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INTRODUCCT ON

La deformidad en martillo, es una alteracidn digital fre
cuente, caracterizada por la caida de la falange distal como-
consecuencia de laceracién o ruptura del aparato extensor a -
nivel de la articulacién interfaléncica distal o debido a una
avulsién tendinosa con un pequefio fragmento de hueso de la ba
se de la falange distal.

La consecuencia de estas lesiones es la incapacidad para
extender totalmente la Gl1tima falange, mientras la falange me
dia tiende a colocarse fdcilmente en hiperextensién,

Esta lesién se conoce con varios nombres entre los que -
destacan los de dedo caido; dedo del bejsbolista (por la fre-
cuencia con que estos deportistas presentan la lesi6n al cap-
turar la bola); dedo en martillo (por la simjlitud figurada -
del aspecto de 1a lesifn}; y mallet finger, por los anglosajo
nes,

Los primeros estudios reportados sobre la lesifn, datan-
de 1880 por un estudio anatémico realizado por Segond, en la-
Sociedad de Anatomfa de Paris, asoci&ndolo con un desprendi -
miento 6seo de la base de la falange distal. Posteriormente -
Schoening continu6é las investigaciones en cadaver comprobando
el desprendimiento 6seo, pero afirmando que generalmente la -
deformidad era debida a la lesién directa del tendfn extensor,
distal a nivel de las fibras centrales. Kallius habfa también
notificado 1a lesifn.

Un tend6n normal rara vez 'se rompe, pero puede ceder ia-
insercidn algunas veces arrancando el fragmento de hueso. La-
unién musculotendinosa o el vientre del tend6n pueden separar
se cuando se aplica una fuerza de distraccién intensa, aunque
muy rara vez se romperd el origen, S6l0 cuando el tend6n estd
enfermo, su nutricifn alterada por el traumatismo reciente, o
cuando su estructura se ha desgastado, ocurre la rotura den -
tro de la sustancia tendinosa. Un tendén aplastado contra un-
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hueso por un ohjeto duro se edematiza y reblandece, y si se -
le coloca bajo esfuerro, puede romperse en cualquier momento-
entre la primera y la cuarta semapa de la lesign inicial,

Generalmente la lesibn es producto de alguna violencia,-
ficiimente Jdentificable; en otras el trauma es moderado e in
cluso se 1lega a observar en amas de casa durante sus quehace

_res, Ocurrepn mis a menudo en hombres, pero son mis frecuentes
en tas mujeres de edad avanzada; e] dedo medio es el que se -
ve afectado con mayor frecuencia, siguiéndole el mefiique y el
cuarto dedo, pocas veces el fndice y excepcionalmente el pul-
gar.Dos tercios ocurren en la mano dominante y un cuarto pre-
sentan una esquirta 6sea que se avulsiona Junto con el ten -
dén. Un traumatismo trivial es respensable de mis del 40% de-
las deformaciones; estas lesiones pueden no fnstalarse inme -
diatamente, en especial después de Jesiones por aplastamiento

En el servicio de Ortopedia y Traumatologfa de esta Uni-
dad hospitalaria, es una de las lesjones traumfticas de Jos -
dedos observadas con mayor frecuencia, por el tipo de pacien-
tes que se manejan generalmente trabajadores de la empresa, y
frecuentemente catalogandose como accidentes de frabajlo,

La sintomatologfia ocasionada por la lesién no suele ser-
de importancia para la mayorfa de los pacientes, esperando -
estos sanar satisfactoriamente, hasta que Ya deformidad perma
nente 1leva al paciente al doctor. Para otros pacientes en -
cambio Ta deformidad suele ser molesta por su inabilidad para
apresar pequefios objetos, escribir a miquina, o utilizar medj
das protectoras en su trabajo por ejemplo calzarse los guan -
tes; para las mujeres generalmente es insatisfactoric el re--
sultado cosmético.

La extensidn pasiva inicialmente permanece normal en la.
articulacién interfaldngica distal, pero no puede realizar la
extensibn activa.

Este trabajo intenta comparar,ia anatomfa y biomecdnica-
del aparato extensor de los dedos, tanto en 1a normalidad co-
mo cuando presenta la deformidad; tratande de razonar de este

1
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modo los criterios para el tipo de tratamiento que se utiliza
ra.

No pretendo evaluar Jos resultades de los tratamientos -
1levados a cabo en este hospital o por diversos autares como-
un simpie elemento de critica, sino que medfante la aporta -
cién de todos los datos obtenidos, tanto de la bibliografia -
como de 1a revisidn de los casos tratados en esta unidad hos-
pitalaria, se pueda formular un criterio terap8utico en bene-
ficio de los pacientes, y de aguetlos que se interesen por -
gste trabajo.






Nombres correspondientes al esquema del apto.extensor:

*Sistema Tendinoso:

A) Tendén

B) Tend6n
C) Tendén
D) Tendén

1} Tend6n
2) Fibras
3) Fibras

extensor largo de los dedos,
extensor coarticular proximal,
extensor coarticular distal,
extensor coarticular lateral.

Intereseo-lumbrical.
laterales de Poirier.
mediales de Poirier.

4) Banda central del tendén extensor,
5) Banda lateral extrfnseca.
6) Banda lateral intrfnseca.

7) Lémina

triangular interosea,

8) Banda intertendinosa.

9) Fascia

intertendinosa.

10) Caperuza MCF
L) MGsculo lumbrical.
1) Mdsculo interoseo dorsal,

*Sistema Retinacular:

‘a, byec)
d)
e)
f)

g9)

Porciones distal, media y proximal del 1igamen-
to cutdneo a nivel de la IFp,

Ligamento transverso profundo intermetacarpiano,
Cinturdén fibroso metacarpofaldngico.

Cintillas o cuerdas longitudinales de ligamento
retinacular lateral (Banda oblicua de Landsmeer)
Ligamento cuténeo de Cleland a nivel de la arti
culactbn interfaléngica distal,



-ANATOMIA NORMAL Y BIOMECANICA-

Se describe el aparate extensor de los dedos, cansideran
do dos tipos de sistemas estructurales: el tendinoso y el re-
tinacular.

SISTEMA TENDINOSO: Estd representado por los tendones termina
les de los mlsculos intrinsecos y extrinsecos.

Extrinsecos: representados por el extensor comfin de Jos-
dedos y extensor propic del fndice y mefiique, que estdn uni -
dos por las bandas intertendinosas. A} alcanzar la articula -
cién metacarpofaidngica (MCF) es fijado por una expansidn fi-
brosa de la c&psula, a la base de 1a falange proximal, 1lamada
expansién central profunda; y a los bordes Jaterales de los -
msculos interoseos por la llamada caperuza - interosea, ade-
més a el ligamento intermetacarpianc transverso y a la cdpsu-
la mediante el cinturén fibroso metacarpofaldngico; este G1ti
me junto con la caperuza interdsea forman la caperuza metacar
pofalingica extensora. El tend6n a nivel de ta didfisis de la
primera falange se divide en una banda central que se inserta
en 1a base de la falange media, y dos bandas laterales, que -
al unirse con las provenientes de los intrinsecaos forman el -
tendén extensor coarticular lateral. Las bandas Jaterales al-
dividirse forman un rombo conocido con el nombre de rombo de-
Winslow.

Intrinsecos: Los misculos Tumbricales colocados normal -
mente en el lado radial de los dedos, se encuentran con las -
fibras mis distales de los interoseos formando las bandas la-
terales intrinsecas. ’

Las inserciones digitales de los intrinsecos se clasifi-
can en dos tipos proximales y distales, y superficiales y pro
fundas., Las proximales se encuentran en el tubércule lateral
de la fa1ahge proximal y la caperuza interosea, y en el plato
volar de la MCF. Las distales alcanzan las bases de las falan
ges media y distal mediante las bandas laterales intrfnsecas,
y las fibras mediales y laterales de Poirier. Las profundas -
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son las mismas que las proximales. Las superficiales son 3 ti
pos de fibras: las proximales o transversas; las medias o muy
oblicuas; y las distales o muy oblicuas; las dos primeras for
madas por los interdseos palmar y dorsal y la Gltima por los-
interoseos y los lumbricales, Las fibras proximales o trans -
versas corrven de Tos tendones interf6seos hacia el tend6n ex--
tensor targo formando Ja caperuza interfsea; Tas fibras me---
dias forman 1a 1&mina triangular interdsea; y las fibras dis-
tales de posicidn muy obiicua se dividen en dos tipos, las -
que alcanzan la base de la falange media 1lamadas fibras me -
diales de Poirier que se unen a la banda central extrfinseca -
formando el tenddn extensor coarticular proximal, y las mds--
Taterales que se unen a 1a banda lateral extrinseca formando-
el tendbn extensor coarticular lateral, son Jas fibras latera
Tes de Poirier. Ambos tendones extensores coarticulares late-
ralespse insertan a 1a base de 1a falange distal donde forman
el tenddn coarticular extensor distal.

SISTEMA RETINACULAR: Formado por estructuras fasciales o liga
mentarias que forman diferentes aparatos retinaculares a ni -
vel de las articulaciones de los dedos. Forman compartimentos
fibrosos que engloban huesos, articulaciones, nervios, vasos-
sanguineos y tendones de tos dedos. Su propdsite fundamental-
es estabjlizar el sistema tendinoso la piel y las articulacio
nes y algunas veces producir efectos tenodésicos, Las princi-
pales estructuras retinaculares son: Ligamento cutdneo de Cle
tand; ligamento retinacular de Landsmeer; cinturdn'fibroso -
MCF; Tigamento triangular, Otras estructuras que conectan el~
mecanismo extensor son: Ligamento natatorio de Braune; bandas
pretendinosas de 1a fascia medio palmar; Jas cubiertas fibro-
sas de los tendones flexores y el Tigamento intermetecarpiano
transverso.

Describiremos a continuacidn las diferentes estructuras-
a nivel de cada articulacidn:
MCF: Se forman tres puentes, uno medial, otro dorsal y otro -

palmar,los cuales se unen en el lado palmar y lateral de
los dedos formando el niicleo de ensamblage MCF. Forma -
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asy dos compartimentos, el dorsal que encierra la articu
lacibn, y el volar que encierra los tendones flexores. -
Se describen ahora los diferentes estructuras que forman
este nlicleo:

+

4

+

Ligamento vaginal.- forma la entrada proximal del ti -
nel fibroso de los flexores targos de los dedos,

Septum paratendinoso vertical de l1a fascia mediopal ~
mar: Limita lateralmente el canal de los flexores a nf
vel de 1a parte distal de la paima, Su parte distal ~
corresponde a las fibras perforantes de Legueu y jura-
va que se insertan en el nlGcleo de ensamblage; ademds~
se fntersectan a ambos lados por fibras transversas =«
formando el piso de los tendones flexores (arco peri--
tendinoso de Poirier y Charpy).

Cinturén fibroso MCF: rodea la parte dorsolateral de -~
ta MCF, estabilizando al tendén extensor en el dorso -
del dedo durante la flexién, Este cinturén es cubierto
por la parte mis proximal de la caperuza interésea, y-
tiene adem&s uniones con los ligamentos colaterales.

1F: Lo forman el ligamento retinacular dorsal, y el lateral:

.

+

Dorsal: Localizado en el espacie entre ambos tendones~
extensores laterales y formado por el ligamento trian-
gular y las fibras arciformes.

* Lig triangular: formado por fibras transversas que -
unen 16s tendones extensores coarticulares laterales
en el dorso de Ta IFP, Limitan el desplazamiento la-
terovolar delos tendones laterales durante la fle -~
xi6n digital.

* Fibras arciformes: cubren el dorsc de la IFP y se =
mezclan con las fibras mediales de Pojrfer, Su fun -
cibn es similar a la del 1ig triangular,

Lateral: Formado por el ligamento cutdneo de Cleland,-

y las originalmente descritas por Landsmeer como banda

transversa y banda oblicua, que en disecciones actua -

les tienen en realidad situacién oblicua la primera y-

longitudinal la segunda,
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* Ligamento cutdneo: septum fibroso localizado dorsalmen
' te a los vasos y nervios digitales volares y se inser-
ta en 1a cépsula y falange de la articulacibén media -
hasta la piel, dejando entre ambos fascfculos un espa-
cio para que pase 1a 1dmina oblicua (banda transversa-
de Landsmeer). Fija la piel del dedo favoreciendo su -
estabilidad al tomar objetos. Los vasos y nervios digi
tales son englobados en un tunel triangular formado -
por la vaina fibrosa de los flexores y dos septums fi-
brosos uno dorsal formado por el ligamento de Cleland-
y las fibras dorsales del ligamento natatorio y otro -
palmar formado por las fibras volares del ligamento na
tatorio.
Al ligamento se le consideran tres partes: distal, me-
dial y proximal, correspondiendo la parte distal al -
ligamento de Weibrecht, reconocido como la parte mis -
engrosada y fuerte del ligamento cuténeo,

*

L&mina oblicua (banda transversa de Landsmeer).- banda
fibrosa que corre oblicua en la regi6n lateral de la -
IFP y cuya funcién es fijar el tend6n extensor a las -
falanges, para limitar la migracifn dorsal de los ten-
dones extensores laterales durante la extensién digi -
tal, En su extremo distal se fija al tend6n extensor -
lateral continudndose con el ljigamento triangular, y -
en su extremo palmar se fija a la cépsula volar y re -
fuerza al ligamento arciforme del tdnel fibroso de los
dedos, cruzandose con las fibras del lado opuesto. Su-
principal funcién es limitar la migracién dorsal del -
tend6n extensor lateral durante la extensién,

*

Cuerda longitudinal (banda oblicua de Landsmeer),- Es-
ta corre paralela al eje digital longitudinal en el -
lado palmar de la articulacién., Estas cuerdas estdn cu
biertas por la 14mina oblicua, y por su parte medfa y-
distal corren sobre el ligamento triangular y el ten -
dén extensor coarticular distal mezclindose con este,-
mientras que proximalmente lo hacen-con 1a banda late-
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ral intrinseca en la mitad distal de la falage proxi -
mal. Su funcibén es anticipar la flexi6n de la falange-
media durante la flexi6n en cadena de las interfaldngi
cas,y previene la hiperextensién de la falange media.

BIOMECANICA: Se comenta a continuaci6n en relacién a cada -

articulacién como se 1leva a cabo la extensidn del dedo.

IFD: Anteriormente como describi6 Landsmeer, se pensaba que -

*

el tensarse y relajarse el tendén extensor, la falange -
media se extendfa y flexionaba, y que al mismo tiempo el
ligamento retinacular por medio de sus cuerdas longitudi
nales, trasmitfa el jalén a la base de la falange distal
y la falange distal se extendfa y flexionaba. Las dos ar
ticulaciones se mueven en conjunto en concierto y siem -
pre estdn en el mismo &ngulo. En realidad dicho ligamen-
to s6lo contribuye a 20 grados de la extensifn de la -
1FD, cuando actda s6lo y esto dnicamente de 10590 a los-
70 grados. Se ha observado en disecciones que al gquitar-
el ligamento retinacular en ambos lados del dedo, no se~-
contrariaba la flexoextensién del dedo, pero cuando se -
seccionaron las bandas laterales distal a la articula -~
ci6 IFP, respetando el ligamento retinacular inmediata -
mente se notaba la flexién del dedo permaneciendo sin -
extensién activa. Asi pues la extensién de Ta IFD es rea
Tizada enteramente por las dos bandeletas laterales, con
siderando al ligamento retinacular oblicuo como una es -
tructura que mantiene la centralizacién del tendbn en el
dorso del dedo, tal como 1o hace su similar aunque mds -
proximalmente el ligamentd retinacular transverso.

IFP:La extensifn es iniciada por la banda central en la IFP,

y al alcanzar 10 grados la MCF se inicia la extensifn de
ta IFP y IFD, al continuar la extensi6n la banda central
tracciona la extensién de la IFP desiizdndose proximal -
mente el mecanismo extensor incrementdndose la tension -
en las bandas laterales. La migracién dorsal de las ban-
das laterales se debe a tres factores: (1) el movimiento
dorsal de su punto de inserciSn producido por Ja banda -



11

central segln sc extiende la falange media, (2} por la -

forma en pendiente de la parte final de 1a falange proxi -~

mal, se facilita el movimiento dorsal al no encontrar -
obstruccién las bandeletas taterales. (3) la tendencia -
de cualquier estructura lineal de adoptar una linea rec-
ta cuando se pone en tensidgn, La parte final de la falan
ge proximal estd mds adelgazada en el lado dorsal que en
el Jado palmar, y las bandas laterales tensas en el in -
tento de extensifn tienden a movilfzarse sobre la por -
cién adelgazada de la falange., Las bandeletas laterales-
se mueven entonces no sélo dorsalmente sino acercandose-
una a la otra, por lo que en extensién se mantienen jun-
tas, mds cercanas entremayor sea la tensidn para la ex -
tensién. La migracién volar de las bandeletas extensoras
no resuita de la tensi6n ejercida por el ligamento reti-
nacular transverso, sinoque es un simple mecanismo resul
tante de 1a flexién de la IFP, La forma de la parte fi -~
nal de la falange proximal mds ancho volar que dorsal -
tiende a separarlas en flexi6n.

FtE1 extensor primariode la MCF son la serie de fibras cir

culares que conectan el mecanismo extensor a la vaina -
ftexora, esto es secundariamente asistido por Ja inser -
cién del tendén en la falange media. La banda insertada-
en la base de la falange proximal estd laxa y no tiene -
funcién, y sélo se pone tensa en posicidn de extrema hi-
perextensién de 1a MCF, Desde un punto de vista tedrico,
esta laxitud es esencial para permitir el deslizamiento-
de la banda extensora.



PATOMECANICA

Segond basado en disecciones de dfgitos en caddver, ma--
nifesté que la avulsién de un pequefio fragmento Gseo era cau-
sado por accién ligamentaria, del tendén extensor al oponerse
a 1a flexi6n de la articulaci6n distal, Schoening pensaba que
dicha accién fuese debida a las adherencias normales de los -
tendones extensores laterales a nivel de la articulacién me -
dia. Bisch en 1881, y posteriormente Stack, Boyes y Wilson lo
atribuyeron a la repentina contraccidén de los misculos exten-
sores digitales, al oponerse a la flexién de la IFD. Stack en
1969 sugirié que la lesién ocurre cuando el tend6n central es
tensado por los tendones intrfnsecos actuando sobre las ban -
das laterales. Zancolli manifiesta que el principal mecanismo
de la avulsifn es por la tensién del ligamento retinacular -
por la flexifn forzada de la falange distal mientras la arti-
culaci6én media estaba en extensién.

Existen algunas diferencias entre la patofisiologia de--
la ruptura tendinosa y la avulsién tendinosa. Es probable que
la ruptura tendinosa sea producida en la primera mitad de la-
flexi6én de la falange distal, y dependa de la brusca flexi6n-
de la falange distal contra la retencién activa ejercida por-
la traccién de los misculos extensores digitales. Aquf 1a re-
tracci6n de las cuerdas longitudinales del ligamento retinacu
lar no interviene, pues en esta posicién no tienen suficiente
tensifn para oponerse a la flexi6n de la falanoe distatl, lo -
que explica por que no se desgarran las fibras laterales de -
estas cuerdas en este tipo de lesién (lesi6n oval), y también
como el tendén extensor puede a travéz de ellas, extender la-
G1tima falange entre aproximadamente 90 a 45 grados,

En avulsiones tendinosas con fraomento 6seo, la lesidn -
es producida en la parte final de la flexién de la IFD debida
a la gran resistencia ofrecida por las cuerdas Tongitudinales.
Para que esta lesién se produzca, la falange distal debe fle-
xfonarse pasando los 90 gradoes, asf las cuerdas longitudina -
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les adquieren la tensién total y el fragmento 6seo es conse -
cuentemente avulsionado, Algunas veces el fragmento dseoc no -
se separa de la falange distaly el cartflago articular puede-
no desgarrarse. Ocasionalmente una fractura completa transver
sa se produce enla metdfisis de la falange distal.

La diferencia entre éstos dos tipos de lesiones depende-
de 1a brusquedad del impacto para flexionar la falange distal
el grado de flexi6n producida en la falange distal y la trac-
cifn proximal ejercida a través de los tendones extensores.

Shrewsbury y Richard Johnson de los Gatos California ba-
sados en diseccién en 22 digitos de caddver, ponen duda que -
el ligamento retinacular sea el lnico responsable de la ten -
sifn para la extensién de la IFD en sus primeras etapas, ya -
que como resultado de sus disecciones aseguran: 1) frecuente-
ausencia del ligamento retinacular oblicuo, adn en su forma -
funcional, y que incluso cuando se secciona no altera la ex -
.tensi6n pasiva normal de una articulacién distal completamen-
te flexionada. 2) La seccién de los tendones extensores late-
rales y los ligamentos retinaculares oblicuos no produce una-
flexi6n pasiva compieta de la IFD; y 3) la porcién posterior-
intacta de los Tigamentos colaterales de 1a IFD, puede pasiva
mente extender 1a articulacién que es pasivamente flexionada-
cuando el tend6n terminal, el ljgamento retinacular, y la cép
sula posterior son todos seccionados a través de la articula-
cién., Estas consideraciones hacen pensar que el 1ig retinacu-
lar oblicuo no puede ser un factor consistente enla extensifn
pasiva de una articulacién distal completamente flexionada, -
En realidad el tend6n extensor de la falange distal por si -
mismo puede extender la Ol1tima falange desde la flexibén com -
pleta a la semiflexién y desde aqui a la extensién total, La-
tensién del Tigamento retinacular oblicuo, el estrechamiento-
de los tendones laterales y de la cépsula posterior, y de la-
porcién posterior de los ligamentos colaterales, pueden inde-
pendientemente cada uno, ejercer accién sobre la falange dis-
tal en la extensién pasiva desde la completa flexi6n, En pre-
sencia de una deformidad en flexidn esta posicién ocurre inde

1
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pendientemente de la accidn del ligamento retinacular dado -
que 1a porcién posterior de los ligamentos colaterales se en-
cargarfa de 1a extensién pasiva. Por esto es que generalmen-
te trae buenos resultados el tratamiento conservador con féry
1a ya que es el tend6n el que extiende la articulacién y en -
caso de lesidn de los 11gamentos colaterales, su restauracién
ocurrird secundartamente al enferulado,
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ETIOLOGIA

De acuerdo con el orfgen de la lesi6n se puede clasifi -

car ta deformidad en cuatro tipos:

1.-

2.~

3.~

Traum&tica por laceracifn de la unién del tend6n exten -
sor con la cdpsula articular por un instrumento cortante.

Ruptura y avulsifn tendinosa subcutdnea. Esta es produci
da por una flexién forzada de la falange distal, mien -
tras la falange media es mantenida en extensién, La cau-
sa mis frecuente suele ser un golpe rudo por un objeto -
en la punta del dedo al ponerse las ropas u otros meca -
nismos similares, algunas veces relacionadas a un esfuey
2o de menor importancia.

En este tipo se producen dos clases de Tesiones:

A) Avulsidn tendinosa subcutd&nea con un pequefio fragmen-
to de hueso delborde de Ta base de la falange distal-
(tesién de Segond).

B

~

Ruptura de las fibras centrales del tendén medio coar
ticular, con preservacidn de sus fibras iaterales, -
o0 lesidn tendinosa oval (lesidn de Schoening), Stacke
identifica las fibras laterales que no se desgarran -
como correspondientes al 1igamento longitudinal retina
cular, que corre por los bordes Taterales del tend6n-
extensor coarticular distal. Algunos otros entre -
B110s Zancolii, opfnan que junto con la lesién de las-
fibras tendinosas centrales, las fibras lunéitudina -
les que corren a este nivel y que se intersectan con-
aquellas del Tado opuesto, también presentan ruptura;
1o que significa que 1a Tesi6n central incluye la ma-
yor?a de las fibras tendinosés y fibras centrales de-
las cuerdas longitudinales.
Fractura inttraarticular con fragmento dorsal y subluxa-

cidn volar de la falange distal, producida por trauma sg
vero de la parte distal del dedo en extensifn por un im-



1.

pacto severo la base de la falange distal contra la cabn
za de la falange media. En nifios la ep{fisis de la falan
ge aisial en su base, puede migrar y dividirse en dos -
fragmentos y producir la deformidad.

Lesién producida por {nsulto banal en 1a tend8n debilita
do por afeccién previa. Frecuentemente observada en ar -
tritis reumatoidea, Aqui 1a deformidad puede acompafarse
por destruccién de las dreas articulares.
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CLASIFICACION DE LA LESION

Se mencionaron ya los tipos de lesién que se presentan -
cuando no existe fractura, Faltarian de exponer los tipos de-
lesién cuando se presenta la fractura. De entre las diversas-
clasificaciones encontradas en la literatura se explica a con
tinuacibn la expuesta por Marwan y Wehbe en Volumen 66 A #5 -
de la revista Joint and Bone Surgery 1984, por su simplicidad
y porque toma en cuenta la severidad de la lesi6n de la arti-
culacidn y los tejides blandos ameritando una radiograffa la-
teral verdadera comobase para determinar el gqrado de lesién.:

* Tipo 1, Lesidn dsea de varios grades sin subluxacidn de -
1FD.

* Tipo 1II. Lesidn dsea + subluxacién volar de la IFD

* Tipo I11. Lesidn epifisaria y fisfaria.

Cada una de estas anteriores estd subdividida en tres -
grupos:

* Subtipo A) La fractura incluye menos de un tercio de la su-
perficie articular.

* Subtipo B) La fractura incluye uno a dos tercios de 13 sy -
_ perficie articular.

* Subtipo C) La fractura incluye mds de dos tercios de la su-
perficie articular.

Cualquiera de estas lesiones puede ser acompafiadas de hi
perextensidn de la articulacifn interfaldnnica proximal {de -
formidad en cuello de cisne}.

NOTA: Recientemente se ha descrito una variedad muy rara en -
extensidn, en la que la fractura involucra mis del 50"-
de la superficie articular, e importante luxacidn volar

ue amerita tratamiento g su reconocimiento adecuadp
?g;g?npedics 9{4) 529-31 abri! 1986 y 6 (11) 1426-1431-
1 .
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EYOLUCTON DE LA LESION TENDINOSA Y LA ARTICULACION

En su evolucidn esponténea, las lesjones causadas por la-
ceracién o por ruptura subcutdnea, tienden a sanar con elonga-
c¢ién del tendGén. La lesién es ocupada inicialmente por tejido
fibroso, que con el tiempo tienen a transformarse en fibras -
tendinosas. Este tejido es suficientemente fuerte después de-
6 a 8 semanas del accidente inicial, y puede ser utilizado co
mo parte del procedimiento quirldrgico de reconstruccién. Al -
sanar con elongacién del tendén queda en flexidn permanente -
la IFD.

La lesién de avulsidn tendinosa tiende a consolidar, aun
en casos donde los fragmentos 6seos estén levemente separados
de la falange distal,

Es interesante discutir Ta alteracidn sufrida por el 1i-
gamento longitudinal retinacular, en los diferentes tipos de-
dedo en martillo ya que puede ser de importancia en su repara
cién qx y resultados. Asf en la laceracién tendinosa comple -
ta, la porcidén proximal del tend6n se retrae proximaimente -
aproximadamente 1 cm., en la zona dorsal de la falange media,-
y Junto con esta retraccidn se pierden todas Yas fibras longi
tudinales y con el tiempo se acortan definitivamente Vimitan-
do el avance distal del mufén tendinoso.

En la ruptura tendinosa subcutdnea las fibras tendinosas
y las cuerdas Tongitudinales centrales del 1igamento retinacu
Tar lateral estdn incluidas en la lesidén, 1o que explica su -
acortamiento, a pesar de que las cuerdas longitudinales més -
laterales estdn preservadas. Esto previene el avance distal -
del muiidn proximal durante la cirugfa.

En Ya lesién con avulsién con marcada migracidn del frag
mento 6seo, todas las fibras longitudinales se retraen conjun
tamente con las fibras tendinosas como ocurre con la lacera -
ci6n tendinosa completa.

Se observa después de quela flexién de 1a IFD se hace --
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permanente que la falange media se hiperextiende, incluso con
marcado recurvatum, que es producido por las fuerzas de extep
si6n digital dependientes del tendén extensor largo y de los-
mdsculos intrinsecos concentrados sobre la falange media, La-
falange media pierde estabilidad debido al aflojamiento total
o parcial del ligamento longitudinal retinacular,
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TRATAMIENTO

Este es uno de los apartados que representa la mayor con
troversia en este tipo de lesiones. Revisando ampliamente la-
literatura desde la mds antigua a la reciente, podemos con -
cluir que el tratamiento debe individualizarse a cada pacien-
te atendiendo a los siguientes puntos:

* Etiologfa: La mayoria de los autores coinciden que en la 13
ceracidn abierta del tenddn, por eJemplo por un instrumento
cortante, debe realizarse la reparacidn quirfirgica, Contro-
versia existe cuando ha existido fractura por avulsién que-
incluye mds de un tercio de la superficie articular y con -
subluxacién volar de la falange distal, ya que unos optan -
por el tratamiento conservador y otros por el quirirgico, =~
En estudios recientes con una gran serie de pacientes los -
autores recomiendan dejar en extensidn la IFD por 7 a 8 se-
manas independientemente de la fx o subluxacidn, mientras -
que otros refieren que esto puede traer rigidez de Ta arti-
culacidn y dolor en caso de no realizarse el tratamiento -
abierto. Una recomendacién que puede generalizarse es la de
intentar previamente la reduccidén cerrada y si el control -
rx es satisfactorio entonces decidirse por el tratamiento -
conservador; de fallar este puede optarse por el tratamjen-
to qx.

*

Severidad de la deformidad: Muchas roturas son parciales,-
por que el tendén se ha distendido, o al presente es dema -
stado largo. Desde la posicidn de flexif6n es posible clerto
grado de extensidn voluntaria; en estos casos puede inten -
tarse un tx conservador. En un artfculo reciente en los ana
les de Cirugfa Pldstica de 1986 mencionan que no hay dife -
rencia significante entre e] tratamiento con férula o el -
quirdrgico, y comparan los resultados de tratamientos en de
do con fractura y sin ella sin encontrar diferencias tampo-
co en los resultados, E1 grado de incapacidad funcional so -
bre todo si se trata de un trabajador manual puede ser una-
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indicacién relativa de la cirugfa incluso de la artrodesis;
en cambio si el paciente puede trabajar suele recomendarse-
el tratamiento conservador,

Edad del paciente: En pacientes mayores de 65 afos el tra -
tamiento debe ser simple, con una férula breve por algunas-
semanas, ya que en ellos las inmovilizaclones prolongadas -
tienden a dejar mayor rigides, y el tratamiento qx tiene -
mayor ndmero de complicaciones.

En caso de nifios con lesiones fisiarias y gran desalojo-
de la articulacién distal, el tratamiento cruento estd por-
demds indicado, por las alteraciones que el desarrollo trae
ré consigo sino se repara satisfactoriamente la lesién

Tiempo de evolucién de la lesién: Bunell aconseja aGn el -
tratamiento conservador incluso si 1a lesi6n tiene 10 dias-
de evoluci6n; otros 1o recomiendan incluso con 5 semanas de
evolucidn, y otros mis lo pregonan en lesiones inverteradas
El pronéstico, varfa en diferentes series desde afectar sig
nificativamente el resultado entre mds temprano se inicie -
el tratamiento conservador hasta no ser de importancia en -
el resultado que tanto tiempo se haya tardado en reatizar -
el tratamiento. En caso de tratarse de una lesién muy créni
ca existen métodos quirirgicos especificos si la deformidad
es de mds de 40 grados para corregir la misma,

Sexo: No parece ser este un factor determinante en eligir -
tratamiento pero la mujer suele ser mds reacia a tolerar el-
defecto estético, lo que puede obligar al médico tratante -
a elegir la cirugfa.

Dolor: Este es otrode los factores que puede hacer al médi-
co desistir de un tratamiento conservador e int ntar al qx.

Cooperacidn del paciente: En pacientes que participan acti-

vamente de su tratamiento conservador, sin retirarse la fé-
rula y vigilando el estado de 1a pilel y siguiendo las indi-
caciones de su M&dico se observa un mejor prondstico de la-
lesién,
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* Por Gltimo deben evaluarse, el estado de la piel, las dis -
funciones previas de la mano y la movilidad pasiva de la -
IFD, asf como el estado de la articulacién IFP para decidir
se por algin tipo de tratamiento,

TX_CONSERVADOR:

Las lesiones cerradas del tendgn terminal sin fx y aque-
1las asociadas a pequeiias avulsiones deben tratarse conserva-
doramente. La mejor forma de tratamiento incluye dejar la ar-
ticulacidn interfaldngica distal en extensi6n 7 a 8 semanas -
en forma continua y dos mds durante la noche, Las primeras 3-
semanas debe inmovilizarse la articulacidn interfaldngica pro
ximal en 45 grados de flexi6n para relajar el tenddn roto y -
que se aproximen las zonas desgarradas. ‘

Existendiferentes tipos de férulas de djversos materia -
les para tratar esta lesidn. Los materiales van desde el sim-
ple yeso hasta el aluminio y el prolipropileno. Se prefiere -
colocar la féruta en posisidén dorsal, ya que las férulas vola
res ocluyen la superficie tactil de la pulpa digital y requie~
re un adhesivo circular que ejerce presién sobre el dorso de-
la articulacidn que estd lesionada, ademds de que la circula-
cién del dorso del dedo'es mds precaria.

E1 estado de ta piel debe verificarse constantemente du-
rante el curso del tratamiento, ya que puede ser frecuente la
complicacién de ulceraciones en el dorso de la IFD, Es impor-
tante contar con la colaboracién del paciente para que no se-
retire 1a férula durante el curso del tratamiento, La rehabi-
1itacién del dedo en martillo después de retirar la férula -
requiere revisién cuidadosa. E! flexor profundo puede rdpida-
mente tracionar el tendfn terminal extensor que ha estado uni
do por cicatriz antes de que se moyilice: si progresa una la-
guna de falta de extensitn debe recolocarse de inmediato la -
férula,

Otro de los cuidados importantes es no hiperextender la-
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1FD por la isquemia que sufre el dorso de la articulacién con
esta posicidn, con Ya consecuente necrosis que puede requerir
incluso amputacién de la punta del dedo, Otro tratamiento un-
poco menos conservador es utilizar un clavillo de Kirscheneer
intramedular para inmovilizar en extensidén la IFD,ap oyado -
las tres primeras semanas con una férula para flexionar dis -
cretamente la IFP. Se obtiene un buen resultado sobre todo -
cuando las rupturas son recientes y si el paciente es menor -
de 30 afios; pero adn en lesiones crénicas se obtiene mejorfa-
en la extensién activa de la IFD. En los casos agudos se deja
4 semanas el clavillo y en los crénicos hasta 6 semanas, La--
técnica se realiza bajo bloqueo troncular digital y toma esca
sos minutos, considerdndose un método seguro para mantener en
extensién la IFD. En casos seleccionados puede aprovecharse -
el mismo clavillo para inmovilizar en l1a posicién requerida -
ambas articulaciones distales del dedo, El dolor secundario -
al clavillo rara vez persiste mids alld de dos semanas, Debe -
tenerse 1a precaucién de colocar mis central que dorsal el -
clavillo para evitar el entumecimiento de 1a cépsula articu -
lar. Otro cuidado necesario es colocar el clavillo lateralmen
te cruzando la articulacién en forma oblicua, ya que los cla-
villos longitudinales provocan cicatrices en la punta digital
que ocasionan molestias a la presién. Son raras las complica-
ciones como migracién del clavo o infecciones.

Esta manera de colocar el clavillo de Kirschneer sirve -
también como apoyo para inmovilizaci6n en el tratamiento com-
blementario de la mayorfa de los procedimientos quirdrgicos -
utilizados en esta deformidad.
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TRATAMIENTO QUIRURGICO:

Si se decide el tratamiento operatorio, es necesario ma-
nejar los delicados tejidos con gran cuidado, para evitar el
dafio ulterior y la cicatriz que provocard ta adherencia y el
retén de la accién flexora. Cualquier reparacibn quiridrgica -
en esta drea es particularmente dificil de realizar, no s6lo-
por 1a articulacién misma, sino por lo delgado de las capas -
que la cubren, como la delgada piel dorsal con su pobre irri-
gacifn sanguinea. La matriz ungueal demasiado cerca hace el -
abordaje dificil, Las complicaciones no se dejan esperar cuan
do la operacibn no se realiza con extremo cuidado,

Comentaremos a continuaci6n algunos de los métodos qui--
rdrgicos mds populares, y mds aceptados, mencionando los as--
pectos generales de cada uno de ellos:

* Reparacién primaria: en presencia de una herida cuando la -
Tesi6n es nftida, se realiza 1 a sutura primaria. La herida
usualmente transversa u oblicua, se extiende longitudinal--
mente y el colgajo asf formado puede formar un &ngulo obtu-
so; la piel debe manejarse con cuidado, de preferencia con-
suturas. Debemos recordar la cercania de la matriz unqueal-
que se extiende proximalmente 5 mm mds alld de la parte vi-
sibie del lecho ungueal. E1 tend6n cerca de su insercifn es
frigil debiendo quitar la tensibn mediante extensifn de la-
1IFD, pudiendo colocar antes de la sutura, un clavillo de -
kirschner de 1a manera ya comentada. E1 tendbn es reparado-
mediante una asa insertada en 1a§ bandas laterales; la suty
ra de ambas partes terminales mejora con algunos puntos en-
"§"* usando un nylon delgado. Lorthoir recomienda una doble-
asa a través de cada banda. E1 dedo se coloca en una férula
dejando la IFP en 45 grados de f1ex16n para relajar los ten
dones extensores laterales por el desplazamiento de la fas-
cia dorsal, Se siguen los lineamientos ya expresados con mo
tivo del trat conservador,
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* Chhase recomienda la siguiente técnica: La insicién pdede -
ser transversa o axial, algunas veces la reparacidén directa
es posible cuando existe unsegmento Gtil distal del tendén.
E1 tend6n se repara con sutura no absorbible y la IFD se -
inmoviliza con una férula o clavillo, M&s frecuentemente la
banda extensora puede reinsertarse en 1a falange distal con
1a técnica de sutura extraible de Bunell. Es posible que se
observe una avulsién de la falange distal en el sitio de la
lesi6n. La sutura se pasa a través del tend6n de manera ex-
traible utilizando una aguja recta con drill para parar la-
sutura a travéz de la falange distal, ya sea pasandola a -
travéz del hueso o preferiblemente a travéz de sus partes -
blandas. Se tracciona la parte distal del tend6n sobre el -
drea cruentificada de la falange distal y la sutura se anu-
da sobre un botdn en la punta digital. La sutura extraible-
es pasada a travéz de Ta piel dorsal al lado de la herida y
después de 5 a 6 semanas con la IFD en extensidn se retira-
Ta sutura y se inicia la movilidad. Se ha observado uni6n -
6sea en la mayorfa de Tos pacientes tratados de este modo -
(90%) y s6lo en escasos casos no se presenta la unién u ocy
rre resorcién de los pequefios fragmentos.

* En las fracturas intrarticulares que involucran mis de un -
tercio de la superficie articular encontrandose el fragmen-
to rotado o inclinado y 1a falange distal subluxada volar--
mente (lesifn poco comdn encontrada en solo 5 de 168 defor-
midades en martillo encontradas por Sttack). En estos casos
generalmente el tx con férula no da buenos resultados a de-
cir de €1; proponiendo la reducci6n abierta que suele ser -
dificil por el tamafio del fragmento y la dificultad de vi--
sualizar la superficie articular. Hammas propone para estas
fracturas las siguientes técnicas: Insicibn medial lateral-
desde la ufia en forma longitudinal a 1a falange distal, le-
vantando un colgajo de tejido subcutaneo y paratendfn; se -
divide el tend6n extensor 5 mm proximal a su insercibn, se-
flexiona la falange distal y se tracciona, exponiendose en-
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tonces Ya articulacibn, Se pasa hacia distal un claville si
tuado volarmente al sitio de la fractura. Posteriormente se
reduce el fragmento manteniendolo con pinzas de campo o dos
clavilios laterales de kirschner, tratando de no desprender
de su lecho el fragmento osteoperifstico para evitar sufri-

-miento vascular del fragmento fracturado. Se pasa ahora el-

clavillo de distal a proximal, manteniendo en extensidn la-
falange distal, y observando que se mantenga la reduccin -
bajo visibn directa. Se sutura el tenddn con sutura conti--
nua, y se toman RX laterales para verificar resultados. Se-
deja e) clavillo 6 a 8 semanas tiempo suficiente para que -
se observe consolidacién RX y para que sane el tenddn. La -
divisién electiva del tenddn extensor no prolonga el tiempo
da convalescencia. Con este tipo de tratamiento el autor no
ha observado artrosis degenerativa en el seguimiento a lar-
go plazo y la cicatriz es cosméticamente aceptable, y los -
rangos de movilidad obtenidos son satisfactorios., La rein--
sercién tendinosa fué primeramente descrita por Esteve.

Reparaciones tardias: Tubiana mencionada que el no hace dis
tinci6n de la indicacidn del tratamientosecundario ya sea -
para lesiones con heridas o rupturas excepto en aquellos ca
sos cuando una cicatriz defectuosa hace peligroso el aborda
je quirGrgico directo. Menciona que es dificil sedalar un ~
1fmite para el tratamiento conservador, pero que el lo indi
ca solo cuando 1a lesidn tiene menos de 2 meses de evolu- -
cién y discutiendo siempre con el paciente la posibilidad -
quirdrgica o la aceptancia. La aceptancia es comunmente re-
comendada; se tiende a minimizar lTos efectos de 1a deformi-
dad, ya que la alteracibn funcional frecuentemente es de -
pequefia importancia; pero para algunos trabajos la importan
cia puede ser significativa por la rigides y el entumeci- -
miento de la falange distal; el dolor no es poco frecuente-
y puede persistir por varios meses; y por G1timo el defecto
estéticos no es subestimado por muchos pacientes principalmen
te mujeres. La gente piensa que la deformidad sanard con el
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tiempo; el tratamiento no estd fuera de inconvenientes y -~
los resultados no son siempre satisfactorios. Por Gltimo -~
Tubijana recomienda operar casos tardios solo cuando la de--
formidad sea de mds de 40 grados y sea problemftica para el
paciente.

Para intentar una reconstruccifn tardia es necesario con

tar con una adecuada piel dorsal, una movilidad pasiva comple
ta de 1a IFD y que el cirujano esté familiarizado con la téc-
nica a realizar. Mencionamos a continuacidén algunas de las --
técnicas mds aceptadas:

* Técnica de Kanavel con acortamiento tendinoso con exci

sibn del callo y sutura terminoterminal, citado por -
Mason en 1930 y por Pulvertaff en 1962.

Acortamiento por plicatura del tend6n elongado proxi--
malmente al callo tendinoso como aconseja Pulvertaff -
de acuerdo con Iselin (1958) y Vilain. E€sta Cirugia -
solo se indica cuando la lesif6n tiene mis de 8 semanas

para que se permita la aparicién de un adecuado tejido
fibroso; se separan los tendones extensores laterales-

y el callo tendinoso del dorso de 1a falange media, -
acortando el tend6n extensor por plicatura hacia proxi
mal, volviendo el tend6n 180 grados sobre su eje, ame-
ritando para esto la liberacibn del retinaculo por la-
_retraccidnque estas han sufrido; se fija la plicatura -
por 4 puntos y se cierra la herida dejando un clavilio
obticuo en 1a IFD en extensi6n y una férula para mante
ner la IFP en flexifn y la muiieca en posici6n neutra;-
se retira esta inmovilizacidn a las 4 semanas pero se-
deja 3 semanas m&s una férula en extensién para la IFD
En los casos que presentan recurvatum de la IFP, se -
realiza la misma técnica pero ademds se toma una laja-
tendinosa del extensor lateral y se pasa bajo el Viqa-
mento de cleland o bajo un puente de la vaina digital-
fibrosa en la IFP; se fija la parte proximal de esta -
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Téc:ica auirérgice 9ors corrn deformided en
sartilloa ro reciente, coonde g Lra-u he reem

slezada 1z ofrdides oo su extonger -
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laja en la zona superficial de la vaina fibrosa en el-
borde lateral de la falange proximal; siendo 12 ten- -
sifn de esta tenodesis tal que permanezca ta IFP en 10
grados de flexidn.

Técnica de injerto tipe Nichols: Se coloca un clavillo
para mantener la IFD en extensidn, se realiza el abor-
daje y la tenolisis teniendo cuidado de no lesionar el
aparate retinacular, se toma upa delgada vaina tending
sa de 2 mm de ancha y 6 a 7 c¢m de larga de algun fle--
xor de la mufieca, y se une en la base de la falange -~
distal en tejido fibroso firme o en la falange misma,~
Ja parte media del injerto; luego se cruzan las termi-
nates del injerto sobre la linea media en la IFD, y se
suturan con puntos hendidos sobre las bandeletas late-
rales, se dobla la IFP y la tensifn se valora mante- «
ntendo unidos los extremos, el dedo se famoviliza con-
ta 1FP en flexifn. Los resultados son comparables a -~
tos obtenidos cuande se realiza la sutura, Esta técni-
ca tiene la ventaja que refuerza Ja cicatriz del callo
y reduce la tendencia a la retraccién,

Reconstruccidn del ligamentoe retinacular oblicuo.- Se-
utiliza un injerto libre del paimar mayor, se une a -
105 tejidos blandos del tend6n terminal y se coloca en
forma oblicua a travéz del aspecto palmar de Ta IFP y
se sutura al borde osteofibrosc de 1a vaina fibrosa., -
En esta técnica puede ameritarse posteriormente una te
nolisis parcial del flexor,

Tenodermodesis: Técnica de Iselin,- Regquisitos previoes
a esta técnica son la movilidad pasiva de la IFD y evg
lucién de mis de 12 semanas de la Tesidn para tener un
tejido tendofibroso To sufic;entemente fuerte para per
mitir la técnica,

Se realiza una insicidn transversa sobre la IFD, rese~
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cande en forma oval, piel, tejido celular, tendén y -
cdpsula articular hasta visualizar 1a articulacibn, se
acercan los dos bordes del corte, se colocan 3 a 4 pun
tos de sutura de monofilamento absorbible a 2 mm de ca
da borde y pasados a travéz de todas las capas, se ten
san las suturas verificando la correccidn pero no se-
anudan hasta comprobar esta. Se deja una férula total-
en el dedo por una semana y luego 5 semanas una férula
para ta extinsién de la IFD. Tubiana hace una técnica-
similar pero utilizea un clavillo para la extensign de-
la IFD.

Técnica de la liberacidn de la bandeleta central de -
Fowler: Dicha divisién permite al mecanismo extensor -
deslizarse proximalmente, balanceando sus fuerzas, me-
jorando la extensifn de 1a falange distal y disminuyen
do 1a hiperextensifn de la IFP, E1 procedimiento debe-
tenerse en cuenta cuando falla el tx conservador y - -
cuando ha pasade un periodo de 6 meses a partir de la-
lesi6n; debiendo existir una deformidad suficiente pa-
ra alterar el balance funcional del deds, como puede -
ser un recurvatum de la IFP de tal grado que la sincrg
nfa de la flexi6n digital no pueda iniciarse. Se consi
dera el proceso contraindicado, cuando no se puede lo-
grar la extensidn pasiva completa de Ya IFD o cuando -
existe fractura luxacibn con desordenes preexistentes-
de la IFP o cuande el tenddn distal se vuelve adheren-
te después de intentos de reconstruccidn. Con esta téc
nica no se han observado deformidades de Boutoniere, -
Se realiza una insicifn medial Tateral cubital de 2cm-
centrada sobre la IFP, las fibras reticulares transver
sas son seccionadas 1 mm volar y en linea con las banr
das laterales; la banda lateral es elevada con 1a IFP-
en hiperextensidn, y un elevador es pasado distalmente
debajo del extensor en el punto donde la banda central
se une con ta cdpsula dorsal. La banda central es sec-
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cionada en este punto bajo visidn directa. Debe tener-
se cuidado en no interferir con las bandas laterales y
su contribucidn intrinseca. Una seccibn adecuada se -
obtiene cuando el paciente extiende activamente la IFD
sin recurvatum de la IFP, Se cierra la pjel y se colo-
ca férula con IFP en 45 grados de flexidn y la IFD en-
extensifn., Se inician ejercicios activos a las dos se-
manas en la IFD, y de la extensifn de la IFP, para la-
flexibn de 6sta se bloquea mds alld de los 45 arados -
por dos semanas mis. Posteriormente movilidad total.
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- PRESENTACION DE CASUISTICA -

_* _MATERJAL Y METODOS:

Durante los § afios comprendidos entre Tos afios Diciembre
" de 1981 y octubre de 1986, se observaron 80 lesiones del apa-
rato extensor a nivel de Ta articulacién IFD, con o sin pre--
sencia de fractura, de los que se excluyeron aquellos que te-
nian més de 40 dfas de evolucidn de la fecha de la lesién, -
los que presentaban heridas mutilantes y aquellos con expe~ -
dientes muy incompletos. Quedaron para efecto de este estudio
45 pacientes, 2 de ellos con lesiones dobles, haciendo un to-
tal de dedos afectados de 47,

Lesiones unicas = 43 {95%)
Lesiones dobles = 2 { 5%)
Total dedos afectados: 47.

Se revisaron los expedientes cifnicos y radiolbgicos, pu
diendose seguir en su mayorfa por un tiempo mfnimo de tres -
meses después del tx, De existir lesién radiolfgicamente en -
1a proyecci6n lateral, se clasificaron segln la clasificacién
de Marwan Wehbe y Schneider ya comentada. Se analizaron las -
siguientes variables en relacién a la lesibn: Ocupacibn, edad
sexo, dedo lesionado, presencia de Fx o subluxacién, grado de
pérdida de movimiento inicial, tipos de tratamiento y resulta
dos de este.

*_EVALUACION:

— s

A) Edad y sexo: Al tiempo del diagn6stico las edades de los
45 pacientes comprendian de 5 a 65 afios con una media de
30 afos. Figura 1.
Existieron 41 hombres (91%), y 4 mujeres (9%). Figura 2,

B) Mano y dedo lesionados: Se observé en el total de 47 de-
dos lesionados que el 62% de las afecciones se localiza-
ban en la mano no dominante, el resto (38%) en l1a domi--






¢

—

D

—

E

—

F}

kI

nante, Los dedos mis frecuentemente lesionados fueron e}
dedo medio y mefifque con 13 de cada uno 11 para el anu--
tar, 8 el indice, y 2 e} pulgar, ovservandose una predo-
minancia del lado cubital de la mano en cuanto a Ja si--
tuacibn de la lesién. Figura 3.

Ocupacifn: Se clasificaron las diferentes actividades de
los pacientes lesionados de acuerdo a las siguientes:

Trabajo de escritorio....... 7 (15%)
Trabajo de miquinas pesadas. 17 {39%)

" u " livianas, 10 (229%)
EstudiantesS..ovsnecesanaesns 7 {15%)
No recabadas.......ceocvvee. 4 ( 9%)

Mecanismo de lesifn: Se detectaron en generval los si- -
guientes:

Por aplastamiento........... 11 (24.4%)
Contusién directa.. oo 0vv.. 21 {46.56%)
Heridas..ouoeesvnnennnnasses 5 {11,1%)
DeportesS.cvscivseaniessennes & (13,37}
No recabados.....oeseuee e 2 4.49)

Grado de pé&rdida de 1a extensién inicial: Solo fué posi-
ble recabar la informacidén en 26 pacientes {47 dedos le-
sfonados):

16 a 25 grados ...evvenanee. 7 {26.9%)

26 2 35 grados ..ueeensno... 10 (38.4%)

36 a 45 grados ......v.....0 9 (34.5%)

Frecuencia de fracturas: No fué posible recabar 1a infor
macibn en 4 casos. De Jos 43 restantes se obtuvieron Vas
sigufentes cifras:

Con fractura .....oovivennne. 27 (62.77)
Sin fractura ..vvoovevvennn, 16 (37.2%)
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Tomando en cuenta la clasificacifn de Marwan y Schneider:

TIPS 1 cevvveenenrees 16 {69,1%)
Tipo I1 vevverevenesns 11 (40.8%)

Subtipos:

IR iiieerinneneessss 11 (68,7%)
IB ciiiervaenvonensss 5 (40.8%)

TIA  vuvivvviensneerees 5 (45,5%)
HIB  vvvvrvvnsnnnsnress B (54.5%)

No existieron fracturas tipo III o Jesiones IC o II C.

Tratamiento:

Conservador inicialmente,..... 36 casos
Quirdrgico inicialmente....... 6 casos
Sin ningdn tratamfento........ 7 casos

De los 36 tratados conservadoramente en forma inicial:
Tenorrafia posteriormente..... 1 caso
Atrodesis posteriormente...... 7 cases

Las artrodesis se decidieron por dolor y deformidad en--
tre 30 y 45 grados. 3 de ellso con fx Il A y cambios ar~
trésicos. Uno de ellos sin fx amerité posterformente am-
putacibn de la falange distal por peritaje.

De Tos 4 con tx gx iniciaimente:

Tenorrafia por herida en dorso...,.. 2 casos

Artrodesis primaria por deformidad de 60°%1 caso.
Reimplante del tendén............., 1 caso.

Resultados en relacién al inicio del tx conservador (36~
casos):

1a3 dfas .... 21 casos

3 a 10 dlas.... 9 casos
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10 d, a 1 mes....va. 4 casos
Més de 1 mes ....... 2 casos,

De 1os 21 con 1 a 3 dfas:

9 con fx: 2 con artrodesis posteriormente
1 con tenorrafia posteriormente, evolucio-
pando con laguna de ext, de 15° sin-do -
lor.
5 con laguna a la ext de 10 a 30 grados y-
protuberancia dorsal.
1 lTaguna a Ta ext de 50° y cuello de c¢isne

Nota: Los casos con dolor mis importante fueron-
con fractura subtipo "B",
12 sin fx: 1 ameritd artrodesis.
5 con dolor tolerable, 6 sin dolor
7 con protuberancia dorsal mfnima, 2 mode-
rada y 2 sin protuberancia.
con laguna a Ta ext. de 10 a 30°,y 2 -~
sin pérdida de la extensidn estos G1ti--
mos con 7 y 8 semanas de tx.

¥-3

De los 9 con 3 a 10 dfas:

5 con fx: 4 con laguna a la extensi6én de 20 a -
30°, dolor tolerable y rpotuberan--
cia dorsal.

1 con tratamiento qx posteriormente -
técnica de sutura extraible,

4 sin fx: 10 a 20 grados de Taguna a la exten--
sién, 2 de ellos con dolor y protu-
berancia dorsal,

De 1os 4 con 10 dfas a 1 mes:

2 con fx: tratados por artrodesis posteriormen~
te.
2 sin fx: 15 grados de laguna de extensién, - -
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protuberancia dorsal minima y dolor -
al frio.

De los 2 con mds de 1 mes:

1 ... artrodesis
1 ... cuello de cisne y laguna a Ta extensifn -
de 20 grados sin dolor.

1) Resultados de los no tratados (7):

2 con fx: laguna a la ext de 30°, protub dorsal

import.

4 sin fx: laguna a la ext de 15 a 40°, dolor y-
p. dorsal,

1 sin recabarse si existia o no fx, dllo 30 qra

dos de Tagu

na a la ext,

NOTA: El tratamiento conservador incluyd un tiempo mini-

mo de duracibén manteniendo 1a IFD en extensidn de-

solo una semana como mfnimo y como miximo de 8 se-
manas, con una media de 4 semanas.

J) Complicaciones:

Del tx conservador: En 5 casos se present§ maceracitn de
piel dorsal teniendo que dejar el tx por unos dfas en -~
dos casos y, en 3 cambiando la posicién volar de la férg
la por situacidn dorsal,

De los tx qx: Osteolisis en un caso por pasar la sutura-
extraible a travéz de orificios en el hueso.

De los tx con artrodesis: consolidacidn viciosa y falta-
de unidn. Uno de ellos terminado en amputacién,

K) Miscelaneas:
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* Solo en 7 casos se logrb detectar mejorfa del desplaza-
miento de la fx. en 6 fué de tipo IA y en uno de 1IA,

* Dolor: De los tratados conservadoramente {28): Diez =--
presentaban fx y 18 no, de estos @ltimos 11 sin dolor y
7 con dolor leve. De los 10 que presentaban fx: 3 con -
dolor moderado (2 con IB) (otro 2A); dos con dolor leve
(uno IB otro A2); y 5 sin dolor. Total sin dolor: 17. -
Por 1o que no se encontrd diferencia significativa en -
cuanto al dolor residual y la presencia o no de fx y el
tipo de tx conservador y gx sin tomar en cuenta la ar--
trodesis.

De los tratades con artrodesis (9) generalmente evolu=-
cionaron sin dolor solo en dos casos, uno de los cuales
fallo la artrodesis y se repiti6 y otro por complicacig
nes de fx de falange media que amerit6 amputacibn trans
metacarpiana.

De los tratados por tenorrafia: uno con reimplante evo-
lTuciond con dolor moderado y los otros tres sin dolor,

* Deformidad dorsal: Se presentd en la mayorfa una protu-
berancia dorsal independientemente del tipo de trata- -
miento empleado.

* Grado de pérdida de la extensi6n residual (laguna a la-
extensidn):

- De los tx conservadoramente: con fx 10, De estos 6 IA
con 10 a 30 grados; uno [IA con 50 grados y deformi--
dad en cuello de cisne; w con 18 uno con 30 y otro -
con 20 grados; y uno con IIB con 20 grados,

De los que no presentaron fx(18), en 16 casos presen-
taron laguna a la extensién de 10 a 30 grados y en -
dos no, siendo estos dos observados con tx y 7 y 8
semanas con permanencia de la férula.
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CONCLUSTONES DE LA CASUISTICA

La edad, sexo, o mecanismo lesional o dedo lesionado no pa-
rece influenciar el resultado apreciabiemente.

Las lesiones que inicialmente producen flexifn menor de -
45° responden mejor al tx conservador, y las que lo presen
tan mds de 45° tienen mayor deformidad residencial.

Las fracturas mds frecuentes: I y II subtipo A.

E1 tipo II subtipo B favorece que se presenten los mayores
cambios degenerativos y mayor pérdida de la funcidn.

Independientemente del tx, puede quedar una deformidad re-
sidual que suele ser mayor en los que tuvieron un tiempo -
de ferulizacidn menor de 4 semanas; y en los casos de tra-
tamiento conservador, generalmente no altera la funcién -
del dedo, pudiendo efectuar el cierre del pufio, y solo al-
terar la distancia dedo-plano de exploracién, pudiendo to-
carse la palma de ta mano,

Independjentemente del m&todo de tratamiento la mayorfa de
Jos casos desarrollan protuberancia dorsal, que tiende a -
ser mds antiestética en las Fx II B, pero sin importancia-
funcional.

E1 dolor residual, no se correlacion6 con el tipo de fx o-
con su presencia o ausencia,

£1 retardo del tratamiento no parecié influenciar Tos re--""
sultados siempre y cuando se trate de menos de un mes de -
evolucibn.

La artrodesis como tratamiento no deja de tener complica--

ciones aunque sus resultados en cuanto a complascencia de)
paciente y presencia del dolor son satisfactorios a expen-
sas de dejar fija la articulacién.
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RECOMENDACIONE S

Ante cualquier lesién de 1a mano (dedos) investigar si --
existen otras lesiones,.

Individualizar a cada paciente,

En caso de preferir el tratamiento conservador, hacer con-
ciencia en cada paciente de seguir fielmente las instruc--
ciones del tratamiento.

El tratamiento qx, tiene raras indicaciones, solo en algu-
nos casos de fx tipo Il B o del tipo II1, o heridas con -
cortes nftidos. :

Los mejores resultados del tratamiento conservador se ob--
tienen dejando un minimo de 6 semanas la férula y vigilan-
do cuidadosamente al paciente para evitar complicaciones -
por el uso de la férula, prefiriendo colocar ésta en la -
zona dorsal y no darle hiperextensién a la IFD para evitar
la izquemia dorsal.

De utilizar la técnica de sutura extraible, procurar no -
pasar.los hiles a travéz del hueso de la falange distal -
para evitar osteolisis, pudiendose pasar a travéz de par--
tes blandas.
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