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GUIA CLINICA PARA EL TRATAMIENTO DE ESGUINCES EN
DEDOS

La mano es una estructura eminentemente movil cuya situacion le hace estar sometida a
numerosos mecanismos productores de lesion. Revisamos las lesiones trauméticas mas frecuentes, su
exploracion, criterios de derivacion y tratamiento.

ESGUINCES DEL 2° AL 5° DEDOS DE MANO

Afectan a los ligamentos colaterales de los dedos:- Interfalangicos proximales(IFP): mas frecuentes.
(1,10,11,14,18) - Interfalangicos distales (IFD).
- Metacarpofalangicos(MCF): menos frecuentes.

1- MECANISMO DE PRODUCCION: (1,10,11,14,18)

Por traumatismo directo en la cara lateral o medial del dedo provocando lesion en ligamentos
colaterales frecuentemente practicando deportes que manejan balén con la mano: baloncesto, balonmano,
voleibol...

2 - CLINICA: (1,2,10,11,14,17,18)

-GRADO I ( CONTUSION/DISTENSION ):
- Dolor a la palpacién de cara lateral o medial de la cabeza y base de falanges.
- Puede existir tumefaccion circunscrita.
- No hay inestabilidad articular

- GRADO 11 (ROTURA PARCIAL):
- Dolor moderado a la palpacion.
- Tumefaccion moderada.
- Inestabilidad articular: al realizar movimiento de lateralizacién a 30° de flexion aparece bostezo
- Comparar siempre con el contralateral ( por si existiera laxitud)

- GRADO 11l ( ROTURA COMPLETA):
- Dolor intenso, a veces la rotura total de fibras es indolora.
- Tumefaccion moderada/importante.
- Inestabilidad articular: Subluxacion articular con movimiento de lateralizacién a 0°

3 - DIAGNOSTICO: (1,,2,10,11,14,18)
- Fundamentalmente clinico y por exclusion de otras lesiones articulares.

RADIOLOGIA: - En grado I: no suele ser necesaria.
- En grado Il: indicada si existe dolor intenso y selectivo a la palpaciéon
de estructuras éseas vecinas.
- En grado Ill: puede existir arrancamiento éseo en la insercion ligamentosa.

4- TRATAMIENTO: (1,2,10,11,14,18)

La primera asistencia se prestara en Urgencias, PAC o consulta de AP y posteriormente el
seguimiento se realizard para los grados | y 1l (que no precise RX) en AP, los grado Il (que precisen RX) y
Il se derivardn a Urgencias del Hospital y desde alli se remitirdn al Traumatélogo via preferente
(especificando en el informe de derivacién “conforme a protocolo”).
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En los Centros de Salud con unidad de Radiologia se hara la placa en todos los casos que estén
indicados (grado Ill y Il con sospecha de fractura) y posteriormente la inmovilizacién adecuada. En los
esguinces de Grado Il se solicitard consulta con el traumatélogo via preferente (especificando en el informe
de derivacién “conforme a protocolo”), evitando asi el paso por el servicio de urgencias hospitalarias.
Seran de derivacion urgente si existiera fractura asociada.

- CRIOTERAPIA:

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

- ANALGESICOS O AINES.
- INMOVILIZACION:
- Dependerd del grado de lesion.

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

- GRADO I:

- Vendaje funcional que limita la extension del ligamento afectado y sustituye su funcién:
- Depilar piel y desengrasar con alcohol.
- Utilizar vendaje adhesivo inelastico (esparadrapo).
- 2 tiras de anclaje perpendiculares al eje del dedo en diéfisis 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
flexoextension, pero impide los movimientos dolorosos de varo/valgo.

- Mantener la inmovilizacion 15 dias. Sera revisado y/o cambiado por enfermeria cada 5 dias.

- Posteriormente se debe sindactilizar durante la practica deportiva durante 15-30 dias.

Vendaje funcional para el esguince de articulacion interfalangica proximal
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- GRADO 11:

- Realizar inmovilizacién funcional con férula de aluminio, con articulaciones metacarpofaléangicas e

interfalangicas a 30° de flexion.

- Mantenerla durante 2 semanas.
- Después aplicar la inmovilizacién funcional del grado | hasta completar 3-4 semanas, segun

inestabilidad, para evitar riesgo de rigidez .

Férula de aluminio con articulaciones a 30° flexion (MCF-IF)

- GRADO 111:

- Su tratamiento es controvertido.

- En ocasiones precisa intervencion quirdrgica.
- Deben derivarse al traumatdlogo via preferente (especificando en el informe de derivacién

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

- REHABILITACION:

- Reeducacion funcional de la articulacién y grupos musculares, si existen rigideces articulares.

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

- Cinesiterapia: Movilizaciones de flexo-extensién pasivas y activas

- Si persisten rigideces (casos raros): Volver a evaluar y considerar derivacion a consulta de
Rehabilitacion.
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ESGUINCES 2° - 5° DEDO MANO

Afectacion ligamentos colaterales

!

EXPLORACION FisIcA

Grado IT

(Rotura parcial)
Bostezo a 30° flexién

Grado ITII

(Rotura completa)
Bostezo a 0° flexién

Grado I

(Distensién)

No Bostezo

v

Dolor intenso al palpar

estructuras dseas

Tratamiento en A.P. - dolor intenso al palpar
estructuras éseas

o o - posible arrancamiento dseo
en insercién del ligamento
Medidas Generales: ¢ 9

’ e CRICER

e  Analgésico/AINES v
Rx
Rx

Inmovilizacién (15dias)

daie | No lesion Si lesién

Vendaje funcional ) )
> J . Gsea 6sea \ 4 —
Sindactilia p|  Inmovilizar
(reevaluar cada 5 dias) 4 ¢
Tratamiento en A.P. l

Tratamiento Traumatologia
Derivacion preferente (“conforme
protocolo™)

Sindactilia para deporte
> (15 - 30 dias)

Medidas Generales:
. CRICER
p| * Anadlgésico/AINES

\ 4 \ 4

Inmovilizacién: Tto. Ortopédico

Tto. Quirdrgico

-TOTAL (2 semanas)
(férula aluminio a 30° de flexion)

- FUNCIONAL (Completar l

4 semanas)
(Vendaje adhesivo no eléstico/
> esparadrapo)

Cta. Rehabilitacion
(si precisa)

L p| Ejercicios Domiciliarios Fisioterapia
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LESIONES LIGAMENTOSAS DEL PULGAR

ESGUINCES DE ARTICULACION METACARPOFALANGICA 1° DEDO

I-LIGAMENTO COLATERAL CUBITAL (1,2,10,11,14,18,44)

- También llamada lesién del pulgar del guardabosques o del esquiador.
- Es la mas frecuente

MECANISMO DE PRODUCCION:
- Por abduccion forzada del pulgar (hiperextension forzada) (11,14,18)
CLINICA: (1,2, 10,11,14,18,44)

- Dolor e inflamacion en cara cubital del dedo que aumenta a la palpacién.
- Equimosis
- Impotencia funcional completa en lesiones graves
- Imposibilidad para agarrar formas cilindricas (prueba de /a botella)
- Grado de la lesion: (comparar con artic. contralateral):
- GRADO I: articulacion estable (no bostezo) a 30° y a 0°
- GRADO I1: bostezo a 30° de flexion
- GRADO I11: bostezo a 0° de flexion

DIAGNOSTICO: (1,2, 10,11,14,18,44)

- Fundamentalmente clinico y por exclusién de otras lesiones articulares.
- RADIOLOGI/A: - En grado I: no suele ser necesaria.
- En grado II: indicada si existe dolor intenso y selectivo a la palpacion de
estructuras éseas vecinas.
- En grado IlI: puede existir arrancamiento 6seo en la insercién 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 derivacion al traumatdlogo todas. Por tanto requieren derivacién a
Urgencias hospitalarias, previa inmovilizacién, para valoraciéon y tratamiento.

- GRADO I-11: Precisaran inmovilizacién con yeso cerrado durante 3-6 semanas.

- GRADO I11: Precisan tratamiento quirargico, ya que la aponeurosis del masculo aductor del
pulgar se interpone entre los extremos e impide su cicatrizacion espontanea.

2- LIGAMENTO COLATERAL RADIAL. (11,14,18,44)

- Lesibn menos frecuente

MECANISMO DE PRODUCCION:
- Por abduccién o torsion de la articulacion en flexion

CLINICA:
- Superponible a la del Ligamento Colateral Cubital.
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DIAGNOSTICO:
- Superponible a la anterior.

TRATAMIENTO:
- MEDIDAS GENERALES: - Crioterapia.
- Analgésicos/Aines.

- GRADO I: - Colocar férula antebraquial dorsal con lenglieta para el primer dedo (F. de Helineken)
- Duracién 2-3 semanas.

- GRADO II-llI: - Son criterios de derivacion al traumatdélogo. Por tanto requieren derivacion a
Urgencias hospitalarias, previa inmovilizacién, para valoracion y tratamiento: Se trata con yeso cerrado.

ESGUINCES DE LA ARTICULACION INTERFALANGICA DE
1er DEDO @.2,10,11,14,18,44)

- Son similares a las de las IFP del resto de dedos.
- La inmovilizacion debe hacerse con férula de yeso ante la dificultad de fijacién con vendajes funcionales o
férulas de aluminio. (F. de Helineken)

-

Férula de Helineken

ESGUINCES/LUXACIONES DE LOS DEDOS DEL PIE o4

- Generalmente requieren tratamiento sintomatico y la ayuda de calzado de suela dura durante 4-6

semanas.

- En caso de luxaciones precisa de reduccion mediante traccion.

- Se debe colocar sindactilia con dedo sano, colocando algoddn seco entre los dedos para evitar maceracion.

- Luxacién/Esguince grado Ill de 1° dedo art. metatarso-falangica: colocar botin de yeso con plantilla bajo
los dedos y descarga total.

- Luxacion/Esguince grado Ill de 1° dedo ar. interfalangica: Sindactilizar y permitir apoyo parcial.
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ESGUINCES DE 1%k DEDO MANO
ARTIC. METACARPOFALANGICA

Grado I
(Distensién)
Estable: No

bostezo

v v

Afectacion ligamentos colaterales

EXPLORACION FisIicaA

Grado IT
(Desgarro parcial)
Bostezo a 30°

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

con dedo en flexion o abd)
torsion)

Grado IIT
(Desgarro total)
Bostezo a 0°

Dolor intenso y selectivo en
estructuras éseas

- dolor intenso y selectivo en
estructuras dseas

TRATAMIENTO A.P.

Medidas generales

Inmovilizar: Férula
HELINEKEN (2-3
semanas)

Ejercicios
Domiciliarios
Fisioterapéuticos

No

-arrancamientos éseos en

insercion
Rx
> oy
> Inmovilizar

v

TRATAMIENTO TRAUMATOLOGO

'

'

Tto. Ortopédico
(T, II)

Tto. Quirdrgico
(IIT)

v

CONSULTA
REHABILITACION
(si precisa)

Helineken, durante 2-3 sem).

ESGUINCES 1° DEDO ARTC INTERFALANGICA: Todos los casos con grado Iy Grado II recibirdn tratamiento
en Atencién Primaria (inmovilizacion similar a las lesiones Grado I de artc. Metacarpo-faldngica: Férula de

En los esquinces grado III se solicitard estudio radiolégico y derivacién a traumatologia previa inmovilizacidn.
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