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RESUMEN

Objetivo. Evaluar la .ﬂcacla de la distraccion de piel como alternativa para
el tr de Ia sind. ilia en i6n a otras té
Material y Métod Se tudiaron 3 paclonto. sanos menores de 10 afos

que acudieron ] i ite at tr to quirargico basado en e! uso
del! aparato distractor. A cada paciente fueron montados aparatos
distractores, en las falanges proxim media y distal de cada uno de los
dedos af dos, para i diatamente después Ilevar al cabo un proceso de

distraccion en cada uno de ios aparatos a razén de Tmm diario, hasta

obtener suficiente piel para llevar al cabo ia plastia.
En jos 3 casos el resultado fue salisfac(orlo. on donde se

Resultados:
observé que si hubo elongacion de la piel que ocup el P entre los
dedos afectados.

indican que la colocacién del aparato

Concilusiones: Estos resultados
distractor nos ayuda a la proporcién de mas piel entre los dedos afectados

por un proceso de distraccion.
indactilia, distr i6n de piel.

Palabras claves:




INTRODUCCION

La definicion de Sindactilia es una malformacion congénita ocasionada por una
falta en la diferenciacion de los tejidos entre los dias 37 y 47 de gestacion, tiempo
en el cual se deben formar los espacios interdigitaies por un proceso de muerte
celular programada. EI térrnmo sindactilia significa dedos palmeados, es decir
unidos por una membrana. -3

Considerada de mayor frecuencia en cuanto a malformacién de la mano se
refiere y dentro de la clasificacion del Dr. Swanson ocupa el tipo 2 (falla de
diferenciacion), se caracteriza por el cierre del espacio interdigital, esto se debe al
fracaso de la separacion de {os dedos.

Tiene una frecuencia de 1 en cada 2000 nacidos vivos, la mitad de los casos son
bilaterales y los varones son los mas afectados. La sindactilia familiar se observa
del 15 al 40 % de los casos (4) el 50% se presentan entre el dedo medio y
anular, seguido de los dedos anutar y mefiique, 30%:. indice y medio, 15%, y. el
resto, entre el pulgar y el indice ya que es el primer espacio en separarse.*

Se clasifica en lesiones simples, complejas y complicadas, las simples se
subdividen en incompletas y completas de acuerdo al grado de unién. (fig. 1)

En la sindactilia completa la union se extiende hasta la punta de la falange siendo
esta solo por tejidos blandos. y la incompleta termina en cualquier punto entre el
nivel de la comisura normal de los dedos.

La sindactilia compleja se caracteriza por la unién de tejido dseo o cartilaginoso.

La complicada son casos con anomalias que superan la simple fusion osea iateral.
8

Es una malformacién que se puede presentar aislada, lo que equivale a una
sindactilia pura; o puede asociarse a otras anormalidades esqueléticas como
clinodactilia, polidactilia, sin falangismo, y se diria que es una sindactilia

complicada.

La mitad de los casos son bilaterales. En el 10% de los casos hay una historia
familiar, en cuyo evento se describe un patron de herencia dominante.

Dentro de su patologia la piel siempre es deficiente, especialmente en la comisura,
las articulaciones pueden estar desarrolladas en forma incompleta, anguladas o
anquilosadas o simplemente fundidas. con deformidad de las falanges, estas con
mas frecuencia en sindactilias hereditarias.




Los nervios y arterias digitales pueden presentar una gran variedad de
caracteristicas en su ramificacion dentro del espacio. En la zona distal es comun
la existencia de una rama anica para ambos dedos, en la diseccién consmuye un
problema las asas vasculares si representan el vaso principal de un dedo. 8

En el tratamiento hay varios factores que informan la conveniencia de una
intervencion quirurgica:
« El tamano de la longitud de la discrepancia

= La funcidn, ia cual se establece entre los 6 meses y los 2 aflos
La edad, se ha visto que entre mas joven es el paciente mayores son las

contracturas que se presentan.

Es ideal realizar la cirugia después de los 18 meses.

Hay excepciones en donde se requiere una intervencion temprana como en la
sindactilia que ocurre entre el puigar y el indice la cual debe ser corregida en las
primeras 6 semanas. Las sindactilias entre los dedos anular y mefique y el indice
y el medio se deben corregir al afio de edad. Aquellas localizadas entre el dedo
medio y el dedo anular simples se recomienda sean corregidas a los dos afios de
edad. Hay necesidad de otra cirugia ya que se pueden presentar deformidades
con el crecimiento. Un tercio de las sindactilias simples y dos tercios de
sindactilias complejas requieren de otra cirugia. -3

Los actuales principios que rigen la correccion de la sindactilia son: 1) la creacion
de un colgajo dorsal y/o palmar que permita recubrir la zona de la comisura; 2) el
trazado de incisiones en zigzag que reduzca las posibilidades de ia retraccion; 3)
la aplicacion de injertos de piel sobre las zonas cruentas; 4)la técnica quirargica
meticulosa; 5) las operaciones en un solo lado del dedo por vez; 6) la creacion de
ufas normales, y 7) la correccion de deformaciones esqueléticas.

Varias generacnones de cirujanos disefaron diversos tipos de colgajos para cubrir
la comisura, las técnicas mas actuales emplean colgajos dorso-palmar |mbncados
(McColium, 1940) o un gran colgajo dorsal Gnico (Dieffenbach, 1834 y otros) 5

Al principio, los bordes cruentos se dejaban epitelizar por segunda intenciéon
(Rudtorffer, 1806), con lo que se producian graves retracciones. La region que
ofrece mayores problemas luego de ia liberacion es el borde palmar de la
comisura. dado que en todas las sindactilia la piel es insuficiente, y es necesario
la utilizacidén de injertos. de preferencia de espesor total, el sitio dador preferido es

el surco inguinal.

Otro dato importante la funcién de prension queda establecida a los 24 meses,
momento que debe ser considerado el limite maximo para corregir la deformidad.
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Dentro de las técnicas actuales para la correccién: son liberacion de la
membrana por medio de incisiones en zigzag (técnica de Skoog) a lo largo de la
longitud de la sindactilia con una técnica alternativa para la reconstruccién del
espacio utilizando un colgajo triangular o rectangular dorsal. Y cuando los dedos
separados tienen un area de superficie mayor y no son suficientes los colgajos
previamente disefiados para dar cobertura se tendra la necesidad de colocar
injertos, que generaimente son en la base de los dedos, y el injerto varia de
espesor total o parcial de acuerdo al cirujano.

Las complicaciones tempranas de esta técnica: compromiso vascular por los
apdésitos o por suturas a tensidn o sobre los vasos digitales, aduccién exagerada
que produce torsion de los colgajos y necrosis de estos y produccién de infecciéon
© Mmaceracién por debajo de la curacion.

Complicacion tardia es la retraccion cicatrizal, que determina migraciéon distal de la
comisura reconstruida esta se debe a pérdida inicial del injerto y colgajo que llevan
a una deformidad y falta de funcionalidad de un § a 59% de los casos.

Otra desventaja observada es el tiempo quinirgico que se consume al tomar el
injerto, formacién de cicatriz hipertréofica en el area donante y las contracturas

cicatrizales.

Los injertos superficialmente tienen problemas adicionales como
hiperpigmentacion, crecimiento de pelo y una cicatriz excesiva marcada alrededor

de los bordes.

Colville disefio un colgajo en cometa de avance para cubrir un lado de los dedos
para disminuir el uso de injertos.

Otra opcidén el uso de expansion de tejido sin embargo lleva dos fases, una fase
de inyeccién repetida de periodo largo, y tiene un porcentaje alto de complicacion
sobre todo en el miembro superior que es inadecuado en la correccion de
sindactilia completa, utilizando en el 6% de los casos injerto y en 3% requirieron
correcciones secundarias para el espacio insuficiente y para el tejido que
posteriormente sé contractura en una serie de 17 espacios reparados.

Otra técnica el uso de un colgajo en isia del dorso metacarpiano para cubrir el
espacio, este colgajo proviene del dorso de la mano de 0.5 a 1cm proximal a la
unidn metacarpofalangica y la longitud de! colgajo varia de 1-3cm y anchura de 1-
2cm utilizando ia arteria metacarpiana dorsal. Donde reportan casos de cicatriz
hipertréfica, ademas de un grado alto de dificuitad para conservar la arteria y las

venas en la diseccién de este colgajo.




Otra técnica consistié en evitar colocar injerto al desgrasar los colgajos area que
envueive al paquete neurovascular en una serie de 24 sindactilias, evitando la
tensién de los colgajos y facilitandoles mas alcance para cubrir las areas cruentas
pero presentaron inconvenientes del tipo de laceracién nerviosa, contractura
cicatrizal e infeccion localizada.

Hay reportes que de 5 a 59% hay retraccion del espacio interdigital en revisiones
de Moss y Foucher. Percival y Sykes fundamentaron que hay un 13% de
contractura en flexion y un 15% de retraccién del espacio en su serie por

colocacién de injertos.

Ekerot mostro claramente que la cofreccion de sindactilias por medio de injertos
requiere mas tiempo quiridrgico y mas tiempo para cicatrizacién, ademas de un
incremento en un 38% de procedimientos quirurgicos adicionales.

El crecimiento de pelo e hiperpigmentacion fueron reportados en un Sy 11% de
los casos respectivamente.

En técnicas de expansion de piel reportan ciertas desventajas como el de realizar
forzosamente 2 tiempos quirurgicos, el 18% requieren de correcciones

secundarias. *'°
Historia de la distracciéon:

Codivilla en 1905 y posteriormente Abbott en 1927 fueron los primeros en reportar
alargamiento de huesos largos mediante DTG. Sin embargo, la alta morbilidad, el
edema, la necrosis de piel, infecciones y los resultados impredecibles de las zonas
de distraccion impidieron que la técnica fuera aceptada ampliamente hasta los
50s, cuando Gavril llizarov comenzo investigaciones en distraccion dentro del
campo de la Traumatologia y Ortopedia demostrando que [a traccién gradual de
los tejidos vivos crean fuerzas que mantienen y estimulan la regeneracion y el
crecimiento, lo cual se conoce como la ley de Tension-Estrés.

La colocacion de distractores se han usado para elongacion Osea inclusive en
otros tipos de malformaciones congénitas de la mano se han utilizado como en
hipoplasias en donde se le ha dado mayor uso es en el alargamiento de
metacarpianos descrito por Codivilla y posteriormente Matev 1975 en forma
sofisticada los utiliza respetando los nucleos de crecimiento Oseo, utilizando
alambres de 0,28 a 0,35 mm, bajo control directo para evitar también lesiéon
nerviosa digital y tendinosa, dejando estos aparatos incluso por varios meses.

traccion 6sea e interrumpian en forma transitoria a la aparicion de

Realizaron
irritaciéon de la piel o dolor intenso,

signos como compromiso vascular.




completando las elongaciones en periodos aproximados de 4 a 5 semanas
logrando una longitud de 30 a 40 mm incluso casos publicados de 80mm:.

Los musculos intrinsecos no pudieron ser estirados en forma rapida para alcanzar
longitudes superiores al 75% de su dimensién en reposo, la piel y los paquetes
vasculonerviosos toleraron muy bien un estiramiento diario de 1 a 1,5mm.

Las complicaciones observadas en forma temprana y tardia, irritacién, palidez y
presentacion de una cresta tensa en la piel entre ios clavos; el compromiso
neurovascular se evita al interrumpir la traccion durante algunos dias. se noto que
si los aparatos se encontraban muy cerca de las superficies cutaneas aparece

maceracion de la piel.

En probiemas tardios contracturas de las articulaciones distales al segmento
estirado, fibrosis de los musculos intrinsecos, malas consolidaciones éseas, y las
infecciones se relacionaron con la perdida de tejido blando y la extrusion
esquelética asociada a separacion demasiado rapida.

La rotacién completa del tomillo (360 gdos.) Corresponde a un alargamiento de 1
a 1.5mm del hueso.

Dentro de otras caracteristicas especiales es que no deben exceder los 80 gr de
peso del aparato para uso pediatrico, debe ser estable para evitar deformaciones,
debe ser compacto y conformado por una o dos piezas para permitir una rapida

aplicacion y un facil manejo.

Durante el tratamiento con distraccion se involucran de manera importante: Ei
intersticio, la matriz extracelular, el tejido conectivo, el tejido muscular, los
ligamentos y articulaciones de la zona. Por otro lado los resultados esperados
dependen de los vectores de distraccion disguestos por el clinico y la intervencion
sistematica de quien active los dispositivos. <234

Concepto del efecto de tension — estrés llizarov fue el primero que identifico los
factores biomecanicos responsables de la formacion ésea en DTG bajo el
concepto del efecto de tension - estrés. El estrés mecanico del estiramiento tisular
estimula y mantiene la regeneracion del crecimiento activo tisular produciendo una
actividad metabdlica, la que por un incremento en las funciones proliferativas y
biosintéticas, promueve la vasculogénesis y la formacion 6sea (llizarov, 1992)

EFECTOS DE LA DTG EN TEJIDOS BLANDOS Y ARTICULACIONES

Nervios
Mientras que los estudios realizados por llizarov muestran que los axones

neuronales elongados recuperan la membrana mielinica completa en 3 semanas,




otros estudios muestran evidencia histoldgica de desmielinizacién e inflamacion
axonal en el 9-15% de las fibras. Todas las fibras recobran su apariencia normali
60dias después de terminar la DTG (Mehrara y col, 1997)

Musculos

La literatura muestra resultados controversiales sobre el efecto de la DTG en el
musculo. Algunos reportes muestran hipertrofia y aumento de las organelas
intracelulares de los miocitos, formacién del nuevo tejido muscular y aumento en el
numero de células proliferativas y en el peso muscular después de 28 dias de
distraccion. Sin embargo estiramientos musculares de mas del 10% producen
dafios irreversibles como fibrosis endomisial, internalizacién de nucleos pérdida de
miofibrillas y atrofia del recubrimiento de sarcolema; Mehrara y col. 1997; Fisher y

col 1997.

Vasos sanguineos

Incrementos del 20% de la longitud del vaso producen edema tisular,
adelgazamiento de la tanica media, de los componentes elasticos y vacuolizacion
de las células del musculo liso. Estos cambios son mas severos en venas y se
resuelven espontaneamente 2 meses después de la distraccion (Mehrara y col,

1997)

Articulaciones

Experimentalmente se han encontrado aplazamiento del condilo ipsilateral y en
menor grado del condiio contra lateral asociado a los vectores de fuerza aplicados.
Clinicamente se observan incrementos totales en tamafo y volumen condilar en la
fosa glenoidea, sin cambios contra laterales. Este efecto puede considerarse
favorable porque compensa las normalidades en la ATM que representan los
pacientes con microsomia hemifacial y condiciones similares. La mayoria de los
cambios son reversibles y estan asociados al incremento de estrés en estas
articulaciones, el cual no parece ser suficiente para producir cambios Oseos
tardios que conduzcan a recidiva o a problemas articulares. (Mehrara y col. 1997;

McCormick y col 1995 a, b)

De esta forma podemos apreciar, las grandes bondades del procedimiento, sus
indicaciones y aplicaciones en el complejo craneofacial. Es necesario ahora
conocer los resultados a largo plazo. de aquellos centros que responsablemente
han disefiado e implementado las técnicas y protocolos, para asi poder aplicarios
racionalmente en nuestro medio. '%-3¢

De acuerdo a lo planteado se evaluara la eficacia de la distraccion de piel para
una alternativa en el tratamiento de la sindactilia ya que consideramos este
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procedimiento con un grado minimo de benignidad, e!
obtendriamos piel suficiente para dar cobertura a
normalmente se presentan en otros procedimientos.

cual al aplicario
las areas cruentas que

. TESIS CON
FALLA DE ORIGEN




MATERIAL Y METODOS

Se realizé un estudio cuaxiesperimental, en 3 pacientes en las instalaciones del
IHospital Pediatrico Tacubaya (hospital 1) y Hospital Generai Dr. Rubén Lefero
(hospital 2), en el periodo comprendido de marzo del 2002 a noviembre del

mismo afio.

Los pacientes se ajustaron a ios siguientes criterios:

Criterios de inclusion: a) pacientes menores de 10 afios con diagnostico de
sindactilia en una o ambas manos b) con o sin sindromes asociados c¢) pacientes
captados dentro del periodo de marzo a noviembre del 2002 d)pacientes que
incluyan sindactilia tipo simple completa e incompleta y sindactilia compieja segun
los tipos de Swanson.

Criterios de exclusion: a) pacientes mayores de 10 b) pacientes con
antecedentes resientes de fracturas en los dedos implicados que impidieran el
procedimiento c) pacientes en los cuales presentaran trastornos vasculares,
coagulopatias o inmunodeficiencias d)pacientes con sindactilia complicada segun
clasificacion de Swanson e) pacientes con infeccion respiratoria aguda previa al
tratamiento quirurgico.

Total de pacientes (3), 1 masculino y 2 mujeres.

El! distractor que empleamos se conforma de un cuerpo y dos cabezas con
espacios para los clavos con ranuras tipo Kirschner de 2mm con un peso no
mayor de 80 g para este tipo de pacientes pediatricos (fig. 2), colocado bajo
anestesia general, con !a ayuda de un micro taladro, fueron trasnfixionados
verticalmente de 1 en 1 alambres-tornillos de 2mm de didmetro con paso de rosca.
en el tercio medio de cada falange de los dedos respectivos, cuidando de no
lesionar tendones flexores, posteriormente se comprobd la funcidn activa de los
dedos, para llevarse a cabo el montaje de los aparatos en cada falange de los
dedos respectivos inmediatamente se inicio la distraccién a razén de 1mm diario
hasta que se obtuvo la piel necesaria que fue en un periodo aproximado de un
mes. Se llevo a cabo un control de medicién para valorar continuamente la
ganancia de espacio entre clavo y clavo (fig. 3), y se manejaron con antibittico
{dicloxacilina) ajustandose |la dosis de su peso y analgésico (paracetamol).

Posteriormente se desmontaron los aparatos en el quiréfano y se llevé al cabo la
segunda etapa plastica.
CASOS CLINICOS

Caso 1. Masculino de 6 meses de edad con sindactilia tipo compleja en ambas
manos con afeccion en ambos lados en el 4° espacio interdigital el cual acude al
hospital #1. Bajo anestesia general, con la ayuda de micro tatadro fueron
transfixionados verticalmente 1 a 1 alambres-tomillos de 2 mm de diametro con

8 TESIS CO
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paso de rosca, en cada falange en su tercio medio de los dedos respectivos,
cuidando de no lesionar los tendones flexores, posteriormente se comprobé la
funcién activa de los dedos, para llevarse acabo el montaje de ios 3 aparatos en
cada falange de los dedos respectivos inmediatamente se inicio la distraccion a
razon de 1 mm diario a segun criterio de cambios de coloracion de la piel y no
evidencia de compromiso vascular de ios dedos afectados hasta obtener piel
necesaria. Se capacito a los familiares el uso del aparato para que ellos
continuaran con el manejo del aparato y se les cito semanalmente para valoracién
continua de! paciente. Posteriormente se desmontaron los aparatos en el
quirdfano, y se lleva a cabo la segunda etapa. (fig. 4)

Caso 2. Paciente femenino de 1* 8 meses (20 meses) la cual acude al hospital #1
con diagnostico de sindactilia tipo simple incompleta con afeccidn del 2° espacio
interdigital de la mano izquierda. Se lleva a cabo la primera etapa del tratamiento
quirirgico que consisti6 en le montaje de los aparatos (técnica idéntica al caso 1).
Posteriormente se llevo a cabo el desmontaje de los aparatos y la segunda etapa.

Caso 3. Paciente femenino de 7* (84 meses) la cual acude al hospital #2 de la
ciudad de México con diagnostico de sindactilia tipo simple compieta con afeccion
del 4° espacio interdigital de la mano izquierda. Se lleva a cabo la primera etapa
del tratamiento quirargico al igual que en los casos anteriores.
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RESULTADOS

En los 3 casos los resultados fueron satisfactorios ya que se logré una ganancia
significativa de piel que ocupaba el espacio de los dedos afectados y en cuanto a
la funcion activa de los dedos no se afectd ya que los pacientes presentaron
buena movilidad, presentaron buena cicatrizacion en las areas manipuladas, el
control radiografico no demostré lesion de tejido dseo observandose soélo el orificio
del paso de! clavo, se preservé la excursion tendinosa tanto del sistema flexor
como del extensor, no se demostro clinicamente tesion del paquete neurovascular,

no hubo lesion de la matriz ungueal.

En cuanto a los inconvenientes de la técnica en el periodo de distraccion, al inicio
en el primer paciente se manejo con Ulcoderma en el area de los dedos lo cual al
2° dia se demostrdé maceracion del tejido por lo cual nos vimos en la necesidad de
cambiar el medicamento por Ryfocina en spray el cual nos dic buenos resultados
locales, en el mismo paciente se observo edema importante de los tejidos con
datos de hiperemia, hipertermia localizada por lo que se pidié apoyo al servicio de
pediatria para que le ajustara esquema de antibidtico (amoxicilina +clavulanato) ,
dando buenos resultados y resolucién del problema, se observd desviacion de la
falange distal del 5° dedo a radial y del 4° dedo a cubital por la no-colocacion de
distractor en esta falange ya que no fue simétrica la distraccién en todas las
falanges.

En el primer caso. El paciente presenta sindactilia bilateral y ambas manos fueron
tratadas en la mano derecha la distancia de separacion entre ambas falanges
proximales al inicio del tratamiento fue de 12mm, y al final del tratamiento la
distancia fue de 25mm, en las falanges medias al inicio 14mm y al final 29mm en
la falange distal no se coloco distractor.

En la mano izquierda en ias falanges proximales 13mm al inicio y al final 26mm,
en las falanges medias 14mm y 31mm respectivamente. (tabla 1)

En el segundo caso. Al inicio las falange proximales 12mm al final 29mm, en las
falanges medias at inicio 20mm y al final 38mm.(tabla 2)

En ei tercer caso. Al inicio las falanges proximales 15mm y al final 31Tmm, en ifas
medias al inicio 13mm y al final 34mm, en las distales al inicio 12mm y al final

35mm. (tabla 3)
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DISCUSION

Con la distraccion dosificada que nosotros aplicamos a los pacientes, observamos
ciertas ventajas comparativamente a lo antes planteado por otros autores en sus

reportes bibliograficos.

Se consiguié mas piel entre los dedos afectados ya que esta patologia su principal
problema en el tratamiento es la deficiencia de piel y especiaimente en ia
comisura.

La diseccién entre el espacio de ambos dedos se facilito ya que al distraer esta

zona conseguimos ampliar nuestro campo quinirgico, tomando en cuenta que
entre los dedos pasan los paquetes neurovasculares, logrando una disminucién en

el riesgo de lesion de estos.

Otra ventaja de no colocar injertos disminucion en la retraccidn cicatrizal, cicatrices
hipertréficas, hiperpigmentacion, crecimiento de pelo y disminuciéon en el consumo
de tiempo quirargico al tomar el injerto.

La ventaja de la distraccidn es que obtenemos piel de la misma zona, cumple con
las mismas caracteristicas, los colgajos son mas amplios y dan una cobertura
total a las areas cruentas sin riesgo de tension.

El conocimiento del método quinirgico para el tratamiento de la sindactilia,
teniendo como base una primera etapa, en la cual gracias al empleo del aparato
distractor, se lleva al cabo la formacién de piel entre los dedos afectados por un
proceso de distraccion de piel, proporciona un nuevo enfoque con resultados
positivos en el tratamiento quirargico de i1a sindactilia.

Se comprobé que si hay ganancia de piel y que nos da la oportunidad de evitar
colocar injertos de piel para complementar las areas cruentas residuales.

La técnica de Skoog en el disefflo de los colgajos no es la idonea para el
complemento de esta técnica.

En pacientes con sindactilia tipo Il se debe realizar en el mismo tiempo quirargico
en el cual se montaron los aparatos de distractor una osteotomia en el area de
union de ambas falanges.

Se comprueba que el manejo del area de entrada de los clavos no la debemos
manejar con algun tipo de ungliento ya que aumenta la posibilidad de maceracion
de los tejidos y el riego posterior de infeccién, descubrimos que el uso de Ryfocina
en spray para el manejo del area nos dio buenos resultados.
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Se necesita seguir trabajando con este estudio ya que fueron pocos los pacientes
a los que se les realizo este procedimiento para ir refinando detalles técnicos.
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TABLA 1

Mano derecha inici final ganancia |
Falange 12mm 25mm 13Imm
roximatl
Falange 14mm 29mm 15mm
media
Falange No aplico
distal
Mano
Falange 13mm 286mm 13mm
roximal
Falange 14mm 31mm 17mm
media
Falange No aplico
distal
TABLA 2
[] i final ganancia
Falange pr i [12mm 20mm 17mm
Falange media 20mm 3Ismm 18mm
Falange distal No aplico
TABLA 3
' ici final ganancia
Fala roximal | 15mm 31mm 18mm
Falange media 13mm 34smim 29mm
Falange distal 12mm 3ISmm 23mumn
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