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ANTECEDENTES

El esqueleto de la mano y de la mufieca estd compuesto por 19 huesos
tubulares o largos y 8 huesos carpianos. Estas 27 estructuras estan dispuestas
en 5 rayos y cada uno de éstos tiene su base en la articulacion
carpometacarpiana, luego el rayo forma una cadena poliarticulada que
consiste en un metacarpiano y dos 6 tres falanges (1).

La base estatica o unidad fija de la mano estd formada por el segundo v el
tercer metacarpianos, en su articulacion con el arco carpiano transverso, cuya
funcion movilidad es esencial para la prensién y el movimiento adaptativo de
fa mano. La funcidn prensil de la mano depende de la capacidad del pulgar
para oponerse, ésta se ve asegurada por el eje longitudinal y la concavidad del_
la mano, en unién con los dos arcos transversales. Los dos arcos transversales,
uno formado por el carpo y el otro por los metacarpianos y los arcos
longitudinales de cada dedo son esenciales para la funcidn de la mano.

La integridad de estos arcos depende del equilibrio entre la estabilidad de la
unidad fija y la movilidad del pulgar, el anular y el meflique por medio de su
articulacidon carpometacarpiana. Al tratar fracturas de la mano es importante
establecer la integridad de las estructuras o6seas articuladas mediante una

reduccion precisa y una solida curacién del hueso (2) .



A nivel de la cabeza metacarpiana existe una gran superficie articuiar que le
permite a la articulacién metacarpofalangica un arco de movilidad bastante
superior a los 100°. Los ligamentos colaterales entre el metacarpiano y la
falange proximal permiten la desviacién radial o cubital y la extensidn, pero
cuando se flexiona la articulacion esto elimina la mayor parte de este
movimiento de abduccién y aduccién. La mayor parte de la irrigacién
sanguinea para la superficie articular se canaliza a través de los ligamentos
colaterales y por eso las fracturas intraarticulares de la cabeza metacarpiana
estdn sujetas a necrosis avascular. Mc Elfresh v Dobyns clasificaron lag
fracturas de la cabeza metacarpiana en 10 grupos: 1. Lesiones epifisarias 2.
Fracturas con avulsion del ligamento colateral 3. Fracturas osteocondrales 4.
Fracturas de metacarpiano con direccion oblicua que penetran en la
articulacion metacarpofalangica 5. Fracturas de la cabeza metacarpiana con
direccion vertical 6. Fracturas de la cabeza metacarpiana con direccidn
horizontal, distal a la insercidén del ligamento 7. Fracturas conminutas 3.
Fracturas del cuello metacarpianc con compromiso intraarticular. Fracturas
que involucran pérdida de sustancia dsea 10. Fracturas ocultas, que llevan a
necrosis avascular de la cabeza metacarpiana.(3,4,5, 6). Los métodos de
tratamiento que se han utilizado son miltiples: en las fracturas sin

desplazamiento ¢ desplazamiento minimo, férula acanalada, inmovilizando la



articulacion a 70° de flexién por 3 6 4 semanas. Las fracturas conminutas u
oblicuas con desplazamiento requieren reduccién abi¢na y fijacion interna con
clavillos de Kirschner 6 tornillos pequefios; las fracturas con arrancamiento de
ligamentos colaterales requieren reduccion abierta y fijacién interna si esta
afectada mas del 20 a 30% de la superficie articular. Las posibles
complicaciones de las fracturas de la cabeza del metacarpiano son: necrosis
avascular de la cabeza y bloqueo epifisario con acortamiento del
metacarpiano.(7,8, 9).

Las fracturas intraarticulares de la articulacion interfalangica proximal de los
dedos, si estan desplazadas significativamente (mas de 2 mm) requieren una
reduccién abierta con fijacion interna. Estas lesiones pueden clasificarse de
acuerdo con London en 3 categorias: I No desplazadas II. Unicondilares
desplazadas y IIi. Bicondilares - o conminutas, las dos witimas son inestables.
La conminucién masiva de la articulacién interfaldngica proximal que desafia
la reduccion operatoria abierta debe ser ferulizada y luego movilizarse.(10,
11). Los métodos de tratamiento para las fracturas intraarticulares conminutas
o inestables de la interfalingica proximal a menudo conllevan a una
disminuciéon de la funcion articular, se conocen varios métodos de
tratamiento, desde la inmovilizacion solamente, la reduccidn abierta,

ferulizacidn en extension, artropiastia con la placa palmar, protesis de silicon



y fusién de la articulacion , hasta la traccién dinamica, introducida por
Schenck en 1986 con la finalidad de preservar el range de movimiento de la

articulacion. (12).



JUSTIFICACION

Las fracturas en mano, representan una patologia frecuente, de hecho son las
mas comunes del aparato esquelético. Constituyen el 10% de todas las
fracturas del organismo y son mds comunes en varones en edad productiva,
entre 20 y 40 afios, siendo las intraarticulares las mas severas y ameritan
manejo especializado ya que generan grandes alteraciones funcionales, como
limitacidn del arco de movilidad secundarias a deformidad y dolor crénico.
Segiin registros del propio Hospital de Traumatologia “Dr. Victorio de la
Fuente Narvaez” en el afio 2000 se presentaron 2132 casos de fracturas a
nivel de la mano, de las cuales, las intraarticulares representan mayor reto
para su tratamiento, existiendo diversidad de métodos para su manejo, por lo
que existe la necesidad de establecer una conducta especifica (férula
dindmica) acorde al tipo de pacientes y los recursos con que contamos en la
unidad.

La finalidad del tratamiento es proporcionar mejor evolucion clinica y
funcional al paciente, mejorar su prondstico y evitar complicaciones. La
realizacion del presente estudio se genera para el manejo de este tipo de
lesiones con una modificacion a la férula descrita y adecuada al medio donde

se atiende al paciente.



‘OBJETIVO GENERAL
Describir la modificacion a la férula de traccién dindmica tipo Schenck para
manejo de pacientes con fracturas intraarticulares agudas de la mano y
evaluar su evolucidn clinica y funcional en el servicio de Cirugia Plastica y
Reconstructiva del Hospital de Traumatologia “ Dr. Victorio de la Fuente
Narvaez”.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

1.- Identificar el grado de edema en las fracturas intraarticulares de la mano,
en los pacientes tratados con la férula dindmica de Schenck modificada.

2.- Determinar el grado de dolor postoperatorio en pacientes con fracturas
intraarticulares de la mano tratados con la férula dindmica de Schenck
modificada.

3.- Identificar el grado de deformidad (angulacion, rotacién y acortamiento) de
las fracturas intraarticulares de la mano, en los pacientes tratados con la
férula dinamica de Schenck modificada.

4.- Identificar presencia de complicaciones (infeccion, necrosis avascular) en
los pacientes con fracturas intraarticulares de la mano, tratados con la férula

dinamica de Schenck modificada.



MATERIAL Y METODOS.
El presente estudio se realizé en el Hospital de Traumatologia “ Dr.
Victorio de la Fuente Narvaez”, del Instituto Mexicano del Seguro
Social, servicio de Cirugia Pléastica y Reconstructiva Urgencias, en
el periodo comprendido de Enero de 2001 a Enero de 2002.

TIPO DE ESTUDIO: Descriptivo.

UNIVERSO DE ESTUDIO:

Pacientes con fracturas intraarticulares agudas de la mano
(metacafpofaléngicas e interfalangicas proximales y medias) sometidos a
reconstruccidén en el Hospital de Traumatologia “Dr. Victorio de la Fuente
Narvéez”., Servicio de Urgencias Cirugia Plastica y Reconstructiva.
CRITERIOS DE INCLUSION

[.- Pacientes de 20 a 40 afios de edad.

2.- Pacientes masculinos o femeninos.

3.-Pacientes con fracturas agudas imtraarticulares de la  mano
(metacarpofaldngicas o interfalangicas proximales  y medias) de no mas de

doce horas de evolucion, abiertas o cerradas, sin pérdida de tejidos.



CRITERIOS DE NO INCLUSION

1.- Pacientes con lesiones agregadas que pongan en peligro la vida

2.~ Pacientes que no deseen participar en el estudio.
CRITERIOS DE ELIMINACION

1.- Pacientes que mueran por causas ajenas al estudio.

DESCRIPCION DE LA TECNICA( MODIFICACION)

El manejo de los pacientes, se inicid mediante protocolo quirirgico,
debridacién y sutura de tejidos lesionados, para posteriormente colocar un
clavo de Kirschner .045 transversal, a nivel de diafisis de falange media o
proximal, lo mas distal posible , formando un columpio con el mismo.

La modificacidn de la férula dindmica de Schenck, consiste en colocar un
aparato circular de yeso que abarca desde el tercio medio del antebrazo hasta
el pliegue palmar distal, incluyendo .el primer espacio interdigital para evitar
su  descenso. Con la mufieca a 30 grados, las articulaciones
metacarpofalangica e interfalangica proximal a 70 y 90 grados
réspectivamente, se moldea un alambre acerado formando un arco de 180

grados simulando una P. Posteriormente éste se fija al aparato de yeso



alinedndoelo al rayo del dedo lesionado, Se coloca traccidn dindmica mediante
bandas de caucho (liga), al columpio previamente formado en el dedo, y al
arco con un gancho metdlico(clip), ajustando la fuerza de traccién para
permitir alineacion de fragmentos con control radiografico. Se impide
deslizamiento sobre el arco de la traccién durante un lapso de 3 — 4 dias , para
posteriormente iniciar movilizacion-deslizamiento de la traccién en el arco,
permitiendo el movimiento pasivo de la articulacién lesionada y variando la
posicidon de la traccién desde una extensién completa hasta la flexion. Se
inicié movilizacién pasiva cada 4 horas la primera semana, descansando por
las noches, se contintio cada 2 horas durante la segunda semana y cada hora en
las semanas subsiguientes.
Se mantuvo la férula por un periodo de 6 a 8 semanas, con conirol
radiografico para valorar retiro y envio a rehabilitacion  para continuar su
manejo integral, siendo valorado por nuestro servicio al egreso de
rehabilitacién para su alta definitiva. El movimiento activo total (TAM) se
valord de la siguiente manera:

75-100%  Excelente 195 -260 grados

50 - 74% Bueno 130 - 194 grados

0-49% Malo 0-129 grados
TETA TESIS R

Eald N
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RESULTADOS

De un total de 6 pagientes con fracturas intraarticulares agudas de la mano, en
los cuales se aplico Férula Dindmica de Schenck modificada, 5 fueron del
sexo masculino (83.3%) y uno del sexo femenino (16.6%).

El grupo de edad maés afectado es de 31 a 40 afios, constituyendo el 66.6% de
pacientes, el resto (33.4%) correspondié al grupo etario de 20 a 30 afios.

Los obreros fueron los mayormente afectados, integrando el (83.3%) de
iesionados y una ama de casa que representa el (16.6%).

El mecanismo de lesidn fue por machacamiento en todos los casos.

En cuanto al sitio del accidente, §3.3% fueron en el trabajo y 16.6% en el
hogar. En relacion a los dedos lesionados, dos correspondieron al anular y al
dedo medio, un caso para los dedos indice y mefiique.

Las articulaciones lesionadas fueron: interfaldngica proximal en 5 casos e
interfalangica distal en un caso, colocandose la traccion a nivel de la diéfisis
de la falange media en los casos de lesion de la interfalangica proximal y a
nivel de la didfisis de la falange distal cuando la lesioén se ubico a nivel de la

interfalangica distal. La duracién de la traccidn fue en promedio de 6.6

semanas,



11

La evo!ucfén clinica en todos los casos fue buena, por el edema minimo que
presentaron los pacientes, asimismo el dolor no rebasé 5 puntos de intensidad
en la escala de Scott, no se documentaron complicaciones comeo proceso
infeccioso o necrosis avascular.

La evolucion funcional en los pacientes fue excelente con un movimineto
activo total (TAM) promedio de 85 grados para la interfalingica proximal y

de 67 grados para la interfalangica distal.



RESULTADOS

Caso {Edad|SexoiLugar |Dedo jArticu- |Mecanis |Posicién {Duracién
mo de semanas
Lesion |Afecta | Lacion [Lesion | Traccidn | Traccion
do
1 29 M |[Trabajo|5° IFP Machaca |FM 6
Miento
2 40 (M |Trabajo(2° IFP Machaca |FM 6
Miento
3 38 |M  [Trabajoi3° IFP Machaca |FM 8
Miento
4 27 M |Trabajo(4° [FP Machaca |FM 7
Miento
5 36 |M |Trabajo|3° [FP Machaca |FM 6
: Miento
6 31 |F Hogar |4° IFD Machaca |FD 7
Miento




RESULTADOS

Casos Evolucién |Evolucién funcional TAM Complicaciones
Clinica Alegreso

Afecado Contralateral

1 Excelente |IFP 86° IFP 100° No
IFD 67° IFD 74°

2 Excelente |IFP 85° IFP 102° No
IFD 66° IFD 73°

3 Excelente |IFP 85° IFP 108° No
IFD 68° IFD 70°

4 Excelente {IFP 84° IFpP110° No
IFD 66° IFD 75°

5 Excelente |IFP 86° [FP 105° No
IFD 67° IFD 73°

6 Excelente [IFP 84° [FP 108° No
IFD 68° IFD 74°




CONCLUSIONES

Al realizar el analisis de los resultados obtenidos en el presente estudio
concluimos:

1.- El rango de edad maés afectado corresponde de 31-40 afios, con un total de
4 pacientes. (66.6%), similar a los reportes de grandes series en que el grupo
etario involucrado es de 20-40 afios

2.- El sexo mas afectado fue el masculino con un (83.3%) de pacientes,
igualmente similar a otros reportes.

3.- En relacion a la ocupacion se vieron afectados mayormente los obreros
en un {83.3%), es decir personas en edad productiva.

4.« El mecanismo de lesion correspondié al machacamiento en el (100%) de
los casos.

5.- Los dedos centrales 3° y 4° fueron los més afectados, ubicandose la lesion
a nivel de la IFP en el 83.3% de pacientes.

6.- La duracion de la traccién dindmica en promedio fue de 6.6 semanas.

La técnica propuesta es buena, ya que se obtuvieron resultados similares con
estudios internacionales, en los cunales se ha aplicado la traccidn dinamica
como principio fundamental, lo que sienta las bases para realizar estudios

posteriores comparativos y establecer una conducta especifica y definitiva
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(Férula Dinamica} para el tratamiento de las fracturas intraarticulares agudas

de la mano.
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ANEXO 1
CONSENTIMIENTO INFORMADO

Nombre del paciente
No. De afiliacion Edad Sexo: M F
Domicilio
Telefono Ocupacion
Familiar
Fecha

DECLARO

I.- Que se me ha explicado de manera clara y en lenguaje por mi entendible, el tipo de
lesion que presento, cuya naturaleza es susceptible de manejo quirGirgico, en este caso
consistente en la colocacion de una férula dindmica tipo Schenck modificada.

Diagnostico:

2.~ Que el objetivo del presente estudio, que consiste en la colocacion de una férula
dindmica tipo Schenck modificada, el cual consiste en disefiar un arco de 180 grados en
direccién palmar para realizar la traccién,  utilizando material disponible en nuestra
unidad medica.

3.- Que existe riesgo de complicaciones tales como: proceso infeccioso, necrosis avascular
del hueso v mala consolidacion de la fractura.

4.« Que mi participacion en el estudio es libre y que en cualquier momento puedo revocar
este consentimiento y abandonar ¢l estudio, sin que esto afecte la atencion médica a la que
tengo derecho.

FIRMA DEL MEDICO FIRMA DEL PACIENTE

FIRMA FAMILIAR DIRECTO DEL PACIENTE



ANEXO 2
CEDULA DE CAPTACION DE PACIENTES

FOLIO
Nombre: Edad: Sexo: M F
No. De aftliacidn UMF Adscripcion
Fecha Direccidn
Telefono Familiar
Ocuapacion Procedencia
Mecanismo de lesidn Lugar de lesién
Hora de lesidn Hora de ingreso
Técnica quirrgica: férula dindmica { } Dedo(s) lesionado(s)
Articulacion lesionada: MCF ( )} TFP( YIFM( )
inicial |Dia |[Dia [Dia (Diz {Dda {Dia | Envio | Alta Alla
3 T 14 121 28 135 |Rehab. [Rehgp, |Dha

Edema Godete

Si No
Dolor Intensidad

0 - 10
Deformidad Anguiacién

0-90 grados

Rotacitn

Si Ne

Acortamiento.

0-10mm
infeccion Hiperemia

Si No
Necrosis Val, Rx,
avascular Si Ne
TAM 75 a 100%

< 50%
Evol Ciinica | Buena

Mala
Evol. Buena
Funcional Mala
Complica- Si
Ciones No

19
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