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t. 

lllTRODUCCIOll 

Desde el aspecto evolutivo, cuando nos transformamos en blpedos, se eximio 

a nuestras manos de la funciOn de la locomociOn y quedaron en libertad de 

transformarse en Instrumentos mas útl les. 

Mediante cerebro y mano, el hombre supero a todas las demas especies. El 

cerebro desarrollo la mano, pero también es cierto que en cada uno de nosotros, 

muchos de nuestros procesos mentales se han desarroi lado a partir de la senslbl 

lidad y el movimiento de las manos. 

En la actualidad vivimos en una era mecanizada, lo que significa que mili!! 

nes de manos estan expuestas a traumatismos, presentando muchas de ellas fract)! 

ras, to que constituye un grave problema de salud pública, ameritando atenciOn­

llll!dica y cirugla especial izada. 

Las fracturas luxaciones inestables de la articulaciOn interfatangica pro­

ximal y metacarpofalangicas de la mano, se presentan con una frecuencia aproxi­

mada de 60 casos anuales, en el Servicio de Urgencias del Hospital de Traumato­

logla, Magdalena de las Salinas del !.M.S.S., siendo una lesiOn que afecta gen!!_ 

ralmente a personas en el periodo productivo de su vida, lo que conlleva a inc2_ 

pacidades prolongadas en sus actividades y en muchos casos la evoiuciOn de di-­

chas lesiones deja secuelas que pueden ir desde la reducción de los arcos de mE 

vllidad de la articulaciOn afectada, disminuciOn de la fuerza muscular, dolor -

persistente hasta la anquilosis, con lo que la empresa donde labora el paciente 

se vera en la necesidad de reubicación o pensión del. trabajador, con la canse-­

cuente repercusión económica en su núcleo familiar y en la sociedad. 

El presente trabajo se basa en la presentaciOn de los resultados obtenidos 
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en nuestro medio con la férula ideada por e! Dr. Robert Schenck para el trata­

miento de las fracturas Inestables de la articulaciOn interfa!ang!ca proximal y 

metacarpofal!nglcas de la mano, basada en la tracciOn din!mica y en la movllt-­

dad precoz pasiva, con el fin de disminuir la rigidez y/o la pérdida de la fun­

ciOn. 
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AllTECEOEllTES BIBLIOGRAFICOS 

En 1946, Robertson y Col. ( 1) informan sobre siete fracturas luxaciones de­

la artlculaclOn interfal!nglca proximal, manejada con una tracc!On esquelétlca­

trldlreccional, fabricando un banjo, la cual mantuvieron por cuatro semanas, -­

obteniendo buenos resultados en estos casos; rango de movimiento en prOllledlo de 

180 grados hasta 100 grados. 

En 1966, Wllson y Rowland(Z), reportaron sus resultados de 15 pacientes -­

tratados con reducclOn abierta y fljac!On Interna, dos presentaron pseudoartro­

sls en el borde palmar, siendo necesario un manejo posterior con osteotomla e -

Injerto Oseo. 

En 1970, McCue y Col. C3lreportaron sobre 15 atletas con fracturas luxacio­

nes de la articulaciOn interfalanglca proximal, tratados tres semanas después o 

mas del traumatismo, con reducclOn abierta y fljaciOn Interna, obteniendo en t.Q_ 

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

En 1972, McElefresh y Col. C4l describieron un método de reducc!On cerrada, 

seguido de lnmovl l lzaclOn en bloque en extens!On en 17 pacientes, obteniendo -­

buenos resultados en 12 de estos pacientes y mlnlma llmltaclOn de movimiento en 

4. 

En 1978, Donaldson y Millender(S) reportaron sus resultados en 4 casos cr~ 

nlcos tratados con reducc!On abierta, usando mlnlma dlsecc!On combinada con ln­

movi l izaciOn por 11 dlas y movimientos tempranos usando una extens!On en bloque, 

consiguiendo 86 grados de arco de movimiento. 

En 1978, Agee( 6) presenta un reporte pre! !minar en dos pacientes -­

usando una fijaclOn externa que produce una fuerza simultanea para reducir la -
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luxac!On articular, obteniendo una buena flexoextens!On de la artlculaclOn afes_ 

tada. 

En 1981 , Zetne 1 y Co 1. ( 7) reportan catorce fracturas 1 uxac Iones crOn leas -­

tratadas con osteotomlas, de la pseudoartrosis palmar, usando Injerto Oseo y -­

alambres de Kírschner para la fijaciOn, incrementando el grado de movimiento en 

38 grados. 

En 1986, Schenck (B)reporta 10 casos de fracturas conmlnutas de la artlcu.(_! 

ciOn lnterfaUnglca proximal, manejadas con una férula para tracclOn din!mica y 

1110vimlentos pasivos precoces con un seguimiento de 16 meses en promedio, obte-­

nlendo 87 grados de arcos de movimiento y preservaclOn del espacio articular.' 

El promedio de d!as para lograr la consol idaclOn de la fractura y los ar-­

ces de movi l ldad completos con el tratamiento conservador propuesto por Schenck 

es de 4 a 6 setnanas; menor que los obtenidos con otros métodos de tratamiento. 
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ASPECTOS MATOIUCOS 

MECANISMO EXTENSOR OE LOS OEDOS.-

El músculo extensor común de los dedos se originan en el eplcondi lo y po~ 

teriormente a nivel de la mu~eca da cuatro tendones que van a insertarse en la 

base d~ la primera y segunda falange de los últimos cuatro dedos. (9 ) 

Los lnteroseos dorsales también participan en el mecanismo extensor, es­

tos son mas voluminosos y por lo tanto mas potentes que los palmares. Después 

de haber emitido su Inserción para el tuberculo lateral de la primera falange, 

el tendón del lnteroseo, continua con una lamina fibrosa compuesta por una pa.!:_ 

te relativamente gruesa y una mas delgada, fibras oblicuas, que van a disponer 

se sobre las lenguetas laterales del extensor común. 

Una tercera expansión del lnteroseo esta formada por fibras que se fusio­

nan con la lengueta lateral poco antes de su paso a nivel de la lnterfal4nglca 

proximal para formar una clntl lla lateral que va a Insertarse sobre la tercera 

falange con su homologa contralateral; esta clntilla no pasa sobre la cara do.!:_ 

sal de la lnterfalangica proximal, sino en la reglón lateral. Estas clntillas 

en su unión a nivel distal forman el ligamento triangular. 

Otros músculos que participan en este mecanismo, son los lumbricales, que 

tienen una posición mas palmar y se fusionan después de la lamina fibrosa con­

la tercera expansión del interoseo. 

El 1 igamento retinacular de Lansdmeer, esta formado de fibras emanadas de 

la cara palmar de la primera falange y que se proyectan sobre las clntillas l! 

terales del extensor común y por intermedio de la tercera expansión de los ln­

teroseos a la tercera falange, "ste ligamento cruza la lnterfalanglca proximal 
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por delante de su eje, es decir en posición palmar, por lo que la extensión de 

la interfalanglca proximal tensa las fibras del ligamento retinacular y condu­

ce a la extensión de la lnterfal4ngica distal.CID) (Fig. 1 y 2) 

En resúmen la extensión de los dedos es una acción combinada del extensor 

común, de los lnteroseos dorsales, de los lumbricales e Incluso en cierta med.!_ 

da, del flexor superficial común, todos estos mlisculos intervienen en las rel! 

clones de sinergia-antagonismos variables según la posición de la articulación 

metacarpofaUnglca y de la muñeca. 

El extensor común es el verdadero extensor, solo de la primera falange, -­

los lnteroseos son flexores de la primera falange y extensores de la segunda y 
tercera falange, pero su acción sobre las falanges depende del grado de flexión 

de la metacarpofaUngJca y del estado de tensión del extensor común. 

Los músculos lumbricales con su Inserción 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 flexión de la metacar 

pofaUnglca. 

El extensor común de los dedos, da una expansión profunda que se desprende 

de la cara profunda del tendón, fijandose con la capsula sobre la base d~ la -

primera falange. 

La acción del extensor común sobre Ja 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; músculos intr!ns~ 

cos, depende del grado de tensión del tendón y por consiguiente de la posición 

de la muñeca y también del grado de flexión de la articulación metacarpofalan­

gica: La extensión solo es notable, cuando la muñeca esta flexionada. 
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Es parcial cuando la muneca esta en neutro. 

Es nula cuando la muneca esta en extensión. 

Los lnteroseos, ademas de su partlcipac!On en el mecanismo extensor, tle-­

nen una acclOn de lateral ldad sobre los dedos determinada por la lnserclOn de -

una parte del tendón terminal sobre el tuberculo lateral de la base de la prlm!'_ 

ra falange: Los lnteroseos dorsales: separan los dedos y los palmares lo acer­

can. 



1 •. TENDON 1 NTEROSEO 

2 • EXTENSOR COMUN 

• TENOON LUMBRICAL !:: TENOON EXTENSOR LATERAL 

F ig. 1 EXTENSOR DE LOS OEDOS MECANISMO 

B. 



1. - TENDON EXTENSOR COMUN 

2;- TENOON INTEROSEO 

3.- TENDON LUMBRICAL 

4. - LIGAMENTO RETHlACULAR DE LANSDMEER 

5. - TENDON EXTENSOR LATERAL 

Flg. 2 MECANISMO EXTENSOR DE LOS DEDOS 

9. 
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HIPOTESIS 

El método de tracclOn y movlllzaclOn precoz para el tratamiento de las -­

fracturas - luxaciones Inestables de la articulaclOn interfa!angica proximal y 

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

a) Manejar las fracturas de la articulaciOn interfal!ngica proximal y al 

gunas metacarpofalangicas de la mano con la férula para tracción din6mlca y ~ 

vlmientos pasivos precoces. 

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

nuestro medio. 

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

hospitalario. 

d) Mejorar el pronostico, con relac!On a la movilidad articular y lograr 

_una idonea rehabtlitac!On del paciente. 
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MTERIAI. Y IETOOOS 

El presente estudio es prospectivo, longitudinal y observacional, reallZ! 

do en el Servicio de Urgencias del Hospital de Traumatologla "Magdalena de las 

Salinas• del !.M.S.S. en el periodo comprendido de Noviembre de 1989 a Julio -

de 1990, con pacientes que presentaban fracturas-luxaciones inestables de la -

1rtlculacl6n lnterfallnglca proximal y metacarpofallngica de la mano. 

cuando el paciente llegaba en horas de la tarde o noche al servicio de -­

Urgencias, se iraovll Izaban con una férula de yeso y se citaban al dla sigui e_!! 

te a primera hora para realizarles el tratamiento con la férula de Schenck, e! 

to debido a la poca experiencia que se tiene en el manejo de estas fracturas -

con este método. 

Se observo que no se modifica la evoluciOn de las fracturas al posponer -

el tratamiento de estas algunas horas. 

UNIVERSO 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 atendieron el el modulo 

de Cirugla de Mano del Servicio de Urgencias del Hospital de Traumatolog!a, -­

"Magdalena de las Salinas" del ! .M.S.S., turno matutino y se encentro que 1525 

pacientes tuvieron lesiones de mano que ameritaron tratamiento quirOrgico. Se 

desglosa en esta revisiOn el namero de pacientes que tuvieron lesiones de piel, 

tendones, vasos y nervios, cuerpos extranos, lesiones de tendones exclusivame.!!. 

te y fracturas de huesos de la mano, correspondiendo a estos Oltlmos 167 pa--­

clentes ( 11. 7S) (Fig. 3). 

Es de anotar que antes de este estudio estadlstlco no exist!a ningOn ---
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reporte acerca de los casos atendidos en el Modulo de Clrugla de Mano de este 

Hospital, el cual se dificulta debido a que los pacientes son v!stos en el Se! 
vicio de Urgencias y que una vez realizada su atenciOn primaria son reioltldos­

en su mayorla a sus cllnlcas de adscrlpclOn, Hospl tal General de Zona o al ser 

vicio de Clrugla Reconstructiva del Hospital de Ortopedia "Nagdalena de las S! 

linos•. 

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

la mano, a que hueso corresponde ni el tratamiento realizado. 

Otro dato 1111pertante es que las estadlstlcas corresponden solaioente al •• 

turno matutino, no se tiene reporte sobre los casos atendidos en el tumo ves­

pertino, nocturno y jornada ac....,lada. 

Considero por todo lo anotado anteriormente, que este trabajo nos da una­

Idea Mas exacta del nlimero de fracturas de la artlculaclOn lnterfaUnglca pro­

xl•al y 11etacarpofaUnglca de la mano que se presentan en nuestra lnstltuclOn­

Y servlra de base para estudios posteriores que se quieran realizar. 

NUESTRA: se realizo el estudio con 16 pacientes, derecllohablentes del •• 

I.N.s.s., portadores de la patologla en estudio que se encontraban entre los • 

parametros que se descrlblran en los criterios de lncluslOn. 

CRITERIOS DE INCLUSION: 

1.- Pac lentes de ambos sexos 

2.- Con edad entre 16 y 55 anos 

3.- Con fracturas-luxaciones inestables de 1 a artlculaclOn lnterfalanglca 

o metacarpofaUnglca de la mano, que acudan al Servicio de Urgencias del Hosp.!. 



tal de Traumatologla "Magdalena de Jas Salinas" del J.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 JesiOn importante de J igamentos y tendones 

CRITERIOS DE NO INCLUSION: 

Todos aquellos pacientes que a pesar de haber J Jenado Jos criterios de in 

cluslOn, se el !minan del estudio por: 

1.- Falta de colaboraciOn en el tratamiento 

2.- No asistencia a los controles establecidos 

3.- Abandono del tratamiento 

4.- OefunciOn 

A todos los pacientes con sospecha de fractura-JuxaciOn inestables de Ja­

articulaciOn interfalangica proximal o metacarpofaUngica de la mano se les Y! 

loro el tnica y radiograficamente antes de real izar el procedimiento. 

CJ!nicamente se valoró; dolor, tumefacción, deformidad, compromiso neuro­

clrculatorio distal. 

se solicitaban radiografias; AP, lateral y oblicua del dedo afectado. 

se practicó el mismo procedimiento quirúrgico a Jos 16 pacientes por méd.!_ 

14. 
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cos adscritos al MOdulo de Cirug!a de Mano y Residentes de dicho MOdulo en el­

Servicio de Urgencias del Hospital de Traumatolog!a "Magdalena de las Salinas" 

del !.M.S.S. 

Se tomo control radlografico inmediatamente después de realizar el acto -

qui rOrglco y se daban de alta los pacientes con controles cllnicos y radiogra­

flcos a los 15, 30 y 45 d!as con férula y posteriormente cada mes hasta COlllPI! 

tar 6 meses. Se iniciaban los movimientos pasivos del dedo afectado a los 5-

d!as de colocada la férula o una vez que hablan disminuido los s!ntomas agudos, 

y los movimientos activos se iniciaban a los 10 d!as. 

En cada control se valoro cl!nicamente; dolor, tumefacciOn, deformidad, -

fuerza muscular y radiograficamente cambios artrOSicos, dandole un puntaje a -

cada parametro, con lo que se clasificaron posteriormente los resultados en -­

excelentes, buenos, regulares y malos. 

Los parametros utilizados y los puntajes dados a cada uno de estos se de! 

criben a continuaciOn: 

PARAMETROS 

DOLOR -

Sin dolor 

Dolor ocasional 

Dolor persistente que cede con analgésicos 

Dolor persistente que no cede con analgésicos O 

TUMEFACCION 



Ausente 

Moderada 

Importante 

DEFORMIDAD 

Ausente 

ADD: de 1 a 15 grados 

2 

+ de 15 grados O 

ABO: de 1 a 15 grados 

+ de 15 grados 

CLINODACTILIA 

de 1 a 15 grados 

+ de 15 grados 

ARCOS DE HOV 1 LI DAD 

Activos 

lnterfal!nglca proximal 

Flex!On: O a 30 grados 

31 a 60 grados 

61 a 100 grados 

Extens!On:-100 a -60 grados 

-59 a -45 grados 

-44 a o grados 

Hetacarpof al ang lea 

Flex!On: O a 30 grados 

31 a 60 grados 

t6. 
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Extens 1 On: - 90 a -45 grados 

- 44 a O grados 2 

O a +30 grados 

FUERZA MUSCULAR.-

Para su evaluaciOn se utilizara la clasificac!On de Oaniels! 11l que da un 

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

CAMB 1 OS ARTROS 1 COS. -

Sin cambios 4 

Disminuc!On del espacio articular 3 

Esclerosis 

Osteofitos 

Geodas 

Oe acuerdo al puntaje obtenido en los parametros descritos arriba se cla­

sificaran los resultados en: 

Exce 1 entes: 

Buenos: 

Regulares: 

Malos: 

20 o mas puntos 

16 a 19 puntos 

13 a 15 puntos 

menos de 12 puntos 

TECNICA QUIRURGICA.-

Se utilizó la técnica descrita por el Dr. Robert Schenck(B) para la colee! 

ción de la férula para tracción dinamtca y movimientos pasivos precoces, la --­

cual se modifico debido a: 

1.- Alto costo del material termoplastico utilizado por el Dr. Schenck y -
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la dificil consecución en nuestro medio. 

2.- Se reduce a medio aro en sentido palmar, debido a que los arcos de m_!! 

v!l ldad de la artlculaclOn lnterfal3ngica proximal de los dedos van de 180 gr2_ 

dos a 95 grados anterior y no Incurren en desplazamiento dorsal, haciendo inn~ 

cesarla una circunferencia completa que ademas resulta poco practica para las­

actividades cotidianas del paciente. (Flg. 4) 

MATERIALES.-

Clavillos de Kirschner de .Q.45, clip, tirante (liga), alambr·e metalice -

de 1,2 (gancho para colgar ropa), perforador manual, huata, venda!; de yeso de-

10 cms de ancho. 

Bajo anestesia; bloqueo de nervios digitales del dedo afectado con xllo-­

ca!na al 2S sin eplnefrlna; asepsia y antisepsia de mano afectada, colocaclOn 

de campos qulr6rglcos, se procede a fabricación por parte del ayudante de --­

hemlaro con alambre metalice de 1,2, el cual Ira fijo a un aparato de yeso hai 

ta tercio medio de antebrazo, en reglOn anterior y posterior. El extremo dli 

tal del hemlaro debe quedar a B-10 cms del extremo distal del dedo afectado y­

coincidir con el eje del escafoides, con sal idas del alambre a nivel de la mu­

neca. Se procede a pasar un clavillo de Klrschner de 0.45 en la falange media 

del dedo afectado, si es en dedo pulgar, en la falange distal. Es importante­

que quede transversal y mas en sentido palmar para evitar que atraviesen Jos -

tendones laterales del aparato extensor que vienen de los músculos interoseos, 

dorsales y lumbricales 1mp1d1endo su des! izamiento. 

una vez pasado el clavillo de Kirschner, se dobla esta a cada lado del d~ 

do a 1 cm de la piel y se real iza un estribo con alambre metal leo y se procede 

a colocar huata en la mano y el antebrazo, hasta tercio medio de éste. 

Se apl lean dos vendas de yeso de 10 con la mano en posic!On funcional: 45 
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grados de extensión y se coloca el herniare metal ico fabricado previamente y -

teniendo en cuenta las anatocaciones hechas anteriormente para su colocación. 

Se aplica una última venda de yeso de 10 para que el herniare quede fijo al 

yeso. 

Se coloca el estribo en el clavillo de Klrschner colocado\en la falange -

media del dedo afectado y se coloca una 1 lga de hule que va desde el estribo­

hasta un el i'P metal ico que se coloca en el herniare. 

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

dedos. 
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Fig. 4 Férula original de Schenck 



RESULTADOS 

De los 16 casos que se Incluyeron en el estudio, 15 fueron mascul lnos y 

uno fl!lllenlno, lo que corresponde a 93.751 y 6.25i respectivamente. (flg. 5) 

22. 

La edad promedio de los pac lentes fué de 33.56 anos. con una mlnima de 15 

anos y una mblma de 56 anos. 

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

8 para cada una. (fig. 6) 

La articulaciOn interfa!angica proximal y la metacarpofa!anglca estuvie-­

ron afectadas en igual número de casos, 8 para cada una (flg. 7) 

En cuanto el dedo lesionado; 1 paciente presento fractura en el primer d~ 

do, 2 en el segundo, 8 en el tercero, 4 en el cuarto y uno en el quinto. 

(flg. 8) 

El mecanismo de les!On se debiO a trauma directo en 6 casos y trauma lndi· 

recto en 10 casos, lo que corresponde al 37.5 y 62.51 respectivamente. (fig. 9 

y 10) 

El promedio en semanas en que los pacientes tuvieron la férula de Schenck 

fué de 4.1. Con un mlnimo de 4 semanas y un m4ximo de 6 semanas. 

En uno de los casos, un paciente con fractura de la articulación metacar­

pofa!angica del tercer dedo de la mano derecha, se presento fracaso con el pr_!! 

cedlmiento real izado, el paciente cuatro semanas después de tener colocada la­

férula de Schenck persist!a con dolor, moderada tumefacciOn, l imitac!On de los 

movimientos pasivos y radiogr4ficamente presentaba desplazamiento del fragmen­

to fracturado, por lo que hubo necesidad de realizar reducción abierta y slnt~ 
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sis con clavillos de Kirschner cruzados. 

Las complicaciones se presentaron en general en dos casos, las cuales CO,!! 

sistleron en un caso; en infecc!On local a nivel del sitio de colocac!On del -

clavillo de Kirschner en la falange media del dedo afectado, por lo que hubo -

necesidad de administrar antlb!Otlco via oral por 10 dlas (dicloxac!lina) y se 

retirO el clavillo a las cuatro semanas, continuando el paciente con los movi­

mientos activos del dedo afectado, recuperando en un 901 su movll !dad al final 

del estudio y con desaparic!On del proceso infeccioso. En otro caso se pre-­

sentO contractura en flex!On de la artlculaciOn interfaUngica del dedo pulgar 

de 15 grados. 

De acuerdo a la vaioraciOn el lnica y radiogrMica final se encontró que -

en 8 casos se presentaron resultados excelentes lo que corresponde a un 501, -

en 7 el resultado fué bueno correspondiendo al 43.75S no se presentaron resul­

tados regulares, y en un caso como se comento anteriormente el resultado fué -

malo, lo que corresponde al 6.25i de los casos. (flg. 11 y 12) 
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DISCUSION 

En observaciones realizadas en la consulta externa del Hospital de Traum~ 

tologla "Magdalena de las Sal lnas" de pacientes con fractura luxación de la ª.!: 

tlculaclón lnterfalangica proximal o metacarpofalAngicas de la mano, que ha-­

btan sido manejadas en otros centros hospitalarios en forma conservadora con -

una movilización con f~rula de yeso, encontramos que la mayorta de estos acu-­

dlan a la consulta por presentar dolor, deformidad o disminución importante de 

los arcos de movilidad e incluso rigidez articular, siendo necesario en algu-­

nos casos realizar una artrodesls de la articulación afectada para aliviar el­

dolor, corregir la deformidad existente y dejar la articulación mas funcional, 

requiriendo el paciente en muchas ocasiones reubicación laboral, con las cons! 

cuentes repercusiones económicas para éste y la empresa donde trabaja. 

( 12) 
Esta misma situación ha sido reportada por otros autores como Strickland 

utilizando en estos casos una artroplastla de sustitución cori prótesis de ---

Swanson, obteniendo según estos mejorla en la funcionalidad de la articulación 

y desaparición del dolor de primer intenci6n, pero con pocas expectativas de -

funcionalidad a largo plazo. 

Con el tratamiento quirúrgico abierto, mediante reducción y fijación con­

clavillos, si bien es cierta que en muchos casos los pacientes recuperan en -­

forma importante la movilidad, también hay que tener en cuenta, que el daño de 

los tejidos blandos es mayor y por ende las posibilidades de infección, al 

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

As! tenemos que el tratamiento de las fracturas-luxaciones inestables de­

la articulación interfalangica proximal y metacarpofalanglcas de la mano con -

la férula ideada por el Dr. Schenck para tracción dlnAmica y movimientos pasi-
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vos tempranos es menos agresivo. ya que el procedimiento es cerrado y se resp~ 

tan los tendones por la colocaciOn del clavillo de Kirschner anterior a estos, 

siendo menor la posibilidad de infecciOn. 

Es un método sencillo que puede ser real izado en cualquier servicio de -­

Urgencias con materiales de facil adquisiciOn en nuestro medio y de bajos cos­

tos y lo mas importante, con buenos resultados, con lo que logramos una pronta 

recuperaciOn funcional del paciente y el reintegro a sus labores. 

Dos hechos que nos llamaron la atenciOn en el presente trabajo fueron: 

1.- El Dr. Schenck reporta buenos resultados con la férula ideada por él 

en las fracturas-luxaciones de la articulaciOn interfalangica proximal de la -

mano, siendo utilizada por nosotros en estos casos y en fracturas-luxaciones -

inestables de la articulaciOn metacarpofalangica, obteniendo también resulta-­

dos favorables. 

2.- Radiograficamente en muchos casos, se observo, disminuciOn del espa-­

cio articular e incluso en algunos hasta esclerosis pero esto no guardo reia-­

ci6n con los datos el tnicos 1 en donde se observó que la recuperación funcional 

fué muy buena en los controles finales real izados 6 meses después del trata--­

miento. 

Destaca en Jos resultados el mayor porcentaje de pacientes del sexo mase.!!_ 

J ino lo cual se puede considerar lOgico debido a que es mayor Ja pobJaciOn de­

este sexo que labora con maquinarias y que est3 expuesta a traumatismos de la· 

mano. Por Jo que a pesar de los avances obtenidos hoy en d!a en seguridad 

industrial, •era importante seguir insistiendo a empresas y trabajadores en Ja 

PREVENCIDN para tratar de disminuir as! Jos accidentes. 
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Creo que este trabajo puede servir de punto de partida para futuras inves­

tigaciones y que el tratamiento aqul expuesto sea comparado con otros métodos -

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

clentes que presenten este tipo de patologla. 
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CONCLUSIONES 

1.- Es necesario llevar un registro estadlstico detallado de las dlfereE_ 

tes patologlas manejadas en el Módulo de Cirugla de Mano del Servicio de Urge!)_ 

etas del Hospital de Traumatologla "Magdalena de las Salinas", que sirvan de -

base para posteriores investigaciones. 

2.- La férula para tracción dln~mica y movimientos pasivos precoces es -

el tratamiento ldoneo para las fracturas-luxaciones Inestables de la articula­

ción lnterfal~nglca proximal y metacarpofal3ngicas de la mano. 

3.- Los materiales son de f3cil adquisiclon en nuestro medio y de bajo -

costo. 

4.- Es una técnica sencilla y de f3cil aplicación en cualquier servicio­

de Urgencias. 

5.- La colocación de la férula por 4 semanas es suficiente para obtener­

buenos res u 1 ta dos. 

6.- El porcentaje de infección con este procedimiento es mlnimo, y no en 

la articulaclón afectada, sino en el sitio de inserción del clavillo, lo cual­

puede ser controlado. 

7.- La rehabilitación es realizada por el propio paciente, siendo inici_! 

da en forma precoz a los 5 dlas de colocada la férula, o una vez que disminuyan 

los slntomas agudos. 

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

corto; aproximadamente 8 semanas. 



9.- Se encontraron excelentes resultados incluso iniciando el tratamien­

to hasta 6 semanas después de iniciada la lesiOn. 

36. 
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