultados en:

cién

cual

Excelentes: 20 6 mds puntos
Buenos: 16 a 19 puntos
Regulares: 13 a 15 puntos
Malos: menos de 12 puntos

TECNICA QUIRURGICA.-
Se utilizé6 la técnica descrita por el Dr. Robert Schenck(e) para la coloca
de la férula para tracci6n dindmica y movimientos pasivos precoces, la ---

se modifico debido a:

1.~ Alto costo del material termopldstico utilizado por el Dr, Schenck y -



la diffcil consecuci6n en nuestro medio.

2.- Se reduce a medio aro en sentido palmar, debido a que los arcos de mo
vilidad de la articulacion interfaldngica proximal de los dedos van de 180 gra
dos a 95 grados anterior y no incurren en desplazamiento dorsal, haciendo inne
cesaria una circunferencia completa que ademds resulta poco prictica para las-

actjvidades cotidianas del paciente. (Fig. 4)

MATERIALES. -

Clavillos de Kirschner de .0.45, clip, tirante (liga), alambre metdlico -
de 1,2 (gancho para colgar ropa), perforador manual, huata, vendas de yeso de-
10 cms de ancho.

Bajo anestesia; blogueo de nervios digitales del dedo afectado con xilo-«
cafna al 2% sin epinefrina; asepsia y antisepsia de mano afectada, colocacién
de campos quirGrgicos, se procede a fabricacién por parte del ayudante de ---
hemiaro con alambre metdlico de 1,2, el cual ird fijo a un aparato de yeso has
ta tercio medio de antebrazo, en regién anterior y posterior. £l extremo dis
tal del hemiaro debe quedar a 8-10 cms del extremo distal del dedo afectado y-
coincidir con el eje dal escafoides, con salidas del alambre a nivel de la mu-
fleca. Se procede 3 pasar un clavillo de Kirschner de 0.45 en la falange media
de] dedo afectado, si es en dedo pulgar, en la falange distal. Es importante-
que quede transversal y mis en sentido palmar para evitar que atraviesen los -
tendones laterales del aparato extensor que vienen de los miscules interoseos,

dorsales y lumbricales impidiendo su deslizamiento.

Una vez pasado el clavillo de Kirschner, se debla esta a cada lado del de
do a 1 cm de la piel y se realiza un estribo con alambre metdlico y se procede

a colocar huata en la mano y el antebrazo, hasta tercio medio de éste.
Se aplican dos vendas de yeso de 10 con la manc en posici6n funcional: 45
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grados de extensi6n y se coloca el hemiaro metdlico fabricado previamente y -

teniendo en cuenta las anatocaciones hechas anteriormente para su colocacifn.

Se aplica una Gltima venda de yeso de 10 para que el hemiaro quede fijo al

yeso.

Se coloca el estribo en el clavillo de Kirschner colocado:en la falange -
media del dedo afectado y se coloca una liga de hule que va desde el estribo-

hasta un clip metdlico que se coloca en el hemiaro.

Se colocan topes en el hemiaro, de acuerdo al rango de movimientos de los

dedos.
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Férula original de Schenck

Fig. 4
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RESULTADOS

De los 16 casos que se incluyeron en el estudio, 15 fueron masculinos y -

uno femenino, lo que corresponde a 93.75% y 6.25% respectivamente. (fig. 5)

La edad promedic de los pacientes fué de 33,56 afos, con una minima de 15

afios y una mixima de 56 afos.

La mano derecha e izquierda estuvieron afectadas en igual nGmero de casos

8 para cada una. (fig. 6)

La articulacion interfaléngica proximal y la metacarpofaldngica estuvie--

ron afectadas en igual nGmero de casos, 8 para cada una {fig. 7)

En cuanto el dedo lesionado; ! paciente presenté fractura en el primer de
do, 2 en el segundo, 8 en el tercero, 4 en el cuarto y uno en el quinto.

(fig. 8)

El mecanismo de lesién se debi6 a trauma directo en 6 casos y trauma indi-
recto en 10 casos, lo que corresponde al 37.5 y 62.5% respectivamente. (fig. 9

y 10)

: El promedio en semanas en que los pacientes tuvieron la férula de Schenck
fué de 4.1. Con un minimo de 4 semanas y un miximo de 6 semanas.

En uno de los casos, un paciente con fractura de la articulaci6n metacar-
pofaldngica del tercer dedo de la mano derecha, se presenté fracaso con el pro
cedimiento realizado, el paciente cuatro semanas después de tener colocada la-
férula de Schenck persistfa con dolor, moderada tumefaccién, limitacién de los
movimientos pasivos y radiegraficamente presentaba desplazamiento del fragmen-

to fracturado, por lo que hubo necesidad de realizar reducci6n abierta y sinte

S
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sis con clavillos de Kirschner cruzados.

Las complicaciones se presentaron en general en dos casos, las cuales con
sistieron en un caso; en infeccién local a nivel del sitio de colocacién del -
clavillo de Kirschner en la falange media del dedo afectado, por lo que hubo -
necesidad de administrar antibiftico via oral por 10 dfas (dicloxacilina) y se
retirs el clavillo a las cuatro semanas, continuando el paciente con los movi-
mientos activos del dedo afectado, recuperando en un 90% su movilidad al final
del estudio y con desaparicién del proceso infecciocso. En otro caso se pre--
sentd contractura en flexién de la articulacidén interfaldngica del dedo pulgar

de 15 grados.

De acuerdo a la valoracién clinica y radiogrdfica final se encontré que -
en 8 casos se presentaron resultados excelentes lo que corresponde a un 50%, -
en 7 el resultado fué bueno correspondiendo al 43.75% no se presentaron resul-
tados regulares, y en un caso como se coment6 anteriormente el resultado fué -

malo, lo que corresponde al 5.25% de los casos. (fig. 11 y 12)
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DISCUSION

En observaciones realizadas en la consulta externa del Hospital de Trauma
tologla "Magdalena de las Salinas" de pacientes con fractura luxaci6n de la ar
ticulacion interfaldngica proximal o metacarpofalangicas de la mano, que bha--
blan sido manejadas en otros centros hospitalarios en forma conservadora con -
una movilizacién con férula de yeso, encontramos que la mayorfa de estos acu--
dfan a la consulta por presentar dolor, deformidad o disminucién importante de
los arcos de movilidad e incluso rigidez articular, siendo necesario en algu--
nos casos realfzar una artrodesis de la articulacién afectada para aliviar el-
dolor, corregir 1a deformidad existente y dejar la articulaci6n mds funcional,
requiriendo el paciente en muchas ocasiones reubicacién laboral, con las conse

cuentes repercusiones econémicas para éste y la empresa donde trabaja.

Esta misma situaci6n ha sido reportada por otros autores como Stricklagr'jz)
utilizando en estos casos una artroplastf{a de sustituci6n con prétesis de ---
Swanson, obteniendo seglGn estos mejorfa en la funcionalidad de la articulacién
y desaparicién del dolor de primer intenci6n, pero con pocas expectativas de -

funcionalidad a largo plazo.

Con el tratamiento quirdrgico abierto, mediante reducci6n y fijacién con-
clavillos, si bien es cierto que en muchos casos los pacientes recuperan en --
forma importante la movilidad, también hay que tener en cuenta, que el dafo de
los tejidos blandos es mayor y por ende las posibilidades de infecci6n, al --

igual que el tiempo de incapacidad, el cual es prolongado,

Asi tenemos que el tratamiento de las fracturas-luxaciones inestables de-
la articulacién interfaldngica proximal y metacarpofaldngicas de la mano con -

la férula ideada por el Dr. §chenck para traccidén dindmica y movimientos pas{-
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vos tempranos es menos agresivo, ya que el procedimiento es cerrade y se respe
tan los tendones por la colocacién del clavillo de Kirschner anterior a estos,

siendo menor la posibilidad de infeccién.

Es un método sencillo que puede ser realizado en cualquier servicio de --
Urgencias con materiales de fdcil adquisici6n en nuestro medio y de bajos cose
tos y lo mds importante, con buenos resultados, con lo que logramos una pronta

recuperacidn funcional del paciente y el reintegro a sus labores.
Dos hechos que nos llamaron la atenci6n en el presente trabajo fueron:

t.- El Dr. Schenck reporta buenos resultados con la férula ideada por &1
en las fracturas-luxaciones de la articulaci6n interfaldngica proximal de la -
mano, sjendo utilizada por nosotros en estos casos y en fracturas-luxaciones -
inestables de la articulacién metacarpofaldngica, obteniendo también resulta--

dos favorables.

2.~ Radiogra&ficamente en muchos casos, se observé, disminuci6n del espa--
cio articular e incluso en algunos hasta esclerosis pero esto no guardb rela--
cibn con los datos clinicos, en donde se observé que la recuperacién funcional
fué muy buena en los controles finales realizados 6 meses después del trata---

miento.

Destaca en los resultados el mayor porcentaje de pacientes del sexo mascu
lino lo cual se puede considerar 16gico debido a que es mayor la poblaci6n de-
este sexo que labora con maquinarias y que estd expuesta a traumatismos de la-
mano. Por 1o que a pesar de los avances obtenidos hoy en dfa en seguridad --
industrial, serd importante seguir insistiendo a empresas y trabajadores en la

PREVENCION para tratar de disminuir as! los accidentes.
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Creo que este trabajo puede servir de punto de partida para futuras inves-
tigaciones y que el tratamiento aquf expuesto sea comparado con otros métodos -

para sacar nuevas conclusiones que nos lleven a una mejor atenci6én de los pa--

cientes que presenten este tipo de patologfa.
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CONCLUSIONES

1.- Es necesario llevar un registro estadistico detallado de las diferen
tes patologlas manejadas en el Mbdulo de Cirugfa de Mano del Servicio de Urgen
cias del Hospital de Traumatologfa "Magdalena de las Salinas", que sirvan de -

base para posteriores investigaciones.

2.- La férula para tracci6n dindmica y movimientos pasivos precoces es -
el tratamiento idoneo para las fracturas-luxaciones inestables de la articula-

cién interfaléngica proximal y metacarpofaldngicas de la mano.

3.- Los materiales son de facil adquisicfon en nuestro medio y de bajo -

costo.

4.- Es una técnica sencilla y de f&cil aplicaci6n en cualquier servicio-

de Urgencias.

5,- La colocaci6n de la férula por 4 semanas es suficiente para obtener-

buenos resultados.

6.~ El porcentaje de infecci6n con este procedimiento es minimo, y no en
la artjculacidn afectada, sino en el sitio de insercién del clavillo, lo cual-

puede ser centrolado.

7.- La rehabilitacién es realizada por el propio paciente, siendo inicia
da en forma precoz a los 5 dfas de colocada la férula, o una vez que disminuyan

los sintomas agudos.

8.- El tiempo que requiere de incapacidad el paciente es relativamente -

corto; aproximadamente 8 semanas.
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9.- Se encontraron excelentes resultados incluso iniciando el tratamien-

to hasta 6 semanas después de iniciada la lesién.
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