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ANATOMIA QUIRURGICA

La anatomfa compleja, y la funcién del mecanismo extensor en log
dedos, ha sido descrita em forma muy detallada por un sin nimero
de autores.

Mis alld de la articulacién Metacarpofaldngica (MCF), las fuerzas
para la extensidn son transmitidas por una fascinante cantidad
de fibras, unidas por una delicada membrana eldstica.

A este aparato se le conoce como aparato extemsor (Fig. 1), el
cual cubre el dorsc y las porciones laterales de las falanges
media y proximal, teniendo sus ipnserciones anatémicas o
t’unéjonales en la base de ambas falanges.

(Fig. 1)



Los cuatro tendones del extensor comin de los dedos, pasan sobre
el dorso de la mano y por debajo del ligamento dorsal transverso,
en la regidén de la muifleca, donde se encuentran encerrados en una
vaina sinovial.

El tenddn extensor (Fig. 2), se divide en el extremo distal de
la Falange Proximal (FP), y se une con la musculatura intrfnseca
(misculos lumbricales e interéseos).

(Fig. 2)

Las. bandas sagitales son fibras orientadas verticalmente, que
cubren la c4psula y ligamentos colaterales de la articulacidn
MCF, separdndola de los misculog Intrinsecos. Durante la
extensidn éstas bandas, se unren a nivel de la articulacidn MCF
y durante la flexién se encuentran distal a la articulacidn.

La bandeleta central es una continuacién del ECD, aunque muchas .
de las fibras tienen inserciones en la parte distal de 1la
articulacién IFP, con insercién 6sea, sobre la base de la Falange
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Media Distal a las bandas sagitales, los misculos intrinsecos,
contribuyen con fibras verticales a nivel proximal y oblicuas
distalmente a los lados del tendfn.

El gistema retinacular estd compuesto de fibras oblicuas y
transversas, descritas por ULandsmeer (1963}, llamfndolos
ligamentos, después de originarse de la FP y el tendén flexor,
en el compartimiento volar, las fibras transversas, pasan a
través de una ventana, eén el ligamento de Cleland volar al eje
de la articulacién IFP, para insertarse en 1las bandeletas
laterales dorsal al eje y sobre el ligamento triangular que los
separa a este nivel.

LaAs fibrag oblicuas mids profundas, tienen insercién a los lados
de las bandeletas laterales, y van desde la articulacidn IFP a
cagi el tercio distal de la FM, algunos autores creen gque
presentan insercién en la base de la FD.
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HISTORIA

Se han descrito un sinmimero de métodos para el manejo de el
Mallet Finger (dedo de beisbolista).

La Historia se remonta a 1o siguiente:
LEWIN en 1952, describe una férula metdlica (Fig. 3}, que

mantenfa las articulaciones Jinterfaldngicas en completa
extensidn.

(Fig. 3)
SMILLIE en 1937, posteriormente describe su técnica para la
correccidn de la deformidad con férula de yeso (Fig. 4), cuando
existfa pérdida de la extensién menor de 35 grados.

(Fig. 4)
PRATT en 1952, utiliza la inmovilizacién interna con clavos de
Kirschner (Fig. 5), en forma longitudinal.

(Fig. 5)



HILIMAN en 1956, lleva al cabe la reanimacién del tenddn,
fijdndolo con un tubo de vinil al pulpejo. En ese mismo aflo,
NICHOLS utiliza injerto tendinoso, y PULVERTAFF plica el tendén
ya sano pero elongado.

KAPLAND en 1959, promulga la artrodésis de la articulacién IF
Distal a 15 grados de flexidn; afios despuds HARRIS promueve la
tenotomia de la bandeleta central.

STACK en 1969, describe una férula (Fig. 6), que por su ligereza
y confort permitia movimientos de la articulacién IFP, dando suy
buenos resultados, continuando vigente aiin en la actuvalidad.

(Fig. &)

ELLIOT en 1970, utiliza la sutura terminoterminal del tenddn,
racompafidndola de ferulizacidn interna o externa; a pesar de gue
«n los afos 30 MASON, habia popularizado el primer procedimiento.

JEINBERG en 1976, describe método de fFferulizacidn interpa con
clavillos y ligas.

ISELIN en 1977, describe un método quirtvrgico rdpide, sencillo
y con buenos resultados, como lo es la TENODERMODESIS (Fig, 7 -
Caso Clfnico).



CASO CLINICO (Fig. 7)




{Fig.?7)

CAS0 CLINICO




CASO CLINICO 7 (Fig.7}
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RESUMEN

SINONIMOS: Dedo de Beisbolista o Dedo Caido

La lesidén del mecanismo extensor, cerca de la articulacidn IFD
(interfaldngica distal), produce una divisién completa del tenddn
terminal, mds-alld de la insercidén del ligamento retinacular
oblicuo, resultando la deformidad conocida como MALLET FINGER o
Deda de Beisbolista (Fig. 8).

(Fig. 8)

El tendén puede ser arrancado del hueso con o sin dafio dseo, o
su insercién 6sea puede ser tan firme que una porcién o fragmento
triangular es avulsionada de la base de la Falange Distal (25%).°

El tenddén flexor, inmediatamente jala la FD a una posicidn en
flexidn cerca de 15 grados, aunque la articulacién pueda ser
extendida pasivamente a nivel normal, todo el peder de 1la
extensidn activa se pierde.



Cldsicamente, la FD se encuentra flexionada, a nivel de 1a
articulacién IFD. En ocasiones la articulacidén IFP se encuentra
en hiperextensién y la MC en flexién (simulando en ocasiones
deformidad en cuello de cisne o Swan-Neck).

Se agrega ademds, edema e hipersensibilidad sobre el dorso de la
articulacién IFD del dedo lesionado.

Esta lesién, generalmente eg producida por actividades
ocupacionales o deportivas (Fig. 9). Este tipo de afeccidn se
puede producir tanto por un mecanismo abierto como cerrado.
Dependiendo del mecanismo de lesidn, dependerd el tipo de manejo
quiridrgico o no quirirgico.

Se han descrito una gran variedad de procedimientos para el
manejo de esta patologia.

Presentamos una serie clinica de 21 pacientes estudiados y
manejados en el Servicio de Cirugia Pldstica y Reconstructiva del
Centro Médico 20 de Noviembre, basado en la clasificacién del
dedo en martillo o Mallet Finger, llevdndose al cabo tratamientos
tanto quiridrgicos como conservadores, observando que los mejores
resultados obtenidos fueron con la técnica de Tenodermodesis
(Fig. 10).



*RADIOGRAFIA CLINICA® (Fig.9)
(Avulsién ésea)




*MALLET FINGER® (Fig..fclo)
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1.

OBJETIVOS

Analizar los resultados en una serie clinica de pacientes
con Mallet Finger, manejados en el Servicio de Cirugfa
Plistica y Reconstructiva del Hospital 20 de Noviembre, en
un lapso de 7 meses y en forma Conservadora y Quirirgica
{Técnica de Tenodermodésis).

Incorporar al paciente a sus actividades fisicas en el menor
tiempo posible y evitando el menor nimero de complicaciones
o recidivas.

3. Mejorar resultados postoperatorios con la técnica de

Tenodermodégsis, en pacientes con problema de Mallet Finger.

10
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FUNDAMENTACION Y ANALISIS

La extengidén del dedo es llevada al cabo mediante un mecanismo
complejo, a través de una balance entre tendones extensores
extrinsecos e intrinsecos. En el casc de la FD intervienen las
bandeletas laterales y el efecto del ligamento retinacular
oblicuo.

Como se ha mencionado, el dafio puede ser abierto debido a heridas
cortantes © por aplastamiento, o por daffo cerrado, el cual es el
m&s comin, ocasionado por una f£lexién forzada, aguda y rdpida o
una hiperextensidn forzada, que son las que generalmente producen
las fracturag de la base de la FD. Por lo anterior, ha sido

considerada como la m&s comin de las rupturas tendinosas.

La clasificacién existente, de acuerdo al tipo de lesién, nos ha
permitido normar nuestros criterios de tratamiento.

Egta consiste en:

TIPO I. Pérdida de ccntinuidad del tendén con o sin
fractura leve por trauma cerrado.

TIPO II. Pérdida de continuldad del tendén por laceracidn.
TIPO IXI. Pérdida de piel y tendén por abrasiénm profunda.
TIPO IV. Fractura transepifisiaria que involucra més del

30% de la superficie articular,

11



El tratamiento especifico para cada individuo, depender& del tipo
Y grado del trauma, tiempo de evolucién, presencia de fragmento
éseo y la edad del paciente.

La deformidad crénica, es cuando se tiene mis de cuatro semanas
de evolucién, aunque es evidente gque los mejores resultados
funcionales, se obtienen en pacientes jévenes.

E]l tratamiento conservador, se recomienda cuando la legién es
reciente, cuando existe una pérdida menor de 35 grados de
extensidén o en los nifios, a través de una férula de yeso o de
otros materiales.

La ferulizacién interna, se lleva al cabo en pacientes que no
lleven actividades pesadas o uso indiscriminado de sus manos.

Las indicaciones para llevar al cabo cirugia, han side tan
variadas, tales como:

Trauma abierto, con pérdida de la extensidén activa mayor de
40 grados, mis de 10 dfas de evolucién, avulsién dsea,
ferulizacién inadecuada o dedo en martillo recidivante.

lLa Artrodésis, es muy radical e incapacitante y s86lc est4
indicada cuando existe contractura fija en £lexién, inestabilidad
y ostecartrosis.

La sutura secundaria, no siempre es posible por la deficiencia
de tejido tendinosgo y piel precaria.

Los injertos tendinosos, son complicados y de pobres resultados;

al cortar parcialmente la insercién del tendén extensor sobre la
FM, no siempre corrige la hiperextensidn.
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Por lo tanto, el tratamiento deberd de ser rdpido, con una pronta
recuperacién y una cicatriz inconspicua, como ya se mencioné, con
un 100% de recuperacidén y un minimo de complicaciones y
recidivag, logrdndose cubrir todas las expectativas con la
Té&cnica de TENODERMODESIS.

Bste procedimiento consiste en una incisién lenticular a nivel
de la articulacién IFP, 1a cual deberd de incluir todos los
planos anatémicos e inclusive c4dpsula articular, si esto es
posible; para posteriormente colocar una sutura, ya sea continua
© puntog simples con dermaldn 2-0, siendo necesario en ocasiones
fijar la articulacidn IFD, con clavo de Kirschne o en su defecto
una aguja hipodérmica. Siendo un prerrequisito fundamental para
llevar al cabo es procedimiento, que exista una EXTENSION PASIVA
COMPLETA (ver fotografia).
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MATERIAL Y METODOS

La presente tesis, es un tipo de investigacién prospectiva
descriptiva, longitudinal y observacional, en la cual se
recabaron un total de 21 casos de pacientes con dedo de martillo,
en un lapso de 7 meses.

De estos, 14 fueron masculinos y 7 femeninos, con un rango de
edad entre 5 y 70 aflos.

Los criterios de inclusife fueron:
a. Dedo de Martillo.
b, Trauma abierto o cerrado con lesién de piel, tendén y/o

hueso.
c. Inclusién de tipo de trauma de acuerdo a la
clasiticacidn.

d. Menor de 4 semanas de evolucidn.

Los criterios de exclusién fueron:
a., Pacientes con trastornos psiquidtricos.
b. Lesiones por machacamiento.
c. Enfermedad sistémica agregada, con involucro a miembro
: superior (mapo reumftica).

Entre los tratamientos comservadores que se utilizaron fueron:

La férula de yeso, colocando 1la articulacién IFD, en
hiperextensién ligera y 60 grados de flexién de la articulacidn
IFP, durante los primeros 10-15 dfas, para posteriormente colocar
el dedo en extensidn de la FD, con férulas prefabricadas por un
lapso de 6 &sSemanas, mis 2 semanas de ferulizacidén
nocturna adicicnal, para posteriormente iniciar rehabilitacidn.
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Para el tratamiento quirdrgico, se procedié a realizar blogueo
digital e isquemia, para llevar al cabo procedimientos como la
Artrodésiz, Reingsercién tendinosa con botén y Ferulizacién
interna o TENODERMODBSIS. )

Para este dltimo procedimiento, Se llevo al cabo de la siguiente
manera:

Se realizé una dincisién lenticular sobre el dorso de la
articulacién Interfaldngica Distal del dedo lesionado, resecando
en bloque piel y fibrosis tendinosa, posteriormente se procedid
a liberar en forma minima los bordes de la herida para la
identificacién de los cabos tendinosos.

Una vez identificados estos cabos, se coloca una sutura de Nylon
dermaldn 2-0, en forma continua que incluyera, piel y tendén,
para pogsteriormente colocar una aguja hipodérmica, a manera de
férula interna, la cual nos mantuviera la articulacién
interfaldngica en extensidén, por un egpacio de 4 a 5 pemanas,
para iniciar posteriormente rehabilitacién.

Los puntos de sutura se retiran en un lapso de 15 dfas
aproximadamente (ver fotograffa clinica).
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RESULTADOS

Se captaron un total de 21 pacientes, en el perfodo comprendido
de 7 meses; 14 de estos pacientes fueron masculinos y 7
femeninog, con un rango de edad, comprendido entre los 5 y los
70 affog. La media fue de 32,3 affos (ver Grifica 1).

BEn egsta serie de pacientes la mano derecha se afecté en 12
pacientes (57%) y el dedo lesionado con mis frecuencia fue el
dedo medio con un 38%.

El tiempo promedio de evolucidn, fue de 5 semanas, siendo el
mecanismo de legién mis frecuente el tipo cerrado, encontrdndose
en 16 pacientes (76%).

En cuanto a tipos de lesién (ver Gréfica 2), tuvimos Ilos
siguiente:

TIPO I. 14 pacientes (70 %)
TIPO II. 4 pacientes (20 ¢)
TIPO III. 2 pacientes { 9.5%)
TIPO 1IV. 1 paciente {( 0.5¢)

Para valorar nuestros resultados, se tomaron en cuenta los
siguientes casos:

a. Dolor residual.

b, Satisfaccidn del paciente.

¢. Restriccidén en la extengidén activa.
d. Restriccién en la flexidn activa.

16



El tratamiento instituido, fue el siguiente:
1. Ferulizacién externa en 7 paclentes, de los cuales 2

requirieron Artrodésis y 3 Tenodermodésis.

2. Ferulizacién interna en 1 séle paciente.

3. Reinsercidn tendinosa en 2 casos.

4. Tenorrafia con inmovilizacién externa o interna en 5

pacientes.
5. TENODERMODESIS en 7 pacientes.

Los resultados (ver Grdfica 3}, obtenidos fueron los siguientes:

13 paclentes con bueno a excelente (62%})
5 pacientes con regular resultado (24%)
3 pacientes con malos resultados (14%)
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TIPOS DE LESION

CLASIFICACION

16
14
12
10
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TIPO | TIPO Il TIPO Nt TIPO v

(W PACENTES W] 14 | 4 | 2 | 1 |




RESULTADOS

BUENOS A EXCELENTES
62%

REGULARES
24%
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CONCLUSIONES

La comprensién y entendimiento del mecanismo del aparato -
extensor, es bdsica para el manejo adecuado del paciente con
problema de MALLET FINGER.

Como ha sido descrito en el transcurse de nuestro trabajo, existe
un sinnimero de métodos para el manejo de ésta patologia.

El objetivo fundamental, es el de realizar un adecuado manejo del
MALLET FINGER, y con esto obtener un porcentaje adecuado de
resultados y asf evitar segundos tiempos quirtrgicos.

En base a todo lo anteriormente descrito, se llegé a las
siguientes conclusicnes:

1. El Dedo de Martillo, se produce por una pérdida en la
continuidad del tendén extensor a nivel de su insercidn
en la base de la Falange Distal.

2. El tratamiento variard, de acuerdo al tipo y grado de
trauma, tiempo de evolucidén, edad del paciente y
preferencia en el manejo por parte del cirujano.

3. Tuvimos una efectividad del 40%, con métodos
conservadores.

[

Por tiltimo la TENODERMODESIS, nos mostré ser el método
de eleccidén, por su facilidad técnica y por los
resultados obtenidos, siendo utilizada en 10 pacientes
{48% de los casos).
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