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RESUMEN 

Se trata de 73 pacientes y 78 lesiones traumáticas de la mano, 75 entre fracturas y 

epifisiolisis y tres luxaciones. Las fracturas estuvieron localizadas 51 en falanges 

proximal y media y 24 en metacarpianos. Las luxaciones ocurrieron una a nivel de la 

articulación metacarpofalángica del meñique y dos en la articulación 

metacarpofalángica del pulgar. Todas estas lesiones fueron tratadas de forma 

conservadora, aplicándole el enyesado funcional de Zancolli. En las tres luxaciones y en 

seis fracturas fue necesario realizar maniobras de reducción. Se logró la consolidación 

en 100 % de las fracturas y epifisiolisis en un tiempo promedio de 24.2 días. También 

se logró la estabilidad articular en100 % de las luxaciones. El dolor y la rigidez articular 

desaparecieron siempre al final del seguimiento que osciló entre cuatro y doce semanas. 

En ninguno de los casos aparecieron complicaciones graves o secuelas. La mayor 

ventaja de este método de inmovilización es que garantiza la estabilidad necesaria para 

el correcto tratamiento de las lesiones de los metacarpianos, falanges y las 

articulaciones entre ellas sin interferir en el funcionamiento de la muñeca ni del resto de 

las articulaciones sanas. 
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 INTRODUCCION 

Dentro de los principios básicos de la inmovilización enyesada aparece el que plantea 

que en el caso de una lesión diafisiaria la inmovilización debe incluir una articulación 

proximal y otra distal al foco de fractura y en el caso de una lesión articular, la 

inmovilización incluirá una diafisis proximal y otra distal al sitio de la lesión. 1 En las 

lesiones de la mano, fundamentalmente las que afectan a los metacarpianos y las 

falanges, la mayoría de las inmovilizaciones utilizadas incluyen a la muñeca, 2–4 lo que 

suele retrasar la recuperación funcional de la mano. 5,6 Este concepto fue rebatido por 

los trabajos de Sarmiento y Fernández Estévez, quienes desarrollaron sus teorías sobre 

el tratamiento de las fracturas, mediante yesos funcionales conformados, respaldados en 

la práctica por un gran número de trabajos que confirma la validez del método. 6–8 

En 1979, Zancolli publica un trabajo referente a las Artrodesis Trarezometacarpianas, 

en las que utilizaba durante el postoperatorio un enyesado innovador con resultados 

alentadores. 9 En 1986, Gallart y Riba publican una serie considerable de casos tratados 

con este método y por los excelentes resultados obtenidos proponen su empleo como 

vendaje estándar para el tratamiento ortopédico de las fracturas de metacarpianos y 

falanges de la mano. 10 En 1991, J. A. Andrés García publica su experiencia con este 

método en 58 casos con 90% de buenos resultados. 6 

A pesar de contar con irrefutables pruebas de los beneficios que puede aportar el uso de 

este método de tratamiento en pacientes con patologías traumáticas del esqueleto de la 

mano, sigue siendo frecuente el uso del enyesado tradicional a la hora de enfrentarnos a 

estas lesiones. Con el objetivo de reafirmar las ventajas de la utilización del método de 

enyesado funcional de Zancolli, decidimos exponer nuestros resultados al utilizarlo 

como método de tratamiento ortopédico de las lesiones traumáticas del esqueleto de la 

mano en los niños. 

MATERIAL Y METODOS 

Se incluyó en esta investigación, un total de 73 pacientes con fracturas o epifisiolisis de 

metacarpianos o falanges y también a pacientes con luxaciones de las articulaciones de 

la mano con indicación de tratamiento conservador mediante inmovilización, los cuales 

acudieron al Servicio de Urgencia de Traumatología del Hospital Pediátrico Docente 

William Soler del 1ro. de Enero al 31 de Agosto de 2005. El seguimiento osciló entre 

cuatro y doce semanas (media de 8 semanas), dependiendo su duración del momento en 

que aparecieran signos clínicos y radiológicos de consolidación en el caso de fracturas y 

epifisiolisis, y presencia de signos clínicos de estabilidad articular en el caso de las 

luxaciones y de que desaparecieran el dolor y la rigidez; se les dio de alta a los pacientes 

al recuperar completamente la movilidad y en ausencia de dolor. 

La distribución de pacientes según el sexo fue de 43 varones y 30 hembras con edades 

comprendidas entre 6 y 14 años (media de 10 años). La lesión asentaba en la mano 

derecha en 43 ocasiones y en la mano izquierda en 35 para un total de 78 lesiones 

traumáticas en 73 pacientes, ya que en 5 ocasiones se presentaron más de una lesión en 

la misma mano. La distribución topográfica se encuentra detallada en la siguiente tabla. 

  



Tabla 1 

Distribución topográfica de las lesiones 

  

 

Debido a que tuvimos 5 casos de fracturas múltiples la cantidad de fracturas supera en 5 

el número de pacientes, y llega a 78. 

  

Tabla 2 

Casos portadores de lesiones múltiples 

 

En las 3 luxaciones y en 6 fracturas fue necesario realizar maniobras de reducción 

previa infiltración de anestésico local. 

Técnica: Durante los primeros 5 días de tratamiento se coloca una férula convencional 

de yeso, la que se sustituye pasado dicho periodo por el yeso de Zancolli. El vendaje se 

extiende desde el pliegue de extensión de la muñeca hasta los nudillos por la cara dorsal 

(Figura 1) y desde el pliegue de flexión de la muñeca hasta el pliegue palmar distal por 

la cara palmar (Figura 2).6, 9 Es fundamental un moldeado perfecto de las curvas 

fisiológicas de la mano, así como la inmovilización del pulgar en una posición que 

permita la realización de una correcta pinza digital. 6, 9 El Pulgar se inmoviliza hasta el 

extremo distal de la falange proximal, y deja libre la articulación interfalángica (Figura 

3). 6, 9 En los casos de fracturas o epifisiolisis de falanges proximal o media y de 

luxación metacarpofalángicas, se le agrega a la inmovilización una férula palmar de 

yeso limitada al dedo afectado, que se fija mediante tiras de esparadrapo (Figura 4) y 

que puede ser sustituida por una “sindactilización”, luego de dos semanas. 6, 9 



 

Figura 1: Vista dorsal del yeso de Zancolli. Figura 2: Vista palmar del yeso de 

Zancolli. 

 

La consolidación y la estabilidad articular se valoraron mediante el examen físico y las 

radiografías. Se tuvieron en cuenta los criterios de O’Brien 5 y Pun y colaboradores 11 

tolerándose angulaciones de 10° en todos los planos excepto en la región metafisiaria de 



las falanges, donde pueden aceptarse deformidades hasta de 20° en el plano sagital. A 

nivel del cuello del 4to. y el 5to. metacarpianos puede tolerarse una angulación de 30° y 

de 40° en el plano sagital respectivamente. En ninguno de los casos se aceptarán 

desplazamientos rotacionales. 

La retirada de la inmovilización se efectúa cuando existan signos clínicos de 

consolidación confirmados mediante radiografías. 

  

RESULTADOS 

La estabilidad de las luxaciones y la consolidación de las fracturas y epifisiolisis se 

obtuvieron en todos los casos y dentro de unos plazos normales: 22 días como promedio 

para las fracturas y epifisiolisis de las falanges, 26.5 días para las de los metacarpianos y 

24 días para las luxaciones. No se obtuvieron desviaciones secundarias atribuibles al 

método de tratamiento. En todos los pacientes desapareció el dolor antes del momento 

del alta (Tabla 3). Respecto a la movilidad, la recuperación de la muñeca fue inmediata 

y completa en 100% de los casos. A nivel de los dedos, apareció limitación de la 

movilidad, fundamentalmente a la flexión de las articulaciones metacarpofalángicas e 

interfalángicas que osciló entre 15° y 40° y que siempre se recuperó con tratamiento 

rehabilitador en un plazo nunca mayor de 12 semanas, a partir de la fecha del 

traumatismo (Tabla 4).  

Tabla 3 

Distribución de pacientes según la persistencia del dolor 

  

 

  



Tabla 4 

Distribución de pacientes teniendo en cuenta la presencia de limitación de la 

movilidad de las articulaciones de la mano 

 

En nuestra casuística no hubo complicaciones dignas de resaltar, pues no tuvimos casos 

de pseudoartrosis, retardo de consolidación, consolidación viciosa, anquilosis o 

enfermedad de Sudeck, que son las más graves de las que aparecen asociadas a estas 

patologías, sino que, por el contrario, se produjo la consolidación en todos los casos en 

el tiempo esperado y la recuperación funcional de la mano se logró con rapidez. En 

ningún caso, hubo que retirar el vendaje por intolerancia. La aceptación del vendaje por 

parte de los pacientes ha sido muy buena, pues todos se mostraron satisfechos con el 

tipo de inmovilización empleada. 

  

 DISCUSION 

El tratamiento conservador mediante inmovilización previa reducción cerrada si fuera 

preciso sigue siendo el de elección en la mayoría de las lesiones traumáticas no 

complicadas del esqueleto de la mano. 2–4, 6,11–17 El objetivo del tratamiento de estas 

lesiones es la recuperación rápida de las funciones de la mano, lo que implica a la vez 

una consolidación ósea en buena posición y una movilidad y estabilidad articular 



normal. Para ello, debe asociarse una contención eficaz, mantenida hasta la 

estabilización definitiva de la lesión, con una movilización de los dedos tan precoz 

como lo permita la estabilidad de la misma. 4, 6,18 Según Tubiana, 4 ésta es una regla 

esencial, pues es lo único que puede disminuir la incidencia de rigideses residuales. 

La característica fundamental del vendaje enyesado funcional de Zancolli es que su 

borde proximal no sobrepasa los pliegues de flexión y extensión de la muñeca y permite 

la movilidad de las articulaciones radiocarpiana y mediocarpianas, que son las 

responsables de los movimientos de flexoextensión y lateralización de la muñeca.9,15 

Biomecánicamente, se ha comprobado que el yeso de Zancolli inmoviliza en forma 

satisfactoria las lesiones traumáticas de los metacarpianos e impide los movimientos 

nocivos a nivel del área lesionada,10 para lo cual es necesario que el vendaje se adapte 

rigurosamente a las curvas fisiológicas de la mano, con lo que se consigue neutralizar la 

movilidad de las articulaciones carpometacarpianas e intermetacarpianas, transformando 

los cuatro últimos metacarpianos en una unidad funcional rígida. Por lo que respecta al 

primer radio, funcionalmente independiente del resto, se inmoviliza de forma 

convencional, incluyéndolo en el yeso en abducción y oposición intermedias de 45°. La 

incorporación de una férula digital palmar de aluminio moldeable o yeso es 

recomendable para prevenir desplazamientos rotacionales de los metacarpianos, que 

suelen ser los peor tolerados desde el punto de vista funcional 2,4,6,11,13-17 y, en este 

caso, esta férula se extenderá hasta el tercio distal de la diafisis de la falange proximal 

del dedo en cuestión, inmovilizando la articulación metacarpofalángica respectiva en 

posición funcional y de modo tal que la punta del dedo apunte al tubérculo del 

Escafoides y se mantenga el paralelismo normal entre los bordes libres de las uñas de 

todos los dedos (Figuras 5 y 6). 

 

Figuras 5 y 6: Posición correcta del dedo inmovilizado con férula de yeso adicional al 

enyesado de Zancolli. 

Para asegurar una inmovilización adecuada en las luxaciones metacarpofalángicas y en 

las fracturas y epifisiolisis de las falanges proximal y media se procederá también a la 

colocación de una férula de iguales características que la utilizada para las lesiones de 



los metacarpianos, pero que se prolongará en las fracturas de la falange proximal hasta 

el tercio medio de la diafisis de la falange media y en las fracturas de la falange media 

se extenderá hasta inmovilizar la articulación interfalángica distal, pero en ninguno de 

los casos será preciso alargar el vendaje más allá del pliegue de la muñeca. 3,4 

En las únicas series publicadas, hasta la fecha, con este método, Gallart y Riba 10 

obtienen resultados satisfactorios en 80%de los casos y J. A. Andrés García 6 obtiene 

buenos resultados en más de 91% de los casos. Consideramos necesario señalar que en 

la revisión bibliográfica que realizamos previa a la ejecución de este trabajo, no 

encontramos referencia alguna del uso de este método de tratamiento en pacientes 

pediátricos. En este trabajo, se obtuvo en  

el momento de retirar la inmovilización 91.7% de buenos resultados en cuanto al dolor 

residual y 86.1% de buenos resultados en cuanto a movilidad completa. Pasadas las 4 

semanas, la movilidad completa se alcanzó en 100% de los casos y luego de las 

primeras 8 semanas también desapareció el dolor en 100% de los pacientes. No se 

reportaron casos de Pseudoartrosis, retardo o defecto de la consolidación u otras 

complicaciones. La estabilidad articular se logró en el plazo promedio habitual en los 

tres casos reportados en nuestra serie sin haber encontrado referencias en cuanto a 

tratamiento con este método para las luxaciones metacarpofalángicas o interfalángicas. 

En otras series consultadas 5, 11, 18, 20 también se encontraron buenos resultados del 

tratamiento conservador de las fracturas no complicadas de la mano, si bien el tipo de 

inmovilización empleada es conceptualmente distinta al yeso de Zancolli. A pesar de 

ello, pensamos que esta inmovilización permite un tratamiento satisfactorio de estas 

fracturas mostrándose superior al sistema tradicional en lo referente a la recuperación 

precoz y completa de la movilidad articular, y, cuando menos, igual de efectivo en el 

grado de la estabilidad que proporciona. En el caso de fracturas de metacarpianos la 

movilización disminuye la incidencia de rigideces articulares y adherencias tendinosas, 

las cuales suelen hacerse difíciles de tratar a partir de la tercera semana de 

inmovilización. 3, 4, 13,18 También se ha demostrado que la estabilidad que confiere el 

yeso de Zancolli a estas lesiones es suficiente y evita desviaciones secundarias y 

retardos de consolidación.9,10 En fracturas estables de las falanges proximal y media, 

cuando se hace preciso la utilización de una férula digital no es necesario prolongar la 

inmovilización más allá de la muñeca, por lo que puede combinarse el yeso de Zancolli 

con una férula digital moldeable o de yeso.10 Igualmente hay que señalar que en el caso 

de fracturas del macizo carpiano este vendaje no proporciona una inmovilización 

adecuada por lo que no se aconseja su empleo, incluso en fracturas incompletas. Por 

último, insistimos en que el esquema terapéutico con el yeso de Zancolli sólo debe 

comenzarse una vez pasada la fase aguda, cuando el edema haya cedido y sea posible 

moldear el vendaje con exactitud.  

ABSTRACT: Zancolli’s cast in the treatment of the hand traumatic lesions in children. 

clinical study of 73 cases. 

 It deals with 73 patients and 78 traumatic lesions of the hand, 75 of them were fractures 

and physeal injuries and the other 3 were dislocations. The fractures were classified as 

follows: 51 in proximate and medium phalanges and 24 in metacarpals. One of the 

dislocations occurred at the level of the metacarpophalangeal joint of the little finger 

and the other 2 in the metacarpophalangeal joint of the thumb. All these lesions were 

assisted with medical treatment applying a functional Zancolli’s cast. In the three 



dislocations and six fractures a prior closed reduction was performed.The union of the 

fractures and the physeal injuries was achieved in 100% of the cases with an average 

time of 24.2 days. The joint stability was also achieved in 100% of the cases of 

dislocations. Pain and articular rigidity always disappeared at the end of the study of the 

cases that lasted between four to twelve weeks. There were not severe complications or 

sequels in any of the cases. The greatest advantage of this method was that it guaranteed 

the necessary stability for the correct treatment of the lesions in the metacarpals, 

phalanges and the joint among them without interfering in the functioning of the wrist 

and the rest of the healthy joints. 

Key words:Hand, fractures and Zancolli 's cast. 
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