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RESUMEN

Al observar la 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 -
flexidn, percucidn, incomodidad para desarrollar ag
tvs, manuales etc., ademds detectames que la mayo-~
ria de ellos ameritaban de 6 a 8 semanas 6 mas para
reingresar a sus labores. Intentesmos entonces indy
cir un manejo "Médico-Quirdrgico” para tratar de --
disminuir la evolucidn del padecimiento y mejorar -
su pronéstico. Se estiudiaron 24 pacientes durante-
los mesegs de Junio a Noviembre de 1983; mediante --
una incisidn lateral del dedo afectado, se extraje-
ron los restos 6seos desprendidos y se regularizé -
el hueso restante; después se cerr6 las herida qui--
rirgica en un planc hasta piel, se retiraron los --
puntos & los 8 dias y se les cité durante la la, 2a
Ja, Aa, 6a y Ba semana para revisar dolor, capseci--
dad funcional, anatomia y secuelas. Se otorgaron -
las incapacidades que fueron necesariss para que al
regresar a su trabsjo desarrocllaran sus actvs., labp
rales normalmente; todos fueron de clase econémica-
mente activa, el 75.1% fluctuan entre 25 y 44 afios-
y su trabasjo en la mayoria es fisico pesado.

El B87.6% de los pacientes requirieron de 15 a 34 di
as para ingresar de nuevo a su trabajo; el 95.9% --
cursaron sin complicaciones, uno de ellos -4,1%~ —-
presentd absceso en lecho ungueal -cedi$ con cura--
ciones en una semana-; el 91.7% cursaron sin sacue-
las y el B.3% -2 pacientes- tuvieron movimientos de
flexidn limitiada (sin dolor) y dolor leve a la per-
cucidén, a la l6a semana ya estaban sanos.

Con ello se demuestra que el menejo Médxco-Quirﬁrgl
co, de ésie tipo de fracturas, evoluciona meJor ‘que
con el tratamiento conservador.
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Comprobar que el manejo gquirdrgico de las frac-
turas de la falange distal de los dedos de la -
mano tiene una mejor evolucién y pronéstico que
con 8l manejo conservador,




INTRODUCCTI OGN

Las incapacidades por sccidentes de trabaja, en

las manos, abarca casi el 50% de todos los ries

gos laborales. Siendo las manos la herramienta~
primordial de la clase obrera, al verse limita-
das sus funciones repercute en la economia por-
la baja produccién, asi como la empresa donde -
labora se ve afectada por falta de mano de obra
loe ingresos de ls familia disminuyen, etc. (1,
6).

Segin estadisticaes recientes se ha demostrado -
que los accidentes de trabajo, especificamente-
en manos abarca caesi la mitad en relacifn con -

el resto del cuerpo, sobre lesiones de causas la

boral; alcanzando cifras mayores que en paises-
m&s desarrollados donde se encuentra mayor cul-
tura y mayor industrializacién y donde las le--
siones en manos por accidentes de trabajo fluc-
tuan alrededor del 274 aproximadamente -U.S.A.,
Inglaterra, Francia, etc. (1,2,10)

En un estudio realizado en la Clinice Hospital-

del I.M.5.5, en Cd. Obregén, Sonora se encontré
que en los accidentes de trabajo un 42% afecta-
ron mano {con respecto al total del organismo).
En cuanto a las fracturas por accidentss de tra
bajo se ha visto que a nivel nacional ocupan un
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1,7-2% en mano; en el estudio realizado en ésta
regién se observa un porcentaje significativa--
mente m&s elevada ~-hasta 5.87%-. (2,1)

Hace 2 afios en Estados Unidos se encontrd que -
de 1624 casos de fracturas de dedos, el 55.6% =«
fueron causados por accidentes de trabaja. (7)
En realidad no se tiene una estadistica exacta-~
de las fracturas no complicadas de la falange -
distal de los dedos de la mano por accidentes =~
de trabajo; sin embargo segin experiencia en e}
Departamentio de Medicina Ocupacional de éstas U-
nidad se han observado con relativa frecuencia,
por lo tanto es wuy importante dedicarle un ma-
nejo especial,

Ademds de lo anterior también encontramos que -

la clase sconomicamente productiva es la mis a-
fectada. (1,2)
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PLANTEAMIENTO DEL
PRODBLEMA

Un tratamiento inadecuado de las fracturas de -
la falange distal de los dedos da por resultado
incapacidad funcional, la cual es dificil corre
gir en forme espontanea y muy dificil por me---
dios quirdrgicos a la postre. En el tratamiento
de las fracturas cerradas es muy importante el-
manejo initial adecuado ya que repercute impor-
tantemente en el resultado final; los tiempos -
principales son: la reduccidn, ls inmoviliza---
cién y la rehabilitacién funcional. (1,3,4,9,11
11).

Las fracturas diaficiarias no acarrean problema
funcional, su reduccién es f&cil por el minimo-
desplazamiento; si hay grandes lesiones de las-
partes blandas es necesario amputar, en otrss -
se efectia descontaminacién quirdGrgica del areas
asi como la reconstruccién de la porcién distdl
del dedo con ampliacién del injerto libre 6 co}l
gajo. Las fracturas de las epifisis son impor--
tantes por lo que respecta a la sctividad arti.
cular. Tradicionalmente cuando el elemento frag
turado da inestabilidad debe ser tratado como -

legién 6sea y cuando el fragmento es minimo y -

no produce inestabilidad de la articulscién in-



terfalangica distal es tratada como lesién ten-
dinosa. (1,3,4,5,8,10)

En las fracturas de la falange distal, casi --~
siempre encontramos en ellas machacamiento 6 ~--
contucidn directs, por lo general son conminu--
tas que presentan desalojamientos minimos pu---
diéndose presentar en la porcidn distal & en la
epifisis proximal. (1,3,5)

En ésta unidad a los pacientes que presentan --
fracturas no complicadas de la falange distal -
en su porcidn distal de los dedos se les ha ve-
nido manejando conservadoramente a base de anal
gésicos, en ocasiones inmovilizando la parte a-
fectada, otras veces se extrae la ufla del dedo,
sin taomar en cuenta que la mayorfa de las veces
esta puede servir como férula lo cual disminui-
ria su evolucién; se deja entonces evolucionar-
la lesidén hasta que se efectda la consolidacién
de la misma. Hay que tomar en cuenta que ésta -
consolidacién es dolorosa, (1,8,12,13) con sus-
consecuentes repercuciones.

Sin embargo segin la experiencia en el departa-
mento de Medicina Ocupacional los pacientes que
scuden con éste tipo de fracturas requieren a--
proximadamente de 6 a 8 semanas para incerporax
se a su trabajo de nuevo. Asf{ mismo se ha visto
que un gran porcentaje de ellos quedan con le--
siones residuales hasts por 6 meses consisten--
tes en dolor, disminucién de la movilidad, in--
comodidad para desarrollar actividades manualas
disminucidén en si de la capacidad funcional y -
més importantemente cuando se trata del dedo in
dice y/o pulgar ya que son los més utilizados -
para casi todas las maniobras de trabajo. (4)
En el presente estudio se trata de disefiar un -
protocolo de manejo médico-quirlrgico para loe-
pacientes que presenten fracturas no complica--
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das de las falanges distales qué se presenten -~
por accidentes de trabajo.




HIPOTESIS

Obedeciendo a los principios quirlrgicos del ma
nejo de fracturas, la extracecién de restos 6---
seos y la regularizascién del hueso restante en-
las fracturas no complicadas de las falanges —-
disteles, deberfan disminuir el tiempo de reso-
lucidén del dedo afectado.
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MATERITAL Y METOBDOS

Se estudiaron 24 pacientes durante los meses de
de Junio a Noviembre de 1983, todos ellos con -
el diagnéstico corroborade de fractura de algu-
na falange distal de los dedos de la mano oca--
cionado por un accidente de trabajo.

Después de ser revisados por su Médico familiar
8 Urgenciss Generales y corroborando la sltera-
cién por Radiografias , fueron canalizados al -~
Departamento de Medicina del Trabsjo donde fue-
ron captados y seleccionados pare el estudio.
Se incluyeron en dicho estudio a todos los pa-~
cientes que durente su trabajo sufrieran algin-
traumatismo y que éste ocascionars uns fractura-
cerrada no complicada de la falange distal de -~
slgin dedo de la mano.

Se excluyeron todes mquellos pacientes que pre-~
sentaran fractura complicada 6 ses abierta, ma-
chacamiento tendinoso, lesidn & compromiso arti
cular; tawpoco se incluyeron a pacientas que ~-
presentsran una alteracidén local 6 sistémicas ~-
que de algune u otra maners repercutiers en ls~
evolucién natural de la lesién y/o acteo quirdix-
gico como son enfermedades Hematologicas, Meta-
bélicas, Cardiovasculares, Congénitas, stec.
Debe mensionarse que solo intervinieron sn €ate
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estudia las fracturas producidas en accidentes-
de trabajo. .
A los pacientes incluidos se les informd que se
risn sometidos a una pequefa intervencidn qui--
rdrgica para extraer restos 6secs de la fractu-
ra y que no se iba a alterar la funcidén ni la -
anatomia externa de su dedo.

Se equipd un cuarto de curaciones de Medicina -
del Trabajo, con equipo de Cirugfa Menor, hojas

.de bisturi, material de curacién, suturas y una

gurbia para regularizar hueso.

Se utilizé una jeringa de 5 cc. con aguja ndme-~
ro 25 por 16 ma, con la cual aplicamos lidocai-
na al 1 & 2% simple para producir blogueo tron-
cular en la raiz del dedo afectado. {Fig, 1)

Figura 1

|
|
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Se procede a lavar con agua y jabén conciensuda
mente el &rea & intervenir, se aplica una liga-
dura en la raiz del dedo (Fig, 2) a fin de pro-
ducir isquemia a la regidén y de ésta manera tra
bajar en un &rea mé&s limpia; se aplica un anti-

Figura 2

séptico y se tiende un campo estéril dejando asp
lo el dedo afectado descubierto; enseguida con-
una hoja de bisturi pequefia (No.ll) se efectia-
una insicidn lateral en la Gltima falange tra--
tando de abarcar toda la longitud del hueso reg
petando la articulacién (Fig, 3), ésta debe ser

Figura 3
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profunda hasta llegar al hueso; con pinzas pe--
quefias de hemostasia disecamos el hueso y los -
reslaos 4secos para extraerlos posteriormente,

Después con una gurhia, tijeras 6 bisturi se re
gulariza la parte m4s distal del hueso restante
para gque no gquede una espina irritativa, hecho-
lo anterior se procede a cerrar con sutura 4 6-
5 ceros de un material no absorbible (dermalédn,

seda, nylon, etc.} en un solo plano hasta piel.
(Fig. 4).

Figura 4

Se trata de conservar la uffla hasta donde sea pg
sible para que nos sirva de proteccién ( féru--
la) del &rea intervenidaj; si presenta hematoma-
subungueal Ssta se drena por medio de un orifi~
cio que se puede efectuar haciendo movimientos-
giratorios sobre la ufia con una aguja nGmero 21
6 22 hasta llegar al hematoms y as{ extraer la-
sangre acumulada (Fig. 5), si adn asf{ no se cop
serva .6 estd desprendida se extrae,
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Figura 5

Ya efectuada la intervencién se quita la ligady

ra de isgquemia, limpiamos con agua estéril y a-~
plicamos organdf en la herida quir(rgica y so--
bre todo si se efectud exéresis ungueal; se cu-
bre con gasas estériles y se aplica un vendaje~
ligeramente compresivo por 24 horas cubierta --
por una red eldstica,

Al paciente se le indican medidas generales co-
mo mantener las wanos 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 Salicflico 6 Di

pirona a dosis convensionales sobre todo los --
primeros dias; casi siempre la primera dosis es
intramuscular (2 gramos d= Dipirona después de-
la cirugfa) para mitigar el dolor después de --
que termina el efecto del anestésica.

Se cita al paciente al siguiente dia y 38 cam-~
bia epdsito; ahora sin el vendaje compraazvo~ -
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despufs cada tercer dfa para cambiar apdsito y~
revisidn de la herida quirdrgica para ver si no
se presenta alguna complicacifn (infeccidn, he-
matoma, dehiscencia de herida, etc.)

Justo a los B dfas se retiran puntos de sutura-
y se revisa dolor a la percucién (Fig, 6) y la-

H
i
i
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i
i
i
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i

funcionabilidad -movimientos de flexifn-exten—-
si6én- del dedo intervenido. {Fig. 7)
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Figura 7
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Durante la la, 2a, 3a, 4a, 6a, y 8a semana se -
citan a los pacientes pars revisar; =volucidn -
del dolor al percutir el dedo operado sobre una
superficie dura (Cuadro 1) (Fig,6)

Durante éste tiempo también evaluamos la evolu-~
cidn sobre la funcién de la falsnge intervenida
revisando movimientos de flexién-extensién; lie
mitados con dolor, sin doloxr 6 normales {Cuadro
2) (Fig. 7)

Todos los pacientes deberian efectuar movimien-
tos de flexidn-extensién hasta donde donde les-
fuera posible durante las 8 semanas, asf{ como =
percutir con el dedo primero sobre una superfi-
cie blanda (esponja) e ir aumentando de consis-
tencia la superficie y la fuerza hasta efectuar
movimientos de percucién sobre madera 6 cemento.
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RESULTADOS

La mayoria de los pacientes desarrollaban labo-
res 100% fisicas (jornaleros, albafiles, maqui-
nistas, trabajos con maquinaria pesada, etc); -
todos fueron del sexo masculino, =21 100% son de
clase economicamente activa.

De los 24 pecientes el 8.3% fluctuaron entre --
los 15 y 24 afios, el 20.9% de los 25 a 34 afios,
el mayor porcentaje -54,2%- de los 35 a los 44~
aflos y el 16.6% de 45 a 54 amos (Grafica 1)
Como se muesira en la Grafica 2 el 16.6% ameri-
taron de 15 a 19 dias para reingresar a sus la-
bores normalmente, el 20.8% de ellos de 20 a 24
df{as, 81 mayor porcentaje -33,6%- de 25 a 29 --
dias (3.5 a 4 semanas), de 30 a 34 dfas un 16.6
porciento; el 8.3% de 35 & 39 dias y soloc el -~
4,1» de 60 a 64 dies.

En conclucién el B87,.6% ameritaron soloc de 15 a-
34 dias de incapacidad postquirdrgices y un poco
més el 12.4% (Gréfica 3)

De l1lss complicaciones postquirdrgicas cursaron-
normalmente 23 pacientes -95.9%- y 1 -4.1%- pre
senté un absceso subungueal el cual se drené y-
cursé sin problemas en una semana (Gr&fica 4)
Con respecto a las secuelas hasta ls Ba semana-
en el 91.7% no se presentaron. Dos pacientes —-

+
1
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~8,3%~ tuvieron dolor al percutir y limitacién-
a la flexidn sin dolor (Gré&fica 5), cedieron a-
la l6a semana,

£n el 100» la fuerza muscular estaba conservada
ya en la 8a semana.

La evolucién del dolor (Cuadro 1) fué la sie-—-
guiznte: en la la s=mana el 20,83 ( 5 pacien --
tes) tenfan dolor agudo al percutir superficies
duras y el 79.2% (19 pacientes) doler leve,.

En la 2a semana solo el B.3% (2 pacientes) tu--
vieron dolor agudo, el T0.8% (17 pacientes) do-
lor leve y un 20,9% (5 pacientes) estaban sin -
dolor,

Ern la 3Ja semana ningdn paciente tuvo dolor agu-~
do, el 70.8% (17 pacienles) tuvo dolor leve y -
el 29.2% (7 pacientes) sin dolor.

En la 4a semana 33.3% (B pacientes) referfan dg
lor leve sl percutir y la mayoria 66.7% (16 pa-
cientes) percutian normalmente.

Ya en la 6a semana solo 3 pacienzes (12.5%) tu-
vieron dolor leve y el 87%» (21 pacientes} no lo
referian,

En la Ba semana el 91.7% (22 pacientes) golpea-
ban sobre maders sin doloxr y 2 de ellos 8.3% se
quejaron de dolor leve. Cabe mensionar que a la
l6a semana éstos estaban asintomdticos.

En el cuadro 2 se muestre ls evolucidn sobre mg
vimientos de flexidn-extensidn durante les pri-
meras 8 semanas.

En la la semana el 87.5% (21 pacientes) pressn-
taron movimientos limitados con dolor. y el —-=
12.5% limitados sin dolor.

En ls 2a semana el 58,4% (14 pacientes) conti--
nuaban con movimientos limitados con dolor, el-
33.3% (B pacientes) limitados sin doleor y 8,3%-
(2 pacientes) movimientos normales.

A la 3a semana solo 5 pacientes -20.8%- tuvxe--
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ron movimientos limitados con dolor, el 37.5%--~
(9 pacientes) limitados pero sin dolor y el —--
41.7~ (10 pwscientes) los consideramos con movi-
mientos normales,

Ya en la 4a semana solo 2 pacientes -8,3%- pre-
sentaron movimientos de flexidn-extensién limi-
tados con dolor, el 29.2% (7 pacientes) sin do=-
lor pero levemente limitasdos y la mayoria 62.5%
(15 pacientes) estaban normales.’

En la 6a semana ningln paciente refirié dolor a
los movimienilos, el 16,.6% (4 pacientes) se en--
contrdé limitacién y el 83.4% (20 pacientes) es-
taban con movimientos normales.

En la Ba semana solo 2 pacientes (B.3%) tuvie--~
ron leve limitacidn a los movimientos de fle---
xifén y el 91.7% estaban asintomaticos. Estos pa
cientes son los mismos que el cusdro anterior y
como se mensiond se consideraron sanos (movi---

mienios normales y sin dolor) a las l6as sema--~
nas.

:
i
\
i
]
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EDADES DE LOS PACIENTES INTERVENIDOS
ILM.S.S. CD.OBREGOMN SON.
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DIAS DE INCAPACIDADES OTORGADOS A
LOS PACIENTES INTERVENIDOS

I.M.S.S. CD.OBREGON SON
JUNIO- NOV. 1983
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DIAS DE INCAPACIDADES REQUERIDOS DE

LOS PACIENTES LENCUESTADOS
ILM.S.S CD.OBREGON SON.
JUNIO - ROV 1983

REQUIRIERON 15 - 34 DIAS
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FUENTE: ENCUESTA DIRECTA
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SECUELAS DE LOS PACIENTES INTERVENIDOS
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DI SCULCTIOGN

Como observamos en los resultados obtenidos en-
el presente estudio las fracturas no complica--
das de las falanges distasles de los dedos de -~
las manos producidas por un trasumatismo externo
evolucionan en menor tiempo y con mejores pers-
pectivas a la postre si se realiza un manejo mg
dico~quirdrgico. ,

Todos los pacientes son de clase economicamente
activa por lo que es importante dedicarles atea
sién especisal; la mayoria de ellos se encontra-
ron entre los 25 y 44 afios, edad dande el hom--
bre es més productivo,

Con respecto e las incapacidades requeridas pa-
ra ingresar a desarrollar sus sctividades labo-
rales normalmente, se demostrd gue solo un mini-
mp porcentsje requirid mé&s de 5 semanas, corro-
barando gue el 7l» de los pacientass reingress a
su trabajo en menos de 4 semanas.

t1l porcentaje de infecciones es casi nulo (4.1-
porciento}; solo se presentd en un paciente une
pequefio abscesas en la regién del lecho ungueal-
{no en la herida quirdrgica); éste paciente re-
cibid el traumatismo justamente en la ufie la -~
cual extraimos y probablemente la infeccidn se~
debié & la maseracién del tejido y no precisa--

t
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Aunque no se puede cataloyaer estrictamente co-~
mo secuelasy 2 pacientes refirieron dolor leve
a la percucidn en superficie dura y flexién 1i
mitada sin deolor, éstos pacientes a la l6a se-
mana se revisaron refiriendo estar desarrollap
do su trabajo con toda normalidad, el dolor bhg
bfa desaparecido y los movimientos de flexidn-
estaban normales; refiriéndonos a la evolucién
funcinal (flexién-extensidn) y el dolor a la-
percucién se observé que todos llevaban buenas
perspectivas ya desde la 2a 6 3a semana, incly
so algunos de ellos ya estaban asintomdticaos -
(aproximadamente 30 & 40%).
Revisado lo anterior sugerimos que #8ste tipo -
de tratamiento es susceptible de ser llevado -
en todos los pacientes que presenten ésta le--
sidny que también se pueden interxrvenir pacien-
tes aungue la fractura no haya sido producida-
durante un accidente de trabajo.
El material que se ocupa se encuentra en la ma
yoria de las salas de Urgencias Médicas o cura
ciones, solo gue falta 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 articulacién y~
lo manejemos con antibiSticos para eviiar una-
Osteomielitis,
£l manejo conservador puede ser comparado con.-
otro estudio de tipo prospectivo con las mig ="'
mas variables que el presente y as{ poder te--
ner mds validez, ya que un estudio retrospecti
vo no es tan significativo porque no se puede-
comparar @ viva voz las conclusiones.
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CLUSIONES

Eon el manejo Médico-Quirdrgico de las -
fracturas no complicadas de las falanges
distales de los dedos de la mano:

Se reduce el tiempo de evolucidén de la -
lesién.

Se evita que la fractura renga una consg
lidacién dolorosa.

El riezgo de infeccidn es minima.

Es raro que se presenten secuelas.

La mayoria de los pacientes estan sanos-
a las cuatro semanas.

La anatomia y la funcidn del dedo opera-
do estédn integros después del tratamien-
to.

Este tipo de manejo en los accidentes de
trabajo:

Reincorpora al trabajador a sus activida
des laborales aproximadamente en 4 sema-
nas como promedio,

Los pacientes se pueden desarrollar en -

su trabajo como lo hacian antes del acci
dente,

Las molestias postquirirgicas son practi
camente nulas.
Los puntos referidos en 1l.-.
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