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I ANTECEDENTES

Desde el punto de vista anatdmico, las bandeletas laterales en ia mano emergen
y se conjuntan para formar un tenddn Gnico distal al tubérculo, sobre 1a porcién
proximal de la falange media, gue contindia hacia distal en esa misma forma hasta
su insercién dentro de |la base dorsal de la falange distal.’ La falta de continuidad
de las bandeletas laterales conjuntas hacia la articulacion distal del dedo, resulta
en una deformidad caracteristica en flexién de la articulacién distal del dedo,
denominada “Dedo en Martillo™ (Maliet finger) manifestada por la inhabilidad para
extender activamente la articulacion distal.

El mecanismo de lesion para producir esta deformidad puede ser abierto o
cerrado. Las lesiones cerradas pueden ser mas comunes que las abiertas y la
causa mas frecuente la flexion sibita forzada aguda del digito extendido,
resultando en ruptura del tendén extensor o avulsion del mismo. Stark, Boyes y
Wilson,' notaron que muchos pacientes se lesionaban por un trauma significativo
asociado con deportes y actividades laborales. La incidencia de la deformidad del
Mallet finger por sexo y edad, varia con respecto a la poblacién estudiada. En los
hombres, el cuarto y quinto digitos son los mas afectados, y en la mujer, el dedo
medio. En el mismo estudio, Stark asienta que la incidencia fue en hombres de 49

afios y en la mujer, por arriba de los 50. Abouna y Brown,'?"

en Inglaterra,
detectaron mas lesiones en hombres que en mujeres, con un 85% de frecuencia
de lesiones con trauma minimo.

Existen varias clasificaciones para establecer el plan de tratamiento, asi el Matlef

finger tipo 1, es aquel trauma cerrado y contuso con disminucién de la continuidad



tendinosa, con o sin avulsion o fractura;? es el mas frecuente y existen métodos
terapéuticos para ia restauracion de la continuidad tendinosa, quinirgices y no
quindrgicos, y de estos Ultimos, el uso de inmovilizacién con férulas de yeso o de
otros materiales.®'21%5 £l tratamiento quirirgico incluye el uso de clavos de
Kirschner, exteriorizar la sutura tendinosa o tenomafia directa, con o sin 'ﬁjacic’m
con clavos de Kirschner."*®'® Aunque la inmovilizacion es de seis a ocho
semanas, la articulacién interfalangica distal se puede inmovilizar también por
medio de un clavo de Kirschner percutaneo.™” La intervencidn quirtrgica para el
Mallet finger simple cerrado la propuso Mason,® en 1930, que recomendo la
cirugia inmediata en lesiones tipo Mallet finger, sin embargo, Rosenzweig,® notd
que los resullados de la reparacion quirirgica eran similares a la no-quinirgica.®
Stark, Boyes y Wilson,? referian que no era necesaria la reparacién quirdrgica en
este tipo de lesidn; sin embargo, los mismos autores recomiendan la sutura de la
laceracién aguda del mecanismo extensor sobre ia articulacién interfalangica distal
con deformidad de Maflet finger, seguido de férula externa o interna.! Kastrup y
Stern,* apreciaron complicaciones al tratamiento no quirdrgico con férulas de
aluminio, que inclulan maceracién y ulceracién dorsal digital, y en las
complicaciones del tratamiento quirdrgico, deformidades ungueales, malformacién
articular e infeccion en el 53% de los pacientes.'® Cuando la terapia
conservadora es ineficaz la cirugia puede ser adecuada en ciertos casos,
recomendando procedimientos quirlirgicos como reparacion tendinosa directa,

tenotomia central deslizante, tenodermodesis, injerto tendinoso o artrodesis. 3%



. PLANTEAMIENTO PROBLEMA

En el hospital de Traumatologia “Dr. Victorio de la Fuente Narvaez” del IMSS, en
el servicio de urgencias de cirugia plastica y reconstructiva, los pacientes con
malfet finger tipo 1 traumético en fase aguda, se manejan con tratamiento
conservador (férula), con lo que se ha observado una larga evolucién del dedo
lesionado, generando un incremento en el periodo de incapacidad, repercusiones
laborales y requerir tratamiento quinirgico ulterior para corregir la deformidad.

Con base en este planteamiento se pregunté ¢cual seria la evolucion clinica y
funcional de los pacientes con Mallet Finger tipo 1 traumatico agudo, manejados

con técnica quinirgica, en comparacién con técnica conservadora?

ESTA TESIS NO SALE
DE LA BIBLIOTECA
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. OBJETIVOS

GENERAL
¢ Comparar la evolucién clinica y funciona! de los pacientes con Mallet Finger
tipo 1 traumatico agudo, manejados con técnica quirlirgica y técnica

conservadora.

ESPECIFICOS

. Deterrﬁiﬁ'gr: la intensidad del dolor, el rango de flexion, extension y actitud de la
articulacion interfalangica distal del deqo lesionado, la presencia de infeccion,
viabilidad cutanea y recidiva de la deformidad en los pacientes con Mallet
Finger tipo 1 traumético agudo, manejados con técnica quinirgica en

comparacion con los manejados con técnica conservadora..
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IV. MATERIAL Y METODO

Se llevd a cabo un estudio de Casos y Controles en el Servicio de Urgencias de
Cirugia Plastica y Reconstructiva del Hospital de Traumatologia "Dr. Victorio de la
Fuente Narvaez™ del Insfituto Mexicano del Seguro Social que incluyd a 16
pacientes con edades entre los 22 y 61 afios, con lesiones en mano Mallet finger
tipo 1 traumatico agudo de un solo dedo, sin enfermedades coadyuvantes, ingesta
de medicamentos antitrombéticos y/o esteroides o con lesién agregada en la piel,
tendones flexores o hueso, atendidos en el periodo de tiempo de febrero al mes
de agosto del afio 2000.

En cada paciente se documento la evolucitn clinica de acuerdo con el curso del
padecimiento ulterior a su manejo, que se evalud a través de la presencia de
dolor, necrosis distal, infeccibn y amplitud total de movimiento (TAM), que se
por‘1der0 con una escala del 1 at 10, en bueno, regular y malo.

Se le informd de las caracteristicas del estudio, asi como de los beneficios del
procedimento y las probabilidades de complicaciones, como infeccién, dehiscencia
de la herida y extrusion del material de osteosintesis y cada paciente firmé una
carta de consentimiento informado.

Los pacientes se dividieron en dos grupos de ocho pacientes cada uno: (A) Casos,

con técnica quirargica, y (B) Controles, con técnica conservadora.

Grupo A
Se manejoé con protocolo quirtirgico de anestesia regional, asepsia y antisepsia,

colocacion de isquemia local y campos estériles, realizando marcaje de la incision
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en la zona Interfalangica distal en forma de S itélica, diseccidn y localizacion del
tenddn lesionado en ambos extremos (proximal y distal). En los casos en los que
se realizd tenor-raﬁa, se utilizd un punto en “U” con nylon 3-0 y en caso de
tenodermodesis, se exteriorizéd hacia la regién ventral del dedo lesicnado y se fij6
con un botdn en piel, para luego colocar un clavo Kirschner 0.45 mm en tejido
celular subcutaneo con inclusién de la articulacion interfaldngica distal, suturando
la incisidn de piel con nylon 4-0 con puntos simples, colocacion de gasas secas y

vendaje elastico en el dedo intervenido.

Grupo B
Se elabord una férula con hiperextensién distal (IFD) y flexion de la articulacién

proximal (IFP) para colocaria en el dedo lesionado.

En ambos grupos se evalud la evolucion en la fase inicial, a los 14 y 42 dias del

procedimiento.
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V. RESULTADOS

Se atendi6é a 12 hombres {75%) y 4 mujeres (25%). La edad oscilé entre los 22 y
61 afios, con una media de 40.94 y Desviacion estandar de 10.87.

Cada grupo se conformé con seis hombres (75%) y dos mujeres (25%]).

En el Grupo A (Casos), cuatro pacientes eran Obreros (50%), dos empleados
(25%) y dos Amas de casa (25%). Dos pacientes {25%) eran fumadores y cinco
(62.5%) ingerian bebidas alcohdlicas. Cinco pacientes (62.5%) se accidentaron en
su trabajo, dos en su hogar (25%) y uno en la via pablica (12.5%). Seis pacientes
(75%) se atendieron en las primearas 24 horas de la lesion y dos (25%) en las
primeras 48 horas.

Cinco pacientes (62.5%) evolucionaron con dolor y tres (37.5%) no lo tuvieron.
En la fase inicial cinco pacientes (62.5%) tuvieron dolor leve y tres (37.5%) no
tuvieron. A los 14 dias de evolucién, cinco pacientes (62.5%) tuvieron dolor leve y
tres {37.5%) no tuvieron dolor. A los 42 dias de evolucidn cinco pacientes (62.5%)
tuvieron dolor leve y tres (37.5%) no tuvieron dolor. No se observd en este grupo
necrosis cutanea en todo el periodo de seguimiento.

En la fase inicial, la movilidad interfalangica distal {TAM) fue de 0° de flexion, en
dos pacientes {25%); 5° en uno (12.5%); 20° en uno (12.5%); 30° en tres (37.5%),
y 40° en uno {12.5%). A los 14 dias, fue de 0° de flexion, en un paciente (12.5%);
1° en uno (12.5%); 10° en uno (12.5%); 30° en uno (12.5%), 40° en dos (25%) y

50° en dos {25%). A los 42 dias, fue de 3° de flexion, en un paciente (12.5%), 5°
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en uno (12.5%); 30° en uno (12.5%); 40° en uno (12.5%) y 50° en uno (12.5%), 60°
_enuno (12.5%) y 70° en dos (25%).

El TAM total fue de 220 a 270°, que se considerd como bueno en tres pacientes
(37.5%), de 180 a 210° en tres pacientes {37.5%) considerado coma regular, y de
menos de 180° en dos pacientes (25%), gue se considerd como malo.

La evolucién clinica se calalogé come buena en siete pacientes (87.5%) y mala

en un paciente (12.5%)

En el Grupo B (Controles), dos pacientes eran Obreros (25%), cuatro empleados
(50%) y dos Amas de casa (25%). Dos pacientes (25%) eran fumadores y todos
ingerian bebidas alcohdlicas. Tres pacientes (37.5%) se accidentaron en su
trabajo, cuatro en su hogar (50%) y uno en la via pablica (12.5%). Siete pacientes
(87.5%) se atendieron en las primerés 24 horas de la lesion y uno (12.5%) en las
primeras 48 horas.

Cuatro pacientes (50%) evolucionaron con dolor y cuatro (50%%) no lo tuvieron.
En la fase inicial tres pacientes (37.5%) tuvieron dolor leve, un6 (12.5%) daolor
moderado, y cuatro (50%) no tuvieron. A los 14 dias de evolucidn, tres pacientes
(37.5%) tuvieron dolor leve, uno (12.5%) dolor moderado, y cuatro (50%) no
tuviercn dolor. A los 42 dias de evolucidn tres pacientes (37.5%) tuvieron dolor
leve, uno (12.5%) dolor moderado, y cuatro (50%} no tuvieron dolor. Se presentd
un caso {12.5%) de necrosis parcial de la piel.

En la fase inicial, la movilidad interfalangica distal (TAM) fue de 20° en seis

pacientes (75%) y 30° en dos pacientes (25%). A los 14 dias, fue de 30° de flexion
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en siete (87.5%) y 40° en uno (12.5%). A los 42 dias, fue de 35° de flexidn en un
paciente (12.5%); 40° en seis (75%) y 50° en uno (12.5%).

E! TAM total fue de 220 a 270°, que se considerd como bueno en siete pacientes
(87.5%), y de 180 a 210° en un paciente (12.5%) considerado como regular.

La evolucion clinica se catalogé como buena en todos los pacientes de este

grupo.
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Vi COMENTARIOS

Abouna y Brown,"?"? realizaron un estudio en Inglaterra, donde detectaron mayor
frecuencia de lesiones en pacientes del sexo masculino que en el femenino, con
una frecuencia de! 85%. En este estudio, el 75% de la poblacién atendida fue del
sexo masculino.

En 1930, Mason,® propuso la intervencién quirirgica, recomendando la cirugia
inmediata; sin embargo, Rosenzerg,® noté posteriormente que los resultados de la
reparacién quirirgica eran similares a los no quirdrgicos. Stark, Boyes y yWilson,’
refirieron que 1a reparacién quirirgica eén este tipo de lesioén no era necesaria, lo
que se corrobord con los resultados de este estudio.

Kastrup y Stern,* refirieron complicaciones con el tratamiento no quirirgico, que
incluian maceracion digital dorsal, que observamos en un paciente de nuestro
estudio; sin embargo, los mismos autores reportan un 53% de Infeccion, rubro gue

no se observd en este trabajo.
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Vil. CONCLUSIONES

La Evolucién Clinica de los pacientes de este estudio fue Buena en el 93.7%, mas

ostensible en el Grupo Control que en de Casos.

El Dolor en la fase inicial del tratamiento, a los 14 y 42 dias posteriores al

tratamiento, fue leve en mas pacientes del Grupo de Casos y ausencia de dolor en

mas pacientes del Grupo Control.

En la amplitud total de movimiento (TAM), el grado de flexion y extension fue

bueno en mas pacientes del Grupo Control que del de Casos. Regular en mas

pacientes del Grupo de Casos que del Control, y Malo en méas pacientes del

Grupo de Casos.

No se observd la presencia de Infeccion en ningin grupo.

L_a viabilidad cutanea se vio comprometida en un paciente del Grupo Control,

No hubo recidiva de la lesién en ningln paciente del estudio.




18

Vill. BIBLIOGRAFIA

. Doyle JR. Mallet Finger, Extensor tendons acute injures. in: Green D. Operative

Hand Surgery. Vol 2, Cap. 52, 1993; pp. 1933-1938.
Eliiot RA. Injures Distal Interphalangeal Joint Level. In: McCarthy J. Plastic
Surgery, Vol. 7 Cap. 102, 1992; pp. 4273-4278.

3. Burton, et al. Mallet Deformity. Plast Reconstr Surg 1995; 35; 27-30.
4, Ghazu M, Rayan. Skin Necrosis Complicating Mallet Finger Splinting and

7.
8.
9.

vascularity of the distal interphalangica! joint overlying sking. J Hand Surg
1987;12 A: 548-552.

Lucas G. Fowler Central Slip Tenotomy for old Mallet Deformity. Plast Reconstr
Surg 1987, 80: 92-96.

Arnis B. Central Slip Tenotomy for chronic Mailet Finger Deformity. J Hand
Surg 1887; 12A: 545-548.

Burke F. Mallet Finger {Editorial}). J Hand Surg 1988; 13B:115-117.

Browner et al. Early dinamic splinting. J Hand Surg 1989; 14A: 72-76.

Warren R.A. Mallet Finger a trial of two splint. J Hand Surg 1888;13B:151-153.

10.Newport NTL. Long Term results of extensor tendon repair. J Hand Surg 1990;

15A: 961-966.

11.Evans D. The Pippflex splint for treatment mallet finger. J Hand Surg 1988;138B:

156-158.

12.Hoovgard C. Alternative conservation treatment of Mallet Finger. J Hand Surg

1988;13 B: 154-155.

13.Jones NF. Epidemiologic Study of the Mallet Finger. J Hand Surg 1988;13 A:

334-338.

14. Grawford GP. The Molded Polytehene Splint. J Hand Surg 1984,9A :231-237.
15.Hung LK. Early contolled active maobilization. J Hand Surg 1990;15A: 251-257.




IX.

ANEXOS

19



DEDO CON MALLET FINGER TIPO |
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TENOSECCION TENDON EXTENSOR

TENORRAFIA TENDON EXTENSOR
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