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GUÍA CLÍNICA PARA EL TRATAMIENTO DE ESGUINCES EN 

DEDOS 
 
 La mano es una estructura eminentemente móvil cuya situación le hace estar sometida a 
numerosos mecanismos productores de lesión. Revisamos las lesiones traumáticas más frecuentes, su 
exploración, criterios de derivación y tratamiento. 
 

ESGUINCES DEL 2º AL 5º DEDOS DE MANO 
 
Afectan a los ligamentos colaterales de los dedos:- Interfalángicos proximales(IFP): más frecuentes. 
(1,10,11,14,18)                  - Interfalángicos distales (IFD). 
         - Metacarpofalángicos(MCF): menos frecuentes. 
 
1- MECANISMO DE PRODUCCIÓN: (1,10,11,14,18) 

 
Por traumatismo directo en la cara lateral o medial del dedo provocando lesión en ligamentos 

colaterales frecuentemente practicando deportes que manejan balón con la mano: baloncesto, balonmano, 
voleibol... 
 
2 - CLÍNICA: (1,,2,10,11,14,17,18) 
 

-GRADO I ( CONTUSIÓN/DISTENSIÓN ): 
- Dolor a la palpación de cara lateral o medial  de la cabeza y base de falanges. 
- Puede existir tumefacción circunscrita. 
- No hay inestabilidad articular 

 
- GRADO II (ROTURA PARCIAL): 

- Dolor moderado a la palpación. 
- Tumefacción moderada. 
- Inestabilidad articular: al realizar movimiento de lateralización a 30º de flexión aparece bostezo 
- Comparar siempre con el contralateral ( por si existiera laxitud) 

 
- GRADO III ( ROTURA COMPLETA): 

       - Dolor intenso, a veces la rotura total de fibras es indolora. 
       - Tumefacción moderada/importante. 
       - Inestabilidad articular: Subluxación articular con movimiento de lateralización a 0º 
 
3 - DIAGNÓSTICO: (1,,2,10,11,14,18) 
 
- Fundamentalmente clínico y por exclusión de otras lesiones articulares. 
 
RADIOLOGÍA: - En grado I: no suele ser necesaria. 
                       - En grado II: indicada si existe dolor intenso y selectivo a la palpación 
                                            de estructuras óseas vecinas. 
                        - En grado III:  puede existir arrancamiento óseo en la inserción ligamentosa. 
 
4- TRATAMIENTO: (1,2,10,11,14,18) 
 

La primera asistencia se prestará en Urgencias, PAC o consulta de AP y posteriormente el 
seguimiento se realizará para los grados I y II (que no precise RX) en AP, los grado II (que precisen RX) y 
III se derivarán a Urgencias del Hospital y desde allí se remitirán al Traumatólogo vía preferente 
(especificando en el informe de derivación “conforme a protocolo”). 
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En los Centros de Salud con unidad de Radiología se hará la placa en todos los casos que estén 

indicados (grado III y II con sospecha de fractura) y posteriormente la inmovilización adecuada. En los 
esguinces de Grado III se solicitará consulta con el traumatólogo vía preferente (especificando en el informe 
de derivación “conforme a protocolo”), evitando así el paso por el servicio de urgencias hospitalarias. 
Serán de derivación urgente si existiera fractura asociada. 

 
- CRIOTERAPIA: 

 
- Frío local en las primeras 48h (30 min/8h): efecto analgésico, anestésico, vasoconstrictor y 
antiedema. 

 
- ANALGÉSICOS O AINES. 

 
- INMOVILIZACIÓN:  

 
- Dependerá del grado de lesión. 

           - Siempre el menor tiempo posible. 
           - Con inmovilización parcial si fuera posible para evitar rigidez articular. 
 

- GRADO I: 
 
            - Vendaje funcional que limita la extensión del ligamento afectado y sustituye su función: 
                             - Depilar piel y desengrasar con alcohol. 
                             - Utilizar vendaje adhesivo inelástico (esparadrapo). 
                             - 2 tiras de anclaje perpendiculares al eje del dedo en diáfisis proximal y distal 

- 2 sistemas de tiras activas que se cruzan a nivel del ligamento afectado y se extienden 
desde anclaje proximal al distal. 

 
- Opcionalmente sindactilizamos uniéndolo al dedo homolateral al ligamento: permite la 

flexoextensión, pero impide los movimientos dolorosos de varo/valgo. 
             

-  Mantener la inmovilización 15 días. Será revisado y/o cambiado por enfermería cada 5 días. 
      

 - Posteriormente se debe sindactilizar durante la práctica deportiva durante 15-30 días.  
 

 

                                 
 
         Vendaje funcional para el esguince de articulación interfalángica proximal 
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- GRADO II: 
 

-  Realizar inmovilización funcional con férula de aluminio, con articulaciones metacarpofalángicas e 
interfalángicas a 30º de flexión. 
-  Mantenerla durante 2 semanas. 
- Después aplicar la inmovilización funcional del grado I hasta completar 3-4 semanas, según 
inestabilidad, para evitar riesgo de rigidez . 

 
 
 

                
      
               Férula de aluminio con articulaciones a 30º flexión (MCF-IF) 
 
 

- GRADO III: 
 

 

- Su tratamiento es controvertido. 
- En ocasiones precisa intervención quirúrgica. 
- Deben derivarse al traumatólogo vía preferente (especificando en el informe de derivación 

“conforme a protocolo”), previa inmovilización con férula de aluminio. 
 
 

 - REHABILITACIÓN: 

-  Reeducación funcional de la articulación y grupos musculares, si existen rigideces articulares. 
 

 -  Habitualmente en domicilio: 
- Crioterapia: Si persiste tumefacción y antes y después de movilizar 

                                                       - Cinesiterapia:  Movilizaciones de flexo-extensión pasivas y activas 
 
           - Si persisten rigideces (casos raros): Volver a evaluar y considerar derivación a consulta de 

Rehabilitación.            
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                                    Afectación ligamentos colaterales  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

 
 
 
 
 

EXPLORACIÓN FÍSICA 

Medidas Generales: 
• CRICER 
• Analgésico/AINES 

Inmovilización (15días) 
 

Vendaje funcional 
 o 

Sindactilia 
(reevaluar cada 5 días) 

Sindactilia para deporte 
      (15 – 30 días) 

Medidas Generales: 
• CRICER 
• Analgésico/AINES 

Inmovilización:
- TOTAL (2 semanas) 
(férula aluminio a 30º de flexión) 
- FUNCIONAL (Completar    
 4 semanas) 
(Vendaje adhesivo no elástico/   
  esparadrapo) 

- dolor intenso al palpar    
  estructuras óseas   
- posible arrancamiento óseo
en inserción del ligamento 

Inmovilizar

Tto. Ortopédico 

Tratamiento en A.P. 

Tratamiento en A.P. 

Rx 

Tratamiento Traumatología  
Derivación preferente (“conforme 

protocolo”) 

Tto. Quirúrgico

Cta. Rehabilitación 
(si precisa) 

Ejercicios Domiciliarios Fisioterapia 

Grado II 
(Rotura parcial) 

Bostezo a 30º flexión 

Rx 

No lesión
    ósea 

Sí lesión
    ósea

No SI 

Dolor intenso al palpar 
estructuras óseas  

Grado III 
(Rotura completa) 
Bostezo a 0º flexión 
 

Grado I 
(Distensión) 
No Bostezo 

ESGUINCES 2º - 5º DEDO MANO 
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LESIONES LIGAMENTOSAS DEL PULGAR 

 
 
ESGUINCES DE ARTICULACIÓN METACARPOFALÁNGICA 1º DEDO 
 
1-LIGAMENTO COLATERAL CUBITAL (1,2,10,11,14,18,44) 
 
- También llamada lesión del pulgar del guardabosques o del esquiador. 
-  Es la más frecuente 
 

MECANISMO DE PRODUCCIÓN:  
 

- Por abducción forzada del pulgar (hiperextensión forzada) (11,14,18) 
 

CLÍNICA: (1,2, 10,11,14,18,44) 
 

- Dolor e inflamación en cara cubital  del dedo que aumenta a la palpación. 
- Equimosis  
- Impotencia funcional completa en lesiones graves 
- Imposibilidad para agarrar formas cilíndricas (prueba de la botella) 
- Grado de la lesión: (comparar con artic. contralateral): 

       - GRADO I: articulación estable (no bostezo) a 30º y a 0º 
- GRADO II: bostezo a 30º de flexión 
- GRADO III: bostezo a 0º de flexión 

 
DIAGNÓSTICO: (1,2, 10,11,14,18,44) 

 
- Fundamentalmente clínico y por exclusión de otras lesiones articulares. 

 - RADIOLOGÍA: -  En grado I: no suele ser necesaria. 
                              - En grado II: indicada si existe dolor intenso y selectivo a la palpación de 

estructuras óseas vecinas. 
                                     -  En grado III: puede existir arrancamiento óseo en la inserción ligamentosa. 

                               - Puede distinguirse las roturas parciales y completas con RX de estrés bajo 
anestesia regional. 

 
TRATAMIENTO: (1,2, 10,11,14,18,44) 
 
- Son criterio de  derivación al traumatólogo todas. Por tanto requieren derivación a 
Urgencias hospitalarias, previa inmovilización, para valoración y tratamiento. 

 
- GRADO I-II: Precisaran inmovilización con yeso cerrado durante 3-6 semanas. 

 
- GRADO III: Precisan tratamiento quirúrgico, ya que la aponeurosis del músculo aductor del 

                        pulgar se interpone entre los extremos e impide su cicatrización espontánea. 
 
2- LIGAMENTO COLATERAL RADIAL: (11,14,18,44) 
- Lesión menos frecuente 
 
MECANISMO DE PRODUCCIÓN:  
- Por abducción o torsión de la articulación en flexión 
 
CLÍNICA: 
- Superponible a la del Ligamento Colateral Cubital. 
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DIAGNÓSTICO: 
- Superponible a la anterior. 
 
TRATAMIENTO: 
- MEDIDAS GENERALES: - Crioterapia.  

  - Analgésicos/Aines. 
 
- GRADO I: - Colocar férula antebraquial dorsal con lengüeta para el primer dedo (F. de  Helineken) 
                 - Duración 2-3 semanas. 
 
- GRADO II-III: - Son criterios de derivación al traumatólogo. Por tanto requieren derivación a 

Urgencias hospitalarias, previa inmovilización, para valoración y tratamiento: Se trata con yeso cerrado. 
 
 
 

ESGUINCES DE LA ARTICULACIÓN INTERFALANGICA DE  
1er  DEDO (1,2,10,11,14,18,44) 

 
 
- Son similares a las de las IFP del resto de dedos. 
- La inmovilización debe hacerse con férula de yeso ante la dificultad de fijación con vendajes funcionales o 

férulas de aluminio. (F. de  Helineken) 
 
 

 
Férula de Helineken 

 
 
 

ESGUINCES/LUXACIONES DE LOS DEDOS DEL PIE(10,44) 
 
- Generalmente requieren tratamiento sintomático y la ayuda de calzado de suela dura durante 4-6 
semanas.  
- En caso de luxaciones precisa de reducción mediante tracción. 
- Se debe colocar sindactilia con dedo sano, colocando algodón seco entre los dedos para evitar maceración. 
- Luxación/Esguince grado III de 1º dedo art. metatarso-falángica: colocar botín de yeso con plantilla bajo 

los dedos y descarga total.  
- Luxación/Esguince grado III de 1º dedo ar. interfalángica: Sindactilizar y permitir apoyo parcial. 
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        Distensión                 
    
 

ESGUINCES DE 1ER DEDO MANO 
ARTIC. METACARPOFALANGICA 

                                                    Afectación ligamentos colaterales 
 
 
 

 
 
 
 

 
                                    

 
 
                                                                                                          
                                                                                            
                                                                                                             
                                                                                                                                                   
                                                                                                                                                   
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Grado  I 
(Distensión) 
Estable: No 

bostezo 

   Grado II 
(Desgarro parcial) 

Bostezo a 30º 

Grado III   
(Desgarro total) 
Bostezo a 0º 

Inmovilizar 

Tto. Ortopédico 
(I, II) 

Tto. Quirúrgico 
(III) 

Medidas generales 

Inmovilizar: Férula 
HELINEKEN (2-3 
semanas) 

Ejercicios 
Domiciliarios 
Fisioterapéuticos 

- dolor intenso y selectivo en  
  estructuras óseas 
-arrancamientos óseos en  
  inserción                       

Rx 

CONSULTA 
   REHABILITACIÓN 

(si precisa) 

Dolor intenso y selectivo en 
estructuras óseas 

TRATAMIENTO A.P. 

Lig.Colat. Radial 
(ext. Forzada en abd 
con dedo en flexión o 
torsión) 

Lig.Colat. Cubital 
(ext. Forzada en 
abd) 

No Si 

TRATAMIENTO TRAUMATÓLOGO 

ESGUINCES 1º DEDO ARTC  INTERFALÁNGICA: Todos los casos con grado I y Grado II recibirán tratamiento
en Atención Primaria (inmovilización similar a las lesiones Grado I de artc. Metacarpo-falángica: Férula de
Helineken, durante 2-3 sem).  
En los esguinces grado III se solicitará estudio radiológico y derivación a traumatología previa inmovilización. 

EXPLORACIÓN FÍSICA 
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D. Ignacio Escudero Sánchez.- Director Médico A.P..- G.A.S. PLASENCIA 
Dª Camino Mateos Villayandre.- Técnico de Salud.- G.A.S. PLASENCIA 
Dª Lidia Peral Baena.- Directora Enfermería A.P..- G.A.S. PLASENCIA 
Dª Belén Sánchez Montero.- Coordinadora Médico E.A.P..- G.A.S. PLASENCIA 
Dª Teresa Fabregat Domínguez.- Resp. Enfermería de E.A.P.´s.- G.A.S. PLASENCIA  

* Coordinador del Grupo: Ignacio ARAUJO RAMOS 

* Nuestro agradecimiento a la Secretaria de Dirección de Atención Primaria de la Gerencia del Área, que ha 
llevado a cabo el trabajo administrativo: Consuelo SIMÓN GARCÍA y a Dª Elvira LOPEZ NIETO por su 
colaboración. 

 

 
 


