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R E S U M E N 
Al observar le relativa frecuencia de las fracturas 
de las falanges distales en accidentes de trabajo y 
que los pacientes mediante su manejo conservador -­
continuaban presentando molestias como dolor a la -
flexión, percución, incomodidad para desarrollar as 
tvs. manuales etc., además detectamos que la may07-
ría de ellos ameritaban de 6 a 8 semanas ó más para 
reingresar a sus labores. Intentamos entonces ind~ 
cir un manejo "Médico-Quirúrgico" para tratar de -­
disminuir la evolución del padecimiento y mejorar -
su pronóstico. Se estudiaron 24 pacientes durante­
los meses de Junio a Noviembre de 1983; mediante -­
una incisión lateral del dedo afectado. se extraje­
ron los restos óseos desprendidos y se regularizó -
el hueso restante; después se cerr6 la herida qui-­
rúrgica en un plano hasta piel, se retiraron los -­
puntos a los 8 días y se les citó durante la la, 2a 
3a, 4a, 6a y 8. semana para revisar dolor, capaci-­
dad funcional, anatomía y secuelas. Se otorgaron -
las incapacidades que fueron necesarias para que al 
regresar a su trabajo desarrollaran sus ectvs. lab~ 
rales normalmente; todos fueron de clase económica­
mente activa, el 75.1~ fluctuan entre 25 y 44 anoa­
y su trabajo en la mayoría es físico pesado. 
El B7.6~ de los pacientes requirieron de 15 B 34 dí 
as para ingresar de nuevo a su trabajo; el 95.9~ _: 
cursaron sin complicaciones, uno de ellos -4.l~ -­
present6 absceso en lecho ungueal -cedi6 con cura-­
ciones en una semana-; el 9l.7~ cursaron ein secue­
las y el 8.3~ -2 pacientea- tuvieron .ovimientoe de 
flexión limitada (sin dolor) y dolor leve a la per­
cución, a la 16a semana ya estaban sanos. 
Con ello ae demyestra que el menejo Médico-Quirórgi 
ca, de éste tipo de fracturas, evoluciona mejor que 
con el trata.iento conservador. 
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Comprobar que el manejo quirúrgico da las frac­
turas de la falange distal de los dedos de la -
mano tiene una mejor evoluci6n y pron6stico q~e 
con el manejo conservador. 
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lNTRODUCCION 

Las incapacidades por accidentes de trabajo. en 
las manos. abarca casi el 50~ de todos los rie~ 
gas laborales. Siendo laa manos la herramienta­
primordial de la clase obrera. al verse limita­
das sus funciones repercute en la economía par­
la baja producción, así como la empresa donde -
labora se ve afectada por falta de mano de obra 
loe ingresoa de ls familia disminuyen. etc. (l. 
6). 
Según estadísticas recientes ae ha demoatrado -
que los accidentes de trabajo. especificamente­
en manos abarca casi la mited en relación con -
el resto del cuerpo. sobre lesiones de cauaa la 
boral, alcanzando cifras mayores que en paraas: 
más desarrollados donde se encuentra mayor cul­
tura y mayor industrialización y donde las le-­
siones en manos por accidentes de trabajo fluc­
tuan alrededor del 21l aproxi~ada~ente -U.S.A •• 
Inglaterra. Francia, etc. (1.2.10) 
En un estudio realizado en la Clínica Hoapital­
del I.M.~.~. en Cd. Obregón, Sonora ae encontró 
que en los accidentes de trabajo un 42~ efacta­
ron mano (con respecto al total del organia.o). 
En cuanto a las fractura. por accidentes de tre 
bajo ae ha visto que s nivel nacional ocupan u; 
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1.7-2~ en mano; en el estudio iealizado en ésta 
regi6n se observo un porcentaje significativa-­
mente más elevado -hasta 5.87%-. (2.1) 
Hace 2 a~os en Estados Unidos se encontr6 que -
de 1624 casos de fracturas de dedos, el 55.6~ -
fueron causados por accidentes de trabajo. (7) 
En realidad no se tiene una estadística exacta­
de las fracturas no complicadas de la falenge -
distal de los dedos de la mano por accidentes -
da trabajo; sin embargo según experienc~a en el 
Departamento de Medicina Ocupacional de ésta U­
nidad se han observado con relativa frecuencia, 
por lo tanto es muy importante dedicarla un ma­
nejo especial. 
Además de lo anterior también encontramos que -
la clase aconomicamente productiva es la más a­
fectade. (1,2) 
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Un tratamiento inadecuado de las fracturas de -
la falange distal de los dedos da por resultado 
incapacidad funcional, la cual es difícil corr~ 
gir en forma espontanea y muy dificil por me--­
dios quirúrgicos a la postre. En el tratamiento 
de las fracturas cerradas es muy importante el­
manejo inicial adecuado ya que repercute impor­
tantemente en el resultado final; los tie.poa -
principales son: la reducción, la inmoviliza--­
ción y la rehabilitación funcional. (1.3,4.9.11 
11). 
las fracturas diaficiarias no acarraan problema 
funcional. au reducción ea fácil por el mínimo­
desplazamiento; si hay grandes lesiones de las­
partes blandas es necesario a.putar, en otras _ 
se efectúa descontaminación quirúrgica del área 
as! como le reconstrucci6n de la porci6n dist~l 
del dedo con ampliaci6n del injerto libre 6 col 
gajo. Las fracture. de las epifisis son iepor-­
tantes por lo que reepecta a la actividad arti­
cular. Tradicionalmente cuando el ele.ento frac 
turado da inestabilidad debe ser tratado co.o : 
lesión 6sea y cuando el frag.anto es mlni~o y _ 
no produce inestabilidad de la articulaci6n in-
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terfalangica distal es tratada cama lesi6n ten­
dinosa. {l,3,4,5,6,lO} 
En las fr~cturas de la falange distal, casi --­
siempre encontramos en ellas m~chacamiento 6 -­
contución directa, por la general son conminu-­
tes que presentan desalojamientos m!nimos pu--­
diéndose presentar en la porción distal ó en la 
epifisis proximal. {l,3,S} 
En ésta unidad a los pacientes que presentan 
fracturas no complicadas de la falange distal -
en su porción distal de los dedos se les ha ve­
nido manejando conservadoramente a base de ane~ 
gésicos, en ocasiones inmovilizando la parte a­
fectada, otras veces se extrae la u~a del dedo. 
sin tomar en cuenta que la mayoría de las veces 
esta puede servir como férula lo cual disminui­
ria su evoluci6n; se deja entonces evolucionar­
la lesión hasta que se efectúa la consolidaci6n 
de la misma. Hay que tomar en cuenta que ésta -
consolidaci6n es dolorosa, (l,B,l2,13) con sus­
consecuentes repercuciones. 
Sin embargo según la experiencia en el departa­
mento de Medicina Ocupacional los pacientes que 
acuden con éste tipo de fracturas requieren a-­
proximadamente de 6 a B semanas para incorpora~ 
se a su trabajo de nuevo. Así mismo se ha visto 
que un gran porcentaje de ellos quedan con le-­
siones residuales heste por 6 meses consisten-­
tes en dolor, disminuci6n de la movilidad. in-­
comodidad para desarrollar actividades manuala. 
disminución en sí de la capacidad funcional y _ 
más importentemente cuando Be trata del dedo in 
dice y/o pulgar ya que son los más utilizado. -
para casi todas laa maniobra. de trabajo. (4) 
En 81 prasente estudio ae trata da diae~8r un 
protocolo de manejo médico-quirúrgico para 10.­
pacientes que presenten fracturas no complica--
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das de las falanges distales qua se presenten _ 
por accidentes de trabajo. 

/ 
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H 1 P O T E S 1 S 

Obedeciendo a los principios quirúrgicos del m~ 
naja de fracturas, la extracción de restos 6--­
seos y la regularizaci6n del hueso restante en­
les fracturas no complicadas de las falange. -­
distales, deberían disminuir el tiempo de reso­
luci6n del dedo afectado. 
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H A TER 1 A L Y H E T O DOS 

Se estudiaron 24 pacientes durante 105 meses de 
de Junio a Noviembre de 1983. todos ellos con -
el diagnóstico corroborado de fractura de algu­
na falange distal de los dedos de la mano oea-­
cionado por un accidente de trebajo. 
Después de ser revisados por 6U Médico familiar 
ó Urgencias Generales y corroborando la altera­
ci6n por Radiografías • fuaron canalizados al -
Departamento de Medicina del Trabajo donde fue­
ron captados y seleccionados para el estudio. 
Se incluyeron en dicho estudio a todos los pa-­
cien tes que durante su trabajo sufrieran algún­
traumatismo y que éste ocacionara une fractura­
cerrada no complicada da la falange distal de -
algún dedo de la mano. 
Se excluyeron todos aquellos pacientes que pre­
sentaran fractura complicada 6 sea abierta. ma­
cheeamiento tendinoso. lesión 6 compromi.o arti 
cu1ar; tampoco se incluyeron a paciente. que __ 
presentaran una alteraci6n local 6 .i.té~ica __ 
que da alguna u otra manera repercutiera an la­
evo1uci6n natural de la 1e8i6n y/o acto quirúr­
gico CO~Q son enfermedades Hematologica.. Meta­
b61ic8s. Cardiovasculares, Congénita •• atc. 
Debe mensionarae que solo intervinieron en ~.te 
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estudio l~s fracturas producida~ en Rccidentes­
de trabajo. 
A los pacientes incluidos se les inform6 que s§ 
rIan ~ometidos a una pequeMa intervenci6n qui-­
rúrgica para extraer restos 6seoB de la fractu­
ra y que no se iba a nlterar la funci6n ni la 
anatomía externa de su dedo. 
Se equipó un cuarto de curaciones de Medicina 
del Trabajo. con equipo de Cirugía Menor, hojas 
de bisturl, material de curaci6n, suturas y una 
gurbia para regularizar hueso. 
Se utiliz6 una jeringa de 5 cc. con aguja núm~­
ro 25 por 16 m~. Lon la cual aplicamos lidocai­
na alió 2~ simple para producir bloqueo tron­
cular en la raIz del dedo afectado. tfig. 1) 

Figura 1 
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Se procede a lavar con agua y jab6n conciensud~ 
mente el area a intervenir, se aplica una liga­
dura en la raíz del dedo (fig, 2) a fin de pro­
ducir isquemia a la región y de ~sta manera tr~ 
hajar en un área más limpia; se aplica un anti-

Figura 2 

séptico y se tiende un campo estéril dejando sg 
lo el dedo afectado descubierto; enseguida con­
una hoja de bisturí pequena (No.ll) ee efectús­
una insición lateral en la última falange tra-­
tando da abarcar toda la longitud del hueso re~ 
petando la articulación lFig. 3), ésta debe ser 

figura J 

< •• , O,,", ': •. ~.';: .. :': 
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profunda hasta lleg~r al hU~50; con pinz~s pe-­
que"as de hemostasia disecamos el hueso y los -
resLos 6seos para extr~erlos posteriormente. 
Después con una gurbia, tijeras 6 bisturí se r~ 
guIar iza la parte más distal del hueso restante 
para que no quede una espina irritativa, hecho­
lo anterior se procede a cerr~r con sutura 4 6-
5 ceros de un material no absorbible (derma16n, 
seda, nylon, etc.) en un solo plano hasta piel. 
lFig. 4). 

~
/~ .. 

~. . 

',.' 

Figura 4 

Se trata de conservar la u~a hasta donde sea p~ 
sible para que n05 sirva de protecci6n ( féru-­
la) del área intervenida, si presenta hematoma­
subungueal ésta se drena por medio de un orifi­
cio que se puede efectuar haciendo movimiento.­
giratorios sobre la uMa con una aguja número 21 
6 22 hasta llegar al hematoma y as! extraer la­
aangre acumulada lfig. 5). ai aún .aí no •• con 
aerva.ó está desprendida Be extrae. 
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figura 5 

Ya efectuada la intervenci6n se quita la ligodll 
ra de isquemia, limpiamos can agua estéril y a­
plicamos organdí en la herida quirúrgica y so-­
bre toda si se efectuó exéresis ungueal; se cu­
bre con gasas estériles y se aplica un vendaje­
ligeramente compresivo por 24 horas cubierta -­
por una red elástica. 
Al paciente se le indican medidas generales co­
mo mantener las manos limpias, no mojar el ven­
daje, no golpearse y mantener la extremidad en­
reposo sin colgarla; también se indican analgé­
sicos comunes tipo Acido Acétil Salicílico 6 Di 
pironB a dosis convansionales sobre todo los -­
primeros días; casi siempre la primera dosis es 
intramuscular (2 gramos de Dipirona después de­
la cirugía) para mitigar el dDlor después de __ 
que termina el efecto del anestéeico. 
Se cita al paciente al siguiente día y se ca~-­
bis epósito; ahora sin el vendaje compreaivo; _ 
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después cada tercer día para ca~biar apósito y­
revisi6n de la herida quir6rgica para ver si no 
se pr~senta alguna complicación (infección. he­
matoma, dehiscencia de herida. etc.) 
Justo a 106 8 días se retiran puntos de sutura­
y se revisa dolar a la percución (fig_ 6) Y la-

figura 6 

funcionabi1idBd -movimientos de flexi6n-exten-­
si6n- del dedo intervenido. (Fig. 7) 

! 
I 
! 
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figura 7 

-"~, - ..... . - - - .. -. 
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Durante la la, 2a, 3a, 4a, 68, y Ba semana se -
citan a los pacientes para revioar; ~voluci6n -
del dolor al percutir el dedo operado sobra una 
superficie dura (Cuadro 1) (fig. 6) 
Durante éste tiempo también evaluamos la evolu­
ción sobre la función de la falange intervenida 
revisando m~vimientos de flexi6n-extensión; li­
mitados con dolor, sin dolor 6 normales {Cuadro 
2) (fig. 7l 
Todos los pacientes deberian efectuar movimien­
tos de flexión-extensión hasta donde donde les­
fuera posible durante las a semanas. as! como -
percutir con el dedo primero sobre una superfi­
cie blanda (esponja) B ir aumentando de consis­
tencia la superficie y la fuerza hasta efectuar 
movimientos de percuci6n sobre madera 6 cemento. 
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R E S U L T A D O S 

La mayoría de los pacientes desarrollaban labo­
res lOO~ físicas (jornaleros, albaRiles, maqui­
nistas, trabajos con maquinaria pesada, etc); -
todos fueron del sexo masculino, el 100~ son de 
clase economicamente activa. 
De los 24 pacientes el B.3~ fluctuaron entre 
los 15 y 24 aRos, el 20.9~ de los 25 a 34 afias, 
el mayor porcentaje -54.2~ de los 35 a los 44-
aRos y el l6.6~ de 45 a 54 aRos (Gráfica 1) 
Como se muestra en la Gráfica 2 el 16.6~ ameri­
taron de 15 a 19 días para reingresar a sus la­
bores normalmente, el 20.B~ de elloB de 20 a 24 
días, el mayor porcentaje -33.6~- de 25 a 29 -­
días l3.5 a 4 semenas), de 30 a 34 días un 16.6 
porciento; el B.3~ de 35 a 39 días y solo el 
4.l~ de 60 a 64 díes. 
En conclución el B7.6~ ameritaron solo de 15 B-

34 díaB de incapacidad postquirúrgica y un poco 
más el 12.4~ (Gráfica 3) 
De las complicaciones postquirúrgicaa curssron­
normalmente 23 pacientes -95.9~- y 1 -4.1%- pr~ 
sent6 un absceso subungueal el cual se dren6 y­
curs6 sin problemas en una semana (Gráfica 4) 
Con respecto a las secuelas hasta le Ba semana­
en el 91.7~ no se presentaron. Dos pacientes __ 
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-8.3'- tuvieran dolor al percutir y limitaci6n­
a la flexi6n sin dolar (Gráfica 5), cedieron a­
la 160 5~m~na. 
En elIDO' la fuerza muscular estaba conservada 
ya en la Oa semono. 
La evolución del dolar (Cuadro 1) fué 1a si---­
guiente: en la la semana el 2o.8~ ( 5 pacien -­
tes) tenían dolar aguda al percutir superficies 
duras y el 79.2~ (19 pucientes) dolor leve. 
En la 2a semana salo el 8.3~ (2 pacientes) tu-­
vieron dolar agudo, el 7o.8~ (17 pacientes! do­
lor leve y un 2o.9~ (5 pc,cientes) estaban ~in -
dolar. 
En la 3a semana ning~n pHciente tuvo dolor agu­
do, el 7o.8~ (17 pacienles) tuvo dolor leve y 4 

el 29.2~ (7 pacientes) sin dolor. 
En la 48 semana 33.3~ (B pacientes) referían dQ 
lar leve al percutir y la mayoría 66.7~ (16 pa­
cientes) percutían normalmente. 
Ya en la 6a semana 5010 3 pacien"es (12.5%) tu­
vieron dolor leve y el B7~ (21 pacientes) no lo 
referían. 
En la Ba semana el 91.7' (22 pacientes) golpea­
ban sobre madera sin dolor y 2 de ellos B.3~ se 
quejaron de dolor leve. Cabe mensionar que a la 
16a semana éstos estaoan asintomáticos. 
En el cuadro 2 se muestra la evolución sobre ~Q 
vimientos de flexi6n-extensi6n durante las pri­
meras B semanas. 
En la la semana el B7.5' (21 pacientes) presan­
taran movimientos limitados con dolor, y el ---
12.5~ limitados sin dolor. 
En la 2a semana el 5B.4~ (14 pacientes) conti-­
nuaban con movimientos li~itado. con dolor, el-
3J.J~ (B pacientes) limitados sin dolor y B.J~­
(2 pacientes) movimientos normales. 
A la Ja s~mana solo 5 pacientes -20.B~- tuvie--
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ron movimientos limitados can dolar, el 31.5~-­
(9 pacientes) limitados pero sin dolor y el ---
41.7~ (10 pacientes) los consideramos con movi­
mientos normales. 
Ya en la 40 semana solo 2 pacientes -8.3%- pre­
sentaron movimientos de flexión-extensión limi­
tados con dolor, el 29.2~ (7 pacientes) sin do­
lor pero levemente limitados y la mayoría 62.5~ 
(15 pacientes) estaban normales.' 
En la 6a semana ning~n paciente refirió dolor a 
los movimientos, el 16.6~ (4 pacientes) se en-­
contró limitación y el 83.4~ (20 pacientes) es­
taban con movimienLos normales. 
En la 8a semana solo 2 pacientes (8.3%) tuvie-­
ron leve limitación a los movimientos de fle--­
xi6n y el 91.7~ estaban asintomáticos. Estos p~ 
cien tes son los mismos que el cuadro anterior y 
como se mensionó se consideraron sanos (movi--­
mienLos normales y sin dolor) a las 16as serna-­
nas. 
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D 1 S C U e ION 

Como observamos en los resultHdos obtenidos en­
el presente estudio las fracturas no complica-­
das de las falanges distales de los dedos de -­
las manos producidas por un traumatismo externo 
evolucionan en menor tiempo y con mejores pers­
~ectivas a la postre si se realiza un manejo mf 
dico-quirúrgico. . 
Todos los pacientes son de clase economicarnente 
activa por lo que es imoortante dedicarles aten 
sión especial; la mayoria de ellos se encontra­
ron entre los 25 y 44 a~os, edad donde el hom-­
bre es rncis productivo. 
Con respecto a las incapaLidades requeridas pa­
ra ingresar a desarrollar sus Bctiviéades labo­
rales normalment~ se demostró que solo un míni­
mo porcéntaje requirió más de 5 semanas, corro­
borando que el 71~ de los pacientes reingres6 a 
su trabajo en menos de 4 semanas. 
tI porcentaje de inrecciones es casi nulo (4.1-
porcienLo); solo ae presentó en un paciente un­
peque~o absceso en la región del lecho ungueal­
\no en la herida quirúrgica); éste paciente re­
cibió el traumatismo justamente en la u~e la -­
cual extraimos y probablemente le infección Be­
debió a la maseración del tejido y no precisa--
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Aunque no se puede catalogar estrictamente co­
mo secuelas) 2 pacientes refirieron dolor levo 
a la percuci6n en superficie dura y flexión 11 
mitada sin dolor, éstos pacientes a la 168 se­
mana se reviDaron refiriendo estar desarrollan 
do su trabajo con Lada normalidad, el dolor hi 
bla desaparecido y los movimientos de flexi6n­
estaban normales; refiriéndonos a la evoluci6n 
funcinal (flexi6n-extensi6n) y el dolor a 10-

percución se observó que todos llevaban buenas 
perspectivas ya desde la 2a ó 3a semana, incl~ 
so algunos de ellos ya estaban asintomáticos -
(aproximadamente JO á 40~). 
Revisado lo anterior sugerimos que éste tipo -
de tratamiento es susceptible de ser llevado -
en todos los pacientes que presenten ésta le-­
sián; que también se pueden intervenir pacien­
tes aunque la fractura no haya sido producida­
durante un ,accidente de trabajo. 
El material que se ocupa se encuentra en la ma 
yoría de las salas de Urgencias Médicas o cura 
ciones, solo cue f~lta adiestrar al personal: 
médico de esos servicios y generalizar el méto 
do; el cual es muy sencillo. -
También podiamos incluir 6 intentar éste mane­
jo en una fractura expuesta de falange distal­
siempre y cuando no incurra la articulación y­
lo manejemos con antibióticos para evitar una­
Osteomielitis. 
El manejo conservador puede ser comparado con­
otro estudio de tipo prospectivo con lss mis'~' 
mas variables que al presente y Bsl poder te-­
ner más validez, ya que un estudio retrospecti 
va no es tan significativo porque no se puade: 
comparar a viva voz las conclusiones. 



30 

e o N e L u 5 ION E 5 

1.- ~on el manejo Médico-Quirúrgico de las -
fracturas no complicadas de las falanges 
distales de los dedos de la mano: 

1-1.- Se reduce el tiempo de evoluci6n de la -
lesi6n. 

1-2.- Se evita que la fractura renga una cons~ 
lidaci6n dolorosa. 

1-3.- El riezgo de'infecci6n es mínimo. 
1-4.- Es raro que se presenten secuelas. 
1-5.- La mayoria de los pacientes estan sanos­

a las cuatro semanas. 
1-6.- La anatomía y la función del dedo opera­

do están integros después del tratamien­
~. 

2.- Este tipo de manejo en los accidentes de 
trabajo: 

2-1.- Reincorpora al trabajador a sus activida 
des laborales aproximadamente en 4 serna: 
naa como promedio. 

2-2.- los pacientes se pueden desarrollar en -
su trabajo como lo hacían antes del acci 
dente. 

2-3.- Las molestias postquirúrgicaa Bon practi 
camente nulas. 

2-4.- Los puntos referido. en 1.-. 
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