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1.

ESTUDIO COMPARATIVO SOBRE EL TRATAMIENTO
QUIRURGICO VRS CONSERVADOR EN EL MALLET

FINGER TRAUMATICO TRATADO EN EL INR
DURANTE EL PERIODO DE 2000 A 2006

INTRODUCCION

El mallet finger o dedo en martillo es una deformidad del dedo secundaria a una
lesion en el aparato extensor por distintas causas puede presentarse por una
ruptura del tenddn, avulsion de la insercion del mismo a nivel de la falange
distal del dedo o fractura de la zona de insercién del mismo.

Es una de las lesiones mas comunes en gente joven, especialmente en
deportistas, secundario a un mecanismo de flexion forzada de la falange distal
con el dedo en extension.

La limitacion que presenta se caracteriza por una perdida de la extension activa
de la articulacion interfalangica distal (IFD) condicionando a una
hiperextension de la articulacion interfalangica proximal compensadora que
genera a consecuencia una deformidad del dedo en cuello de cisne.

Existe gran controversia en relacion al tratamiento ya sea quirtrgico con sus
diferentes técnicas para abordarlo, o conservador, utilizandose multiples tipos de
férulas o inmovilizaciones.

El presente estudio pretende demostrar las diferencias entre los dos tipos de
tratamiento (quirtrgico vrs conservador) y los resultados a corto y mediano

plazo en ambos



2. MARCO TEORICO

Introduccion.
El mallet finger o dedo en martillo es una entidad clinica caracterizada

por la perdida de la extension de la articulacion IFD

Anatomia y Fisiologia

La porcion terminal del tenddn extensor se caracteriza por ser delgada y
plana, con aproximadamente 1 mm de espesor y 4 a 5 mm de ancho , se inserta
en la base de la falange distal y tiene relacion con la matriz ungueal

La movilidad del tendon extensor a ese nivel es de unos milimetros entre
la flexion maxima que es de aproximadamente 89 a 90 grados a la extension de
0 grados. Con la ayuda de los interoseos y lumbricales una flexiéon de la
articulacion metacarpo falangita puede producir una extension de la articulacion
interfalangica proximal y distal, con la perdida de continuidad del aparato
extensor en el mallet finger la articulacion interfalangica proximal se
hiperextiende, siendo responsable de la aparicion de de deformidad en cuello de

cisne

Frecuencia.

Lesion frecuente en deportistas, 2da lesion en frecuencia en el dedo ,
siendo la primera, la lesion de la articulacidon interfalangica proximal, pero es
mas comun que las fracturas y las fracturas luxaciones de la falange distal e
intermedia

Es la lesion mas frecuente del aparato extensor

Etiologia



La causa mas comun es la flexion forzada de la articulacion IFD con el dedo en
extension, con un aparato extensor integro, muy comun al practicar deportes
como el baseball, basketball, volleyball, etc.

Otras causas incluyen accidentes de transito, contusiones directas

Patofisiologia

En estudios experimentales en piezas de cadaver realizado por Katzman
y colaboradores demostraron que el movimiento de la articulacion interfalangica
proximal y la retraccion del tendén intrinseco no producen una separacion
tendinosa en los dedos con rotura del tendon terminal, por lo que proponen solo
el entablillamiento en extension de la articulacion interfalangica distal siendo

secundaria la inmovilizacion de la articulacion interflangica proximal.

Clasificacion

La clasificacion del mallet finger descrita por Doyle las divide en 4
grupos. El grupo 1 es la lesion tipica del mallet finger con una avulsion 6sea de
la base de la falange distal, es la mas frecuente y ocurre entre el 20 al 50% de los
casos, y se diferencia del tipo 4 en donde el tamafio del fragmento 6seo es
mayor, en el tipo 2 existe una laceracion del tendon pura sin lesion Osea, en el
tipo 3 incluye las lesiones abiertas con exposicion del aparato extensor, en el
tipo 4 se encuentran las lesiones que comprometen una fragmento importante de
la falange distal y se subdividen en 3 subgrupos, en el grupo 4A se encuentran
las lesiones fisiarias , en el grupo 4B se encuentran las lesiones que
comprometen en del 20 al 50% de la superficie articular de la falange siendo una
de las mas frecuentes, su mecanismo es una hiperflexion de la falange distal con
el dedo en extension y finalmente las 4C, en donde el fragmento 6seo es mayor
del 50% de la superficie articular, todas estas incluyen una subluxacion de la
falange distal, por accion del flexor profundo ante una perdida de la continuidad

de la capsula articular y el aparato extensor

Clinica
Después del trauma el paciente nota una incapacidad para la extension
activa de la falange distal sin embargo la extension pasiva en ese momento es

completa. Presenta dolor a la palpacién en la region dorsal de la articulacion IFD
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La pérdida de la extension pasiva se evidencia a los 2 dias después
presentando la deformidad clasica con flexion de la IFD, la perdida de la
extension pasiva es indicativa de una lesion crénica.

Puede presentarse una hiperextension compensadora de la articulacion

interfalangica proximal conocida como deformidad en cuello de cisne

Diagnostico

Estudios de imagen.- Se solicitan proyecciones AP y lateral , las cuales
ayudan a diferenciar una mallet finger 6seo de uno tendinoso, la radiografia
lateral puede mostrar ademas una subluxacion de la articulacion.

No se requiere de otro estudio para el diagnostico

Tratamiento

Conservador:

Con uso de férulas, las cuales pueden ser muy diversas, la finalidad es mantener
en hiperextension la articulacion interfalangica distal, no es importante el
bloqueo en extension de la IFP.

Se utilizan para la inmovilizacion yesos, entablillamiento de la
articulacion IFD en extension, el movimiento de la articulacion IFP no produce
una separacion tendinosa en extremo del tendon terminal roto.

En general se recomienda el uso de la férula continua por un periodo de 6
semanas en extension, seguidas de otras 2 a 6 semanas mas con uso de la férula
nocturna y durante las actividades enérgicas, obteniendo como resultado un
déficit de la extension de 10 grados o menos con un porcentaje de éxito de
alrededor del 80%

Un estudio de 156 casos tratados de manera conservadora con uso de
férulas , realizado por Guy Forcher y colaboradores muestra tratamiento
satisfactorio del mallet finger lograndose un rezago extensor de 5 grados a

menos con este método

Quirtrgico
Las indicaciones del tratamiento quirurgico son objeto de discusion,
aunque algunos autores la recomiendan en todos los casos, tanto en lesiones

Oseas como tendinosas puras.



Existen 3 situaciones que se citan de manera constante como
indicaciones para cirugia , las lesiones abiertas (recomendandose para la
reparacion suturas de colchonero, alambres pull out, y suturas o alambres
continuos). Doyle recomend¢ la reparacion con sutura de monofilamento con un
punto total, piel y tendon.

La fijacion con agujas de Kirschner de la articulacion IFD se ha descrito
para el tratamiento de las lesiones en martillo y también como un procedimiento
adyuvante en las reparaciones del tendon.

Doyle propuso la fijacion con agujas de Kirschner de la articulacion IFD
por 6 semanas seguidas de entablillamiento nocturno por 6 semanas mas .
Tubiana aconsejo insertar la aguja a un lado de la punta del dedo y hacerla
avanzar oblicuamente a través de la articulacion IFD para evitar la cicatrizacion
del vértice del pulpejo.

En las fracturas con subluxacion el tratamiento es contradictorio. Jebe y
Schnider propusieron el tratamiento conservador de todas las fracturas en
martillo incluyendo las que presentan subluxacion . Muchos autores
recomiendan el tratamiento quirtrgico, Doyle recomienda el uso de una sutura
pull out, del fragmento fracturado mas una fijacion de la IFD con aguja de K.
Damron y Engber revisaron 19 pacientes tratados con fracturas luxaciones, los
cuales las trataron con un sistema de banda de tensién con resultado funcional
final de movilidad de 1 a 69 grados. Hiroshi Takami en este tipo de fracturas
realizan tratamiento en base a osteosintesis con clavillos en un total de 13
fracturas con subluxacion, lograndose como promedio un rezago extensor de 4
grados con flexion de aproximadamente 60 a 70 grados, presentandose
fenomenos degenerativos a largo plazo en algunos casos

Mazurec y cols describen el uso de de la reduccion cerrada de las
fracturas en martillo con osteosintesis y bloqueo de la extension de la IFD ( la
3era falange se mantiene en flexion maxima, se introduce una aguja de K en la
cabeza de la segunda falange formando un angulo de 45 grados bloqueando la
extension del fragmento, posteriormente se extienda la falange fiscal y se reduce
el fragmento fijandola con una 2da aguja de K centro medular.

Tetek y Gudemez publicaron su experiencia con una modificacion de la
extension de la osteosintesis de bloqueo en las fracturas que afectan a mas del

33% de la superficie articular y a las asociadas a subluxacion






. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

(Existen diferencias entre el tratamiento quirurgico vrs conservador en el
manejo del mallet finger en sus distintos grados de presentacion clinica, tratados

en el instituto nacional de rehabilitacion?



4. JUSTIFICACION

El mallet finger es una lesion frecuente en la mano, que presenta un rango
amplio de tratamiento quirurgico y no quirirgico, siendo el manejo del mismo

muy controversial

Las fracturas de los metacarpianos y falanges son las mas frecuentes del
organismo, siendo las lesiones a nivel de las falanges y articulaciones
interfalangicas las mas frecuentes de la mano. La fractura del mallet finger es
una de las lesiones mas comunes a nivel de la articulacion interfalangica distal
junto con las luxaciones de la misma, en especial en deportistas que son causa de

deformidad residual y limitacion funcional en la mano

Existen multiples técnicas quirurgicas asi como diversos tipos de férulas y
métodos de inmovilizacion, sin existir un consenso terapéutico sobre que tipos
de mallet son susceptibles de tratamiento quirurgico y cuales de tratamiento

conservador.

1. HIPOTESIS

Existen diferencias significativas sobre el resultado funcional entre el
tratamiento quirargico vrs el conservador, presentandose con mas frecuencia,
complicaciones en el tratamiento quirargico, requiriendo una segunda

intervencion, en la mayoria de los grados del mallet finger

El tratamiento conservador se asocia a mejores resultados funcionales y menor
morbilidad para el paciente y menor gasto econdémico, pero el resultado final

esta muy ligado al apego del paciente al tratamiento..

Los casos de lesion abierta o lesion fisiaria tienen mejor resultado funcional con

el tratamiento quirargico vrs el conservador



2. OBJETIVOS

a. General
Determinar que tipo de tratamiento es el mas eficaz en el mallet finger en

todos sus subtipos.

b. Especifico
Evaluar todos los tipos de tratamiento quirargico a fin de determinar las
ventajas y desventajas de cada uno.
Evaluar los tipos de tratamiento conservador y determinar las ventajas de
cada uno.
Establecer el periodo de inmovilizacion adecuado para lograr los mejores
resultados funcionales.
Indicar el apego al tratamiento conservador
Indicar el grado de discapacidad que genera la lesion con los distintos tipos
de tratamiento aplicado.

Comparar las complicaciones entre ambos tipos de tratamiento



7. METODOLOGIA

a. MATERAL Y METODOS
Pacientes del Instituto Nacional de Rehabilitacion, con el diagnostico de Mallet
Finger que hayan recibido tratamiento quirurgico o conservador en un periodo

comprendido entre 2000 al 2006

b. UNIVERSO Y MUESTRA DE TRABAJO
Todos los pacientes que cuenten con el diagnostico de mallet finger en todos sus
tipos, tratados en el Instituto Nacional de Rehabilitacion, en el servicio de Mano

y Microcirugia, en un periodo comprendido entre el 2000 al 2006

¢. VARIABLES

INEDEPENDIENTES
Métodos de inmovilizacion

Técnica quirtrgica

DEPENDIENTES
Cuestionario DASH

d. CLASIFICACION DEL ESTUDIO
Estudio de tipo transversal , prospectivo con intervencion deliberada, de corte
historica

e. CRITERIOS DE INCLUSION , EXCLUSION Y ELIMINACION

1. Criterios de Inclusion



1. Pacientes con lesion de Mallet finger en todos sus subtipos
tratados en el servicio de Mano y microcirugia en el periodo
del 2000 al 2006

Sin tratamiento quirdrgico previo

Sin patologia previa de la mano

Con funcion completa de la mano previa al accidente

A S

Sin limite de edad

ii. Criterios de exclusion
1. Lesion previa en la mano
2. Enfermedades sobre agregadas que afecten la funcion de la
mano (secuelas de artritis, fracturas previas, artritis
reumatoide, etc)
3. No complete el tratamiento en el INR
4. No respondan al cuestionario DASH
iii. Criterios de eliminacion
1. Pacientes fallecidos
2. Expedientes incompletos

f. ANALISIS ESTADISTICO

Se realizaron tablas cruzadas para comparacion de grupos con respecto a las
diferentes variables .

Debido a las caracteristicas de la poblacion, no cumplian con criterios de sesgo y
curtosis, para la aplicaciéon de T de student ni Chi cuadrado , por lo que se
hicieron pruebas de correlacion y regresion logistica para variables ordinales,
para complicaciones, tratamiento quirdrgico inicial y manejo quirurgico

secundario .



8 RESULTADOS

Se analizaron un total de 112 pacientes en un periodo comprendido entre el afio
2000 al 2006, que presentaron el diagnostico de mallet finger, tratados ya sea de
manera quirurgica o conservadora en el servicio de mano y microcirugia del INR, a
los cuales se les realizo en seguimiento posterior, de estos paciente se excluyeron 32
por presentar un seguimiento adecuado o no cumplir con los criterios de inclusién
antes sefialados, quedandonos con un universo de 80 pacientes a los que se les
aplico el cuestionario DASH que evalta las discapacidades residuales en el
miembro toraxico

Los resultados obtenidos fueron, de un total de 80 pacientes, 41 hombres y 39
mujeres. De los 4 grados de mallet finger descritos por Doyle el mas frecuente es el
grado |, presentandose en un 25% seguidos por el grado Il y el grado IV B con un
22.5% , el grado 11l con 18.8%, el grado IV A un 8.8%, siendo el mas raro el grado
IvVC

La mano mas afectada fue la derecha con 52.5% vrs la izquierda 47.5%. El dedo
mas afectado es el dedo medio (26.3%), seguido del anular (23,8%), mefiique 20%,
pulgar 16.3% Yy finalmente el indice 13.8%

El mecanismo de lesion mas frecuente referido por el paciente es una contusién
directa en el dedo, en un 55%, un 36,3 % es provocado por una hiperflexion de la
falange distal con el dedo en extension, un 5% es secundario a accidentes de
transito, quedando el mecanismo inadvertido y un 3.8% es secundario a una herida

cortante.



Del total de pacientes un 45% recibio tratamiento conservador en base a férulas , ya
se a prefabricadas o de aluminio y un 55 % recibi¢ tratamiento quirdrgico inicial , de
los cuales 18% se les realiza aseo de herida cortante, sutura y colocacién de clavillo
de Kirschner de proteccion, un 11.3% se hizo una reduccion abierta mas fijacion con
clavillos de Kirschner a un 7.5 % se les realizo pull out con sutura fijado con un
boton o con sutura interna, un 7,5% se realiza una reduccion cerrada mas colocacion
de férula, 2,5% se realizo tenorrafia y otro 2.5 clavillos mas férula, en el 1.3% se
realizo osteosintesis con tornillos. Solo un 3,8% no recibio tratamiento inicial.

En relacion al tiempo de inmovilizacion después del tratamiento inicial, ya sea
conservador o quirurgico, un 31.3% se inmovilizo por un periodo de 8 semanas ,
27,5% se inmovilizo por un periodo de 6 semanas, un 12,5% por 4 semanas y un
10% por 7 semanas

Para evaluar la discapacidad en el miembro toraxico afectado se uso el cuestionario
DASH cual se califica con un puntaje minimo de 30 (sin discapacidad) y méximo de
150 (mayor grado de discapacidad). En general el puntaje obtenido del total de 80
pacientes tiene un promedio de 44.3, con una moda de 38 con un puntaje maximo
alcanzado en solo 2 pacientes de 100 puntos

A continuacion se detallan en rangos de 10 en 10 el nimero de pacientes que
obtuvieron el rango de puntaje sefialado

Puntaje del Numero de pacientes
DASH

30 — 39 puntos 53 pacientes

40 — 49 puntos 11 pacientes

50 — 59 puntos 4 pacientes

60 — 69 puntos 1 paciente

70 — 79 puntos 4 pacientes

80 — 89 puntos 2 pacientes

90 — 99 puntos 3 pacientes

100 puntos 2 pacientes
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De 44 pacientes operados 14 presentaron complicaciones entre las cuales estan la
anquilosis, infeccion de herida operatoria, arresto fisiario, lesion ungueal, cicatriz
retractil, dolor y rezago extensor, con un promedio del DASH para pacientes
operados de 47 con una moda de 39.
Los pacientes tratados de manera conservadora mediante el uso de férula o con
ningun tratamiento fueron 36, de los cuales se complicaron 9 presentando
deformidad en cuello de cisne, lesion ungueal y dolor, con un promedio de 41 en el
puntaje del DASH y una mediana de 36.
En general el rezago extensor fue mayor en pacientes operados que en los no
operados
El periodo de inmovilizacion no presento diferencias entre el tratamiento quirdrgico
y el conservador .
La mayoria de los pacientes, 78.8%, no requirieron de manejo posterior, el 21.3% se
complico y requirio tratamiento secundario, de los cuales solo 1 fue de los que ese
manejo de forma conservadora, requiriendo plastia del extensor, y 12 de forma
quirdrgica de los cuales, a 4 se les realiza artrodesis de la interfalangica distal, 4 pull
out, 2 reduccion abierta mas clavillo, 1 liberacién de cicatriz y 1 ancla.
En relacion al manejo inicial y presencia de complicaciones, de los que se realiza
manejo conservador se presentaron las siguientes complicaciones: 1 anquilosis, 1
deformidad en cuello de cisne, 3 pacientes con dolor residual, 3 con lesion del lecho
ungueal y 1 que desarrollo queloide. A los que se les realiza tratamiento quirurgico,
las complicaciones fueron mas frecuentes, y se presentan en relacion a
procedimiento quirurgico realizado.

Clavillo mas férula, 1 presento lesion del lecho ungueal y 2 sin complicaciones

Aseo quirargico, sutura y clavillos, 1 presento lesion ungueal, 2 cicatriz queloide
y 12 no presentaron complicaciones con este método

Ancla, se utilizo en 1 paciente el cual evolucion con infeccidn

Osteosintesis con mini tornillos , no presentaron complicaciones

Pull out, 1 se infecto, 1 evoluciono con dolor residual y 4 no presentaron
complicaciones

Reduccion abierta mas clavillos, 2 presentaron lesion ungueal, 1 dolor residual,
1 no union, y 5 sin complicaciones

Tenorrafia y férula, solo 2 pacientes que no presentaron complicaciones

11



En relacion al tratamiento secundario, las complicaciones que se presentaron fueron:

De los 4 pacientes que se les realizo una artrodesis como segundo procedimiento, 2

presentaron dolor residual, a uno se le realizo liberacion de cicatriz con adecuada

evolucion, a 2 reduccion abierta mas clavillo, evolucionaron con anquilosis en 1 de

los casos, a pacientes se les realizo pull out como segundo procedimiento,

1

evoluciono con lesion del lecho ungueal y el otro con dolor residual, a 6 pacientes se

les realizo plastia del extensor, presentando en 1 caso queloide, en otro caso dolor y

en los restantes 4 casos sin complicaciones. Finalmente al paciente que se reinserto

el extensor mediante el uso de un ancla se complico con un proceso infeccioso.

Se realizo una correlacién entre el puntaje obtenido en el DASH con respecto al tipo

de mallet, resumiéndose en la siguiente tabla

Grado de Mallet |Rango de puntaje y numero de pacientes
Grado 1 30 -39 puntos 16 pacientes
40 - 49 puntos 3 pacientes
90 — 100 puntos 1 paciente
Grado 2 30-39 puntos 13 pacientes
40— 49 puntos 3 pacientes
50 -59 puntos 2 pacientes
Grado 3 30 -39 puntos 3 pacientes
40— 49 puntos 5 pacientes
50 -59 puntos 1 paciente
60 — 69 puntos 1 paciente
70-79 puntos 3 pacientes
80 -89 puntos 2 pacientes
Grado 4 a 30 -39 puntos 4 pacientes
50 -59 puntos 1 paciente
80 -89 puntos 1 paciente
90 — 100 puntos 1 paciente
Grado 4 b 30 -39 puntos 15 pacientes
90 — 100 puntos 3 pacientes
Grado 4 c 30 -39 puntos 2 pacientes
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El mejor puntaje del DASH fue obtenido en el grado 1 de Doyle.
Finalmente se realizo la correlacion entre el tipo de mallet y la presencia de
complicaciones , encontrdndose un riesgo relativo (r-r) de 0.8, lo que significa que
existe una correlacién importante entre el tipo de mallet y la complicacién con una
significancia estadistica de P = 0.001, asi mismo se realizo la correlacion entre el
DASH vy el tipo de mallet , obteniéndose una correlacion de 0.7 (lo que significa que
también existe una relacion directa entre el score de DASH con el tipo de mallet)

9 DISCUSION

Existen diversos métodos de tratamiento del mallet finger ya sea de manera
quirdrgica como conservadora, Vvarios estudios apoyan el tratamiento conservador,
en la mayoria de los casos por que se ha visto que los pacientes evolucionan de
manera favorable . En el estudio realizado en el instituto nacional de rehabilitacion
se comprobd que el tratamiento de eleccion para el mallet finger tipo 1 es el
conservador, siendo estos los que mejor puntaje obtuvieron en el DASH, el tiempo
de inmovilizacion fue de 6 semanas en la mayoria de los casos con un rezago
extensor minimo, de 5 grados como promedio, las complicaciones que se
presentaron en este grupo esta en relacién con la falta de apego al tratamiento que
creemos se debid al tipo de poblacién, en los que la complicacién mas importante
fue la deformidad en cuello de cisne en 3 pacientes.

Dentro de la gran variedad de férulas , el tipo ideal de férula es la pre fabricada ,
dejandose de lado el uso de férulas metalicas .entablillamientos e inmovilizaciones
con yeso que cada vez van perdiendo mas vigencia en nuestro medio .

La posicion ideal de inmovilizacion es en extensién de la interfalangica distal. En
general este tipo de lesion es la méas frecuente, y la que mejor responde al
tratamiento conservador.

Para las lesiones grado 2, el resultado funcional es favorable siendo el tiempo de
inmovilizacion primordial para una adecuada evolucion, requiriéndose mayor
tiempo del empleado en las lesiones tipo 1, presentandose mayor grado de rezago
extensor, en estas el tratamiento conservador es el mas usado.

En lesiones grado 3 de Doyle (lesiones abiertas), el tratamiento quirdrgico es
indicado existiendo en este tipo varios métodos , entre los cuales existe la sutura de

colchonero con puntos totales profundos, pull out, y fijacion con clavillos de

13



Kirschner, en nuestra serie los peores resultados funcionales se obtuvieron en este
grado, no existi6 modificaciones en le tiempo de inmovilizacion después del
tratamiento.

En las lesiones grado 4 a presentan adecuada evolucion con el tratamiento
conservador o quirurgico, siempre y cuando no se presente subluxacion articular, en
nuestra serie existio una adecuada evolucion de los pacientes con ambos tipos de
tratamiento

Las lesiones 4b evolucionaron adecuadamente con tratamiento quirdrgico con un
buen indice de recuperacion funcional, en nuestra serie se considera indicacion
relativa de tratamiento quirdrgico.

Las lesiones grado 4c son las que mayor controversia en el tratamiento presentan,
para algunos autores el grado de subluxacion articular no es indicativo de
tratamiento quirdrgico, en nuestra serie solo 2 pacientes presentaron este tipo de
lesion y evolucionaron adecuadamente con el tratamiento quirdrgico, presentando

una adecuada recuperacion funcional
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10 CONCLUSIONES

Esta lesion es mas frecuente en adulto masculino, siendo la mano dominante la mas
afectada y los dedos mas afectados el anular y medio, el mecanismo de lesion
referido por el paciente es la contusion directa

El tratamiento mas eficaz en el mallet finger en general es el conservador aunque
los resultados funcionales no son del todo favorables, sin embargo no hubo una
diferencia estadistica significativa entre ambos tipos de tratamiento.

La ventaja mas importante del tratamiento conservador es la baja tasa de
complicaciones en relacién a las de tratamiento quirdrgico, en los cuales la tasa de
complicacién asciende de manera importante, sin modificarse el tiempo de
inmovilizacion posterior, y el de rehabilitacion entre ambos tipos de manejo

El tratamiento quirdrgico no se asocia a mejor resultado funcional, el grado de
rezago extensor obtenido con el mismo es impredecible y depende del seguimiento
post quirargico y de la aparicion de complicaciones.

La principal causa de fracaso en el manejo conservador en la falta de apego al
tratamiento y la inmovilizacion por tiempo insuficiente.

Las situaciones en las que el tratamiento quirdrgico es la indicacion principal se
limitan a las lesiones abiertas, lesiones fisiarias y al mallet finger que se asocia a
subluxacion articular.

Existe una correlacion directa entre el tipo de mallet y la presencia de
complicaciones al igual que el store obtenido con el DASH vy el tipo de mallet,
siendo los grados 3 y 4a de Doyle los que peores resultados funcionales presentaron

y los que presentaron mayor tasa de complicaciones.
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En general la capacidad funcional obtenida por cualquier tipo de tratamiento es
adecuado, incluso con los peores resultados, siendo la deformidad estética la causa
mas importante de consulta y no asi la incapacidad funcional que per se es bastante
tolerable

El manejo conservador se deberd aplicar a todos los grados 1, 2 y 4 a ya que el
resultado funcional es adecuado con este manejo, no existe ninguna ventaja
adicional entre tratamiento quirdrgico vrs conservador para este grupo de pacientes,
el tiempo de inmovilizacion no varia de forma significativa, al igual que le tiempo
empleado para la rehabilitacion. La complicacion quirdrgica es un riesgo afadido
que el cirujano y el paciente deben asumir, sin tener la certeza de un resultado
funcional mejor.

En las lesiones grado 3 y 4b el tratamiento quirdrgico es la indicacion principal ya
que los resultados mejoran de manera significativa en relacion a los que siguen un
tratamiento conservador. En resultado funcional en especial en el grado 4b es
adecuado no asi en el grado 3 en donde se observan los mayores indices de
complicacion.

En los pacientes con lesiones tipo 4 c el tratamiento es controversial y depende el

grado de subluxacién que presenten.
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11 ANEXOS

a. TABLASY GRAFICOS

Distribucion por Sexo

Hombres Mujeres

Grados de mallet finger

GRADO 4C
GRADO 4B
GRADO 4 A
GRADO 3
GRADO 2
GRADO 1
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Mano Predominante

Derecha Izquierda

Dedo Predominante

Medio Anular Medique Pulgar Indice

Mecanismo de lesién

O Contusion directa

@ Hiperflexion

O Accidentes de transito

O Heridacortante

17



Tratamineto empleado

60

40

20

Conservador Quirurgico

Tratamineto quirudrgico

Osteosintesis

Tenorrafia

Pull out

eo, sutura y clavillo

20
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Tiempo de inmovilizacion en los 2 tipos de tratamineto

P P NN W W

8 sem 6 sem 4 sem 7 sem

Complicaciones con los distintos tipos de
tratamineto

50
40
30
20
10

Quirurgicos No quirurgicos

Complicados

No complicados
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Procedimiento Complicados No complicados

quirargico

Clavillo mas férula | 1 Lesion lecho ungueal | 2

Aseo, sutura 'y 1 Lesion lecho ungueal | 12

clavillo 2 Cicatriz queloide

Ancla 1 Infeccion

Osteosintesis 2

Pull out 1 Infeccion 4
1 Dolor residual

Reduccion abiertay | 2 Lesion ungueal

clavillos 1 Dolor residual 5
1 No union

Tenorrafia y férula 2
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b. Casos clinicos

Caso clinico 1. Paciente de 35 afios con mallet finger traumatico de dedo medio
mano derecha, tratado de manera quirtrgica mediante reduccion cerrada clavillo
mas férula por 6 semanas de inmovilizacidn, evoluciona con lesion de lecho

ungueal mas déficit extensor de 25 grados
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Caso clinico 2. Paciente de 54 afios de edad con mallet finger de 5to dedo de

mano derecha , tratada de manera quirtrgica mediante colocacion de ancla mas
proteccidn con clavillo. Rx post operatorias con adecuada alineacion y
reduccidn, evoluciona con infeccién con aflojamiento de ancla, fotos clinicas

muestran resultado posterior después de 3 meses del post quirdrgico
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c. Cuestrionario DASH

INSTITUTO NACIONAL DE REHABILITACION

INSTITUTO NACIONAL DE ORTOPEDIA
SERVICIO DE CIRUGIA DE MANO

CUESTIONARIO DE LAS DISCAPACIDADES DE HOMBRO, BRAZC Y MANQ (D.AS.H)

1) IDENTIFICACION

NOMBRE: ... EXPEDIENTE....c.cvvvvs imsensressticnsesssmsenas
Edad:... Qcupacion:
Sexo Mano dominant

Tiempo de duracion de los sintomas

Mano afectada........ccouee

PUNTUACION PROMEDIO cooccvuernssinnsisemsesmessesessonmanes

Por favor puntue su habilidad o capacidad para realizar las siguienlas actividades

espacio en blanco

curante la Ultima semana. Para ello marque con una X el

1 DIFICULTAD PARA Ninguna (1) Leve Moderada Mucha Impaosibilidad
2 (3) {4) ()
2 Abrir un bote Nuevo
3 Escribir
4 Preparar la comida
5 Girar la llave para abrir la puerta o encender el coche
5 Empujar y abnr una puena pesada
7 Realizar tareas duras de la casa como fregar el piso limpiar 1as
paredes y cristales etc
8 Ameglar el Jardin o realizar trabajos en el campo
9 Hacer las camas
10 | Cargar una bolsa del supermercado o llevar un maletin
11 | Cargar un objeto pesado (mas de 5 ky)
12__| Cambiar una bombilla del techo
13 | Lavarse y secarse el pelo
14 | Lavarse la espalda
15 | Ponerse un suéler
16 | Usar un cuchillo para corar 'a comica
17 Actividades de entrer que requieren de poco esfuerzo
como hacer puntos coser, jugar a las carlas o domino
18 | Actividades que requieren de esfuerzo para su hombro, brazo o
mano como usar un martillo, jugar golf o al tenis
19 Actividades que requieres que su brazo se mueva libremente
como nadar
20 | Conducir
21 | Actividad sexual
2 Enia ulima semana sus problemas han interferido con su
actividad social con la familia . amigos, o compaferos de trabajo
23 | Durante ia ultima semana ha lenido dificullad para realizar su
-1 trabajo u otras actividades diarias debido a problemas de su
hombro, brazo 0 mano
24 -1 Dolor en el hombso brazo o mano
25 _| Dolor en el hombro brazo o mano cuando realiza cualquier
actividad especifica
26 .| Sensacién de calambres. hormigueos, o de electricidad en el
|| hombro, brazo o0 mano RN
|27 . | Debilidad o faha de fuerza en el hombro, brazo o mano =
28 .| Rigidez o falla de movilidad en el hombro, brazo 0 Mano S
Y —
29 .| Duranle a ullima semana ha lenido dificuitad para dormir —i
debido al dolor en el hombro brazo o mano i
30 Me;i::'\‘lo con menos capacidad, confianza, y util debido a mi .
ol 3 con el hombro, br; mano _____-—————"'J
m bro, brazo o
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