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RESUMEN
"EXPERIENCIA EN EL TRATAMIENTO DEL DEDO EN MARTILLO TIPO | CON FERULIZACION INTERNA
ATENDIDOS EN LA UNIDAD DE URGENCIAS DE CIRUGIA PLASTICA RECONSTRUCTIVA DEL HOSPITAL
DE TRAUMATOLOGIA DR. VICTORIO DE LA FUENTE NARVAEZ"
Dr. Jaime Acosta Garcia, Dr. Erik Neftali Melo Sanchez.
Palabras clave: lesiones trauméaticas de la mano, dedo en martillo tipo I, ferulizacién externa.
ferulizacion interna, agujas tipo punzocat, tratamiento, complicaciones.
ANTECEDENTES Las lesiones de los extremos de los dedos son el problema traumatico mas comdn
al gue se enfrentan los cirujanos de la mano. Tal es el caso del dedo en martillo donde la clave de la
lesion es la pérdida de la extension activa en la articulacion interfalangica distal. En caso de omision y
fallas en el tratamiento inicial es comun observar secuelas deformantes de la cadena digital aunadas
al mal pronéstico funcional y por ende mayor tiempo de inactividad laboral. Casi todas las lesiones en
martillo en periodo agudo se tratan con inmovilizacion en extensién de la articulacién interfalangica
distal, considerandose como método estandar la ferulizacion externa. En el IMSS se emplea la
ferulizacion externa a través de férula de yeso y mediante ferulizacion interna con agujas tipo
Kirschner. En la literatura mundial se cita el empleo de agujas hipodérmicas como sustituto alternativo
de las agujas tipo Kirschner en el manejo de fracturas de la falange distal, sin documentarse su
utilizacion como método de ferulizacion interna en las lesiones de la bandeleta terminal del aparato
extensor de la mano.
OBJETIVO Conocer la evolucion de los pacientes con lesién de la bandeleta terminal del aparato
extensor de la mano ( dedo en martillo Tipo 1), manejados con ferulizacion interna percutanea con
agujas tipo punzocat en la Unidad de Urgencias de Cirugia Plastica Reconstructiva del Hospital de
Traumatologia “ Victorio de la Fuente Narvaez “, Magdalena de las Salinas, IMSS.
MATERIAL Y METODOQOS Estudio retrospectivo y transversal con expedientes de pacientes con lesion
dedo en martillo tipo | atendidos en la Unidad de Urgencias de Cirugia Plastica Reconstructiva del
Hospital de Traumatologia “Dr. Victorio de la Fuente Narvaez” del Instituto Mexicano del Seguro
Social, Delegacion 1 Noroeste del D.F. en el periodo comprendido del 23 de Julio de 2007 al 23 de
Enero 2008. Con un muestreo no probabilistico y por conveniencia. Se realizé una base de datos con
variables relacionadas con la evolucion, presencia de complicaciones y éxito del tratamiento para
analisis posterior con el sistema estadistico SPSS version 10.0 mediante la utilizacién de estadistica
paramétrica.
RESULTADOS 20 pacientes con lesion de dedo en martillo tipo | atendidos en el periodo agudo de la
enfermedad, 14 del sexo masculino(70%) y 6(30%) femenino. EI mayor nimero de pacientes se
encontré en el rango etario de 25 a 45 afios con 9(45%) pacientes, seguido por el grupo etario
comprendido entre los 46 a 64 afios 8(40%), manifestandose la mayor susceptibilidad de los
pacientes en edad laboral para cursar con la enfermedad. La co-morbilidad se observé en 6(30%) de
los pacientes con antecedentes positivos para diabetes mellitus, osteoartritis de ambas, litiasis renal e
hipertensién arterial sistémica, sin repercusion en la evolucion de los pacientes. EI mecanismo de
lesiéon fue mayoritariamente por traumatismo directo 18(90%) pacientes. La mano mas afectada fue la
izquierda con 11(55%) pacientes, observandose predominantemente en el dedo medio con 9(45%)
pacientes, seguido por el dedo anular con 8(40%). La evolucion de los pacientes fue satisfactoria y se
determind por la existencia de infeccion en la que solo se observé en 1(5%) paciente a la 2da semana
y 1(5%) mas con infeccién a la 6ta semana posterior a efectuarse el procedimiento quirirgico. Ambas
remitieron al iniciar esquema antimicrobiano sin retiro del material de osteosintesis. El éxito del
tratamiento se valord 6 meses después de efectuado el procedimiento, 19(95%) pacientes corrigieron
el defecto extensor y 8(40%) alcanzaron rangos de movilidad superiores a los 50° en la flexion activa
de la articulacion interfalangica distal. Asimismo se encontré6 un bajo indice de complicaciones,
observada en 3(15%)pacientes por deformidad en cuello de cisne, agregandose en uno de estos
deformidad de la placa ungueal y otro mas con dolor residual 6 meses después de finalizar el
tratamiento.
CONCLUSIONES Existe la creencia por muchos cirujanos que los indices de infeccién se ven
incrementados en las lesiones digitales por la utilizacién de agujas tipo punzocat como método de
ferulizacion interna debido a la luz central que posee este material. Sin embargo en nuestra
experiencia en esta serie, no consideramos que la realizacion de esta modalidad terapéutica se
asocie a mala evolucién y presencia de complicaciones, aun existiendo co- morbilidad previa a la
lesién. Consideramos que este trabajo puede sentar las bases para el inicio de estudios prospectivos
capaces de comparar el éxito del tratamiento entre las diferentes modalidades terapéuticas de
ferulizacion interna utilizadas en nuestro medio para el manejo del dedo en martillo tipo I.



ANTECEDENTES.

Las lesiones de los extremos de los dedos son el problema traumatico mas comun
al que se enfrentan los cirujanos de la mano. La pérdida de continuidad del tendén
extensor sobre la articulacion interfalangica distal se denomina cominmente dedo
en martillo, dedo de béisbol o dedo en gota. El término dedo en martillo fue
adoptado a finales del siglo XIX, en referencia a una frecuente deformidad en
flexion del extremo distal del dedo relacionada con la practica de deportes.
Actualmente se sabe que ésta patologia se asocia a actividades que provocan una

flexion forzada de la articulacién interfalangica distal *.

El sexo, edad y dedo afectado varia dependiendo la poblacién bajo estudio,
aunque habitualmente ocurre en entornos laborales o durante la practica de
deportes. Los dedos mas afectados son el tercero, cuarto y quinto, mientras que la
afeccion del dedo indice y pulgar son raras. Alrededor de dos terceras partes
ocurre en la mano dominante. La lesion afecta principalmente a varones adultos y
jovenes y a mujeres de mayor edad, la presentacion de la deformidad en también
variable; de hecho fue reportada la deformidad del dedo varios dias después del
trauma por Stark en 1962 2. Actualmente se ha considerado una predisposicion
familiar en algunos pacientes, siendo su presentacion por traumatismos triviales o

espontaneamente °.

La anatomia y funcion del mecanismo extensor de la mano resulta mas compleja
con respecto al sistema flexor. El tendon extensor extrinseco se origina en el
antebrazo y discurre sobre la articulacion metacarpofalangica. El tendén extensor
se une de manera indirecta a la falange proximal, de modo que la fuerza extensora
a través de la articulacibn metacarpofalangica se transmite por las conexiones
sagitales a la placa volar. El tenddén continta distalmente y se trifurca sobre la
falange proximal. La banda central del tend6n extensor se inserta en la base dorsal
de la falange media, ejerciendo una fuerza extensora a través de la articulacion

interfalangica proximal. Los musculos interéseos y lumbricales proporcionan la



contribucién intrinseca al mecanismo extensor. Estas unidades musculotendinosas
forman una banda lateral a cada lado de los dedos, volarmente a la articulacion
metacarpofalangica. Las uniones de las bandas laterales con las extensiones
laterales del tendon extensor extrinseco a nivel de la articulacion interfalangica
proximal forman las bandeletas laterales. Las dos bandeletas laterales convergen
dorsalmente y se insertan en la base de la falange distal formando el tenddn
extensor terminal. Los otros componentes del aparato extensor estabilizan y
coordinan el movimiento articular de extensién. El ligamento triangular es un fino
tejido que conecta las bandeletas laterales sobre la falange media. Esta estructura
evita la separaciébn y la migracion volar de las bandas laterales cuando la
articulacion interfaldngica proximal se flexiona. Los retinaculos transversos se
originan a cada lado de la placa volar de la articulacion interfalangica proximal,
insertandose dorsalmente dentro de la banda lateral interarticular adyacente. Estos
ligamentos estabilizan y limitan la migracion dorsal de las bandas laterales durante
la extension de la articulacion interfalangica proximal. El ligamento retinacular
oblicuo se origina en la envoltura del tendén flexor y la region volar de la falange
proximal. Se extiende distalmente para insertarse en la base dorsal de la falange
distal con el tenddon extensor terminal, y coordina el movimiento de las

articulaciones interfalangica proximal y distal *.

El dedo en martillo en provocado habitualmente por una fuerza de flexion sobre la
falange distal extendida que crea un estiramiento o rotura del tendon extensor, o
bien una avulsion de la insercién de este tendon en el dorso de la falange distal,
con o sin fragmento éseo. Las lesiones abiertas son causadas por laceracién,
aplastamiento o abrasién profunda. Con menor frecuencia se produce como
consecuencia de una hiperextension forzada de la falange distal. Algunas lesiones
gue provocan deformidades en flexion o extensién de una articulacion interfalangica
pueden llevar a un desequilibrio de las fuerzas tendinosas, creando una deformidad
opuesta en la articulacién interfalangica adyacente °. Tal es el caso de esta
patologia, en donde la discontinuidad del tenddn extensor terminal permite que el
aparato extensor migre proximalmente, aumentando por lo tanto el tono extensor

en la articulacion interfalangica proximal respecto a la articulacion interfalangica



distal. El desequilibrio resultante lleva a una deformidad en cuello de cisne(
hiperextension de la articulacion interfalangica proximal y flexion concomitante de la

articulacion interfalangica distal) °.

Las deformidades agudas en martillo se han definido como las que ocurren antes
de cuatro semanas desde la lesion; las deformidades cronicas son aquellas que se
presentan mas alla de la cuarta semana. El esquema de clasificacion desarrollado
por Doyle divide las lesiones en martillo en cuatro tipos. La lesion tipo | implica un
traumatismo cerrado en el pulpejo, con o sin fractura mas avulsion de la base
dorsal de la falange distal, lo que provoca una pérdida de la continuidad del tend6n
extensor terminal. El tipo Il es una lesién abierta del tendén producida por una
laceracion a nivel de la articulacion interfalangica distal. La lesion tipo Il es también
una lesion abierta originada por una abrasion profunda, con pérdida de piel y
tendon. El tipo IV se presenta como una fractura en martillo y se subclasifica en tres
tipos. Las lesiones de tipo IV-A son epifisidlisis de la falange distal en nifios. El tipo
IV-B son fracturas de la falange distal en adultos que afectan al 20-50% de la
superficie articular. Las lesiones tipo IV-C estan causadas por una hiperextension
que da lugar a una fractura intraarticular de méas del 50% de la superficie articular
de la falange distal, asociada a una subluxacion volar de la articulacion

interfalangica distal  ( Anexo 1).

El diagnostico de dedo en martillo es primordialmente clinico. Los pacientes
presentan dolor, deformidad y dificultad para usar el dedo afectado. Las
radiografias posteroanterior, lateral y oblicua del dedo nos informan sobre la lesién
Osea y el alineamiento articular. EI examen comienza con una inspeccion de las
partes blandas y la valoracion de la movilidad de las articulaciones interfalangica
proximal y metacarpofaldngica. En las lesiones agudas, la sintomatologia se
manifiesta al palpar el margen dorsal de la articulacion interfalangica distal. Aunque
la mayoria de los pacientes tienen un defecto extensor en la articulacion
interfalangica distal inmediatamente después de la lesion, la deformidad puede
retrasarse horas o incluso dias. La hiperextensién concomitante de la articulacién

interfalangica proximal( deformidad en cuello de cisne) puede manifestarse con la



extension activa del dedo 8.

Existen diversas formas para el tratamiento del cuadro agudo. El éxito del
tratamiento puede determinarse mediante la valoracion en la disminucion o
ausencia del dolor y rango de movilidad resultante, considerandose satisfactorio
cuando la articulacion interfalangica distal presenta un defecto extensor igual 6
menor a 20° , un arco de flexion de la articulacion interfalangica distal igual 6 mayor
a 50°. Existe una controversia sobre cual es el tratamiento 6ptimo de cada tipo de
dedo en martillo. El tratamiento conservador ha sido el estandar para las lesiones
de tipo I, asi como para las fracturas en martillo cerradas que afecten a menos de
un tercio de la superficie articular, sin subluxacion de la articulacién interfaldngica
distal. Utilizando ésta modalidad terapéutica se ha descrito un porcentaje de éxito
del tratamiento hasta del 85%, no reportdndose alguna estimacion en lo referente al
tratamiento quirdrgico ofrecido mediante ferulizacién interna. El propésito del
manejo conservador es inmovilizar la articulacién interfalangica distal en extensién
para permitir la curaciébn del dedo en martillo. La mayoria de los autores
recomiendan la inmovilizacion exclusiva de la articulacion interfalangica distal, pero
si existe deformidad en cuello de cisne proponen la inclusién de la articulacion

interfalangica proximal en flexion °.

El tratamiento conservador a base de férulas a presentado una evolucion
importante con el paso de los afios. En 1937, Smillie describié la inmovilizacién con
yeso de ambas articulaciones interfalangicas. La venda enyesada se aplica con la
articulacion interfalangica proximal en 60° de flexion y la articulacion interfalangica
distal en ligera hiperextension. En la actualidad no suele usarse, puede ser
beneficiosa en nifios, en individuos que no colaboren en el tratamiento con férula.
En los trabajadores sanitarios es usual el uso de férula termoplastica que puede
cubrirse con un guante o con un esparadrapo estéril transparente, inusualmente
osteosintesis percutanea de la articulacién interfalangica distal *°.

Encontrandose descripciones que datan de 1947 con la utilizacion de bandas
elasticas sujetadas a un soporte para mantener la flexion de la articulacion

interfalangica proximal y extensién de la articulacion interfalangica distal como
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principios del tratamiento, ademas de evitar el deslizamiento digital en la férula **.
En la actualidad se han creado numerosas férulas que alin se mantienen vigentes
para el tratamiento del dedo en martillo, como la férula de Stack, la férula
termoplastica perforada y la de aluminio y espuma *?*3, En los dltimos afios se ha
agregado un disefio novedoso de férula denominado férula de sombrero mexicano,
cuyo mecanismo es incluir la articulacién interfalangica distal con un bucle para
aliviar el exceso de presiéon en el tendén extensor terminal '*. El tiempo de
inmovilizacion continua de la articulaciéon interfalangica distal con la férula se
mantiene durante 6-8 semanas, seguida de un periodo adicional de 2 semanas de
uso exclusivamente nocturno de la férula. Si la articulacion interfalangica distal se
flexiona inadvertidamente durante el tratamiento, se recomienda un nuevo periodo
completo de inmovilizacién ***®!"8 Agregdndose a éste manejo conservador
férulas que facilitan la higiene personal y evitan la irritacion cutanea que se ha
asociado con el uso de las mismas **?°. En el 2003 se realiz6 una nueva ortésis de
forma manual y sencilla con un Kirschner de 1 mm la cudl deja inmovilizada la
articulacion interfalangica distal y queda libre la articulacion interfalangica proximal
sin dejar rigidez de esta, lo cual ocurre con el tratamiento de urgencia con yeso .
La ferulizacién es el tratamiento de eleccion para la mayoria de las lesiones en
martillo de tipo I, la cirugia puede ser beneficiosa en individuos incapaces de seguir
con un régimen de ferulizacién 6 en pacientes que pueden tener dificultades para
desarrollar su trabajo con una férula externa %.

Para inmovilizar la articulacion interfalangica distal en extensién, se coloca una
aguja de Kirschner oblicua o longitudinalmente a través de la articulacion
interfalangica distal. Esta aguja se retira tras 6- 8 semanas, después se continuara
con una ferulizacién nocturna en extensién durante 2 semanas 2>*,

Para lesiones abiertas( tipos Il y 1ll), Doyle propuso una combinacion de reparaciéon
quirargica y ferulizaciéon para las laceraciones agudas del tenddn extensor sobre la
articulacion interfalangica distal. Esta técnica implica una sutura continua cuyo fin
es acercar de nuevo la piel y el tenddn, seguida de una férula en extension. La
sutura se retira a los 10- 12 dias y la férula se mantiene durante 6 semanas.
Cuando existe una importante avulsion y pérdida tendinosa, el objetivo del

tratamiento inicialmente es ofrecer una cobertura cutdnea y posteriormente la
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restauracion de la funcién del tenddn extensor mediante un injerto tendinoso. En
casos graves, es mas apropiada la artrodesis de la articulacion interfalangica distal
o la amputacién de la falange distal. En el tipo IV las alternativas de tratamiento
incluyen la ferulizacién en extension, la reduccion cerrada o abierta con fijacion
interna y artrodesis de la articulacion interfalangica distal. Se ha sugerido la
intervencion quirdrgica para las fracturas en martillo que afecten a mas de un tercio
de la superficie articular. Se han descrito varias técnicas , incluyendo la fijacion
transarticular con agujas con o sin fijacion de la fractura, el cerclaje a tension, las
agujas a compresion y las agujas con bloqueo en extensign 2>202728:29303L.32 gg ha
citado por algunos autores el empleo de agujas hipodérmicas como material
alternativo sustituto de clavillos tipo Kirschner para realizar las osteosintesis de

3334 Existe continua

fracturas de la falange distal en dafios de punta digital
controversia en establecer un tratamiento antibiético profilactico, reportandose por
algunas series que no existe modificacién en los indices de infeccién en caso de no
emplearse esta conducta terapéutica %%

Los pacientes con dedo en martillo de mas de 4 semanas de evolucién pueden ser
manejados mediante tratamiento ortopédico o quirdrgico. Lesiones cronicas
cerradas que afectan menos de un tercio de la superficie articular con 6 sin
tratamiento previo, la ferulizacion externa aun representa una alternativa de manejo
% _Cuando por el tiempo de evolucién se han desarrollado elementos patolégicos
que interfieren con los resultados del tratamiento ortopédico, tal como contractura
del aparato extensor, las técnicas quirtrgicas tienen como objetivo estabilizar y
mejorar la extension activa de la articulacion interfaldngica distal. Entre estas
técnicas se incluyen el acortamiento del tenddn extensor terminal, la
tenodermodesis, la reconstruccion del ligamento retinacular oblicuo y la tenotomia
central de fowler .

La tenodermodesis, descrita por primera vez por Iselln implica la reseccion en
forma de elipse de piel, tenddn y tejido cicatricial con reaproximacion de la piel y el
tendon en bloque. Se usa temporalmente una aguja Kirschner para mantener la
articulacion interfalangica distal en extension completa %,

La reconstruccion del ligamento retinacular oblicuo fue ideada para corregir el

desequilibrio entre las fuerzas de flexién y extension. Esta técnica utiliza un injerto
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de tenddn que se fija distalmente en la cara dorsal de la base de la falange distal.
El injerto se pasa hacia volar en la falange media en un disefio en espiral y se fija
proximalmente al lado cubital del tend6n flexor a nivel de la falange proximal o bien
directamente al hueso. Las articulaciones interfalangica proximal y distal se
inmovilizan temporalmente con una aguja Kirschner *.

La tenotomia central de fowler corrige el tono extensor incrementado de la
articulacion interfalangica proximal, debido a la retraccion del aparato extensor. Es
recomendable retrasar la cirugia hasta al menos 3 meses después de la lesion,
para permitir el restablecimiento de la continuidad del tendon extensor terminal a
base de tejido cicatricial. Para prevenir la deformidad en ojal el ligamento triangular
debe preservarse durante la cirugia. A diferencia de las otras técnicas, la movilidad
activa del dedo se permite inmediatamente después de la cirugia ****.

Se reserva la artrodesis de la articulacion interfalangica distal para deformidades en
matrtillo cronicas dolorosas, con lesiones de artrosis o que alteran la funcién de la
mano. La artrodesis de la articulacion interfalangica distal puede realizarse con
agujas de Kirschner, cerclaje en banda a tension o tornillo intramedular. La
articulacion interfaldngica distal se inmoviliza en 0-10° de flexion. La artrodesis
alivia el dolor y permite una movilizacién precoz de la articulacion interfalangica

proximal *°.

Sin embargo, con cualquier modalidad de tratamiento no se exenta la presencia de
complicaciones. La ferulizacién externa se ha asociado a maceracién y ulceraciéon
cutanea, alergia al esparadrapo, hendidura ungueal transversa y dolor relacionado
con la férula. Las complicaciones asociadas al tratamiento quirargico incluyen
infeccion, deformidad ungueal, fallo de la sintesis, prominencia y deformidad de la
articulacion interfalangica distal asociada con dolor. En ambas modalidades de

tratamiento puede presentarse dedo en cuello de cisne y osteoartritis “®*’.
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JUSTIFICACION.

En Estados Unidos de Norteamérica el NEISS (Sistema de vigilancia nacional
electronica de lesiones) reporta que los dedos y la mano son las partes del cuerpo
mas frecuentemente lesionadas en el trabajo y manejadas en los servicios
hospitalarios de Urgencias con una frecuencia de 4-11 lesiones por cada 100
trabajadores y con 1,080 000 trabajadores atendidos en el 2002 por lesiones en
dedos y mano al estar laborando con un estimado de 3-22 dias al menos de
incapacidad por cada accidente y con un indice de complicaciones en el caso de
fracturas de 15.2% con un mayor numero de dias de incapacidad y elevacion del
costo total del manejo del paciente *®. En Francia Tobiana reporto que uno de cada
3 accidentes laborales involucra la mano; mas del 65% de los dias de trabajo
perdidos son por lesiones de mano y finalmente mas de la tercera parte de las
incapacidades permanentes parciales, son el resultado de las lesiones de la mano
9. En Suiza reportan que las lesiones de mano representan del 10-30% de las
lesiones atendidas en los servicios de Urgencias y generalmente la edad de los
pacientes oscila entre los 15 y los 25 afios y que representan para el paciente un
alto impacto en su comportamiento ulterior, ademas de que la mitad de estas
lesiones son reportadas como accidentes de trabajo causados al estar operando
magquinaria con una pérdida importante de dias laborales y deterioro de la calidad
de vida de los pacientes fuera de su trabajo *°.

Los 12 735 856 trabajadores afiliados al IMSS en el 2005; 373, 239 tuvieron una
lesion en el trabajo. El promedio de costos de salud por caso fue de $ 2,364 USD,
con variaciones importantes desde $ 247 por contusiones simples hasta $ 42,074
USD para quemaduras. El costo por afio fue un total de 847, 368, 522 USD °".
Segun estadisticas de la Coordinacion de Salud en el Trabajo en el Instituto
Mexicano del Seguro Social del afio 2000, fueron atendidos 338,499 accidentes de
trabajo, de los cuales un 40%, 134,657 fueron lesiones de mano ocupando el
primer lugar en incapacidades y un 20% corresponden a fracturas en mano. En el
mismo afio se presentaron en el Hospital de Traumatologia “Dr. Victorio de la

Fuente Narvaez” 1079 fracturas de metacarpianos y 1115 fracturas de falanges,
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siendo mas frecuentes en el sexo masculino en un 80%, con una prevalencia etaria
de los 25-35 afios. EI machacamiento fue el mecanismo mas frecuente en 1509
casos.

Dentro de los padecimientos que mas demanda generan en urgencias, las lesiones
traumaticas de mano ocupan uno de los 10 primeros lugares. El IMSS reporto en el
afo 1999 alrededor de 338 mil accidentes de trabajo de los cuales 134 mil
correspondieron a lesiones de mano. De igual forma todo esto genero 3675
incapacidades permanentes lo que muestra parte de la magnitud del problema.

Asi pues en el Hospital de Traumatologia “Victorio de la Fuente Narvaez” en el
servicio de cirugia plastica y reconstructiva en el afio 2005, 333 pacientes fueron
hospitalizados, de los cuales 155 (46%) sufrieron lesiones en mano, y en el 2006,
346 ingresados a hospitalizacion, de los cuales 180 (52%) tuvieron lesiones en
mano.

Esto orienta a la importancia del manejo de las lesiones de mano por parte del
servicio de Cirugia Plastica y Reconstructiva, asi como de la necesidad de evaluar
el tratamiento y resultados en este tipo de pacientes.

De tal forma es importante considerar el proceso de atencion al paciente con
lesiones traumaticas de la mano en periodo agudo, ya que involucra una serie de
actividades de estructura, procesoy resultado en nuestro sistema de salud.

Para una adecuada funcionalidad de la mano no solo se requiere la flexion de los
dedos y la oposicion del pulgar, sino también es necesaria la accion conjunta,
armoénica y coordinada del aparato flexo-extensor °°. Sin embargo a nivel nacional e
internacional no se cuenta con estadisticas precisas que presten particular atencién
a las patologias que afectan el aparato extensor de la mano. Lo cual a mantenido
infravalorada estas lesiones y las consecuencias catastréficas por este suceso en
la funcionalidad de la mano. Tal es el caso del dedo en martillo donde la clave de la
lesion es la pérdida de la extension activa en la articulacion interfaldngica distal.
Esta pérdida de la extension pasiva indica que la lesibn es crbnica. La
hiperextension de la articulaciéon interfalangica proximal alterada en una lesion de
martillo se describe como deformidad compensadora en cuello de cisne. La
hiperextension de las articulaciones interfalangicas proximales adyacentes indica

una tendencia al desarrollo de la deformidad en cuello de cisne, incluso aunque
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ésta no sea evidente en la exploracion inicial.

El dedo en martillo es causa de demanda en atencion médica en la unidad de
urgencias de Cirugia Plastica Reconstructiva del Hospital de Traumatologia
"Victorio de la Fuente Narvaez" Magdalena de las Salinas, IMSS. Resulta
importante citar que en nuestra unidad la mayoria tiene su origen en accidentes de
tipo laboral, siendo motivo inicial de atencion médica la resultante deformidad en
flexibn de la falange distal y por ultimo la discapacidad laboral que se va
adquiriendo con el paso de los dias. En caso de omision y fallas en el tratamiento
inicial es comun observar secuelas deformantes de la cadena digital aunadas al mal
prondstico funcional y por ende mayor tiempo de inactividad laboral con repercusion
econOmica directa en el sustento familiar.

Casi todas las lesiones en martillo en periodo agudo se tratan con inmovilizacion de
la articulacion interfalangica distal en extension, considerandose como meétodo
estandar la ferulizacion externa. En el pasado, el tratamiento establecido era la
inmovilizacion con escayola de las articulaciones interfalangicas proximal y distal,
pero este tratamiento tiene escasas indicaciones en el momento actual. El
entablillamiento en extension solo de la articulacion interfalangica distal es hoy la
norma en el tratamiento de la mayoria de las lesiones en martillo *. En general, se
recomienda la férula continua con la articulacion interfaldngica distal en extension
durante 6 semanas, seguidas durante otras 2 a 6 semanas mas de férula nocturna
y durante la actividades enérgicas. EI manejo conservador con ferulizacion externa
se ofrece a través de varios tipos de ortésis: férulas de aluminio con almohadillado
de espuma, férulas de plastico moldeadas y férulas termoplasticas personalizadas
segun la conveniencia de su aplicacion, uso, confort y tolerabilidad para evitar
complicaciones. Utilizando como medida del éxito de esta modalidad terapéutica
una insuficiencia extensora residual de 20° o menos, la mayoria de los autores
describe un porcentaje de éxito de alrededor del 85%. En el IMSS se ofrece la
ferulizacion externa a través de la férula de yeso con inmovilizacion en extensiéon de
ambas articulaciones interfalangicas del dedo afectado, indicandose al paciente el
mantenimiento de la misma permanentemente las 24 horas del dia durante 6
semanas, posterior al cual se retira y envia a su unidad de Medicina Fisica y

Rehabilitaciéon. El incumplimiento de los requerimientos terapéuticos de inmovilidad
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articular por inadaptabilidad de la férula de yeso para brindar extension aislada de
la articulacién interfalangica distal obliga a una inmovilizacién de la articulacion
interfalangica proximal que traduce en rigidez articular y mayor dolor en la fase de
rehabilitaciéon. Aunado a esto se crea importante dependencia en la colaboracion
del paciente para el mantenimiento estricto de la inmovilizacion articular durante el
largo periodo de tratamiento, que por las circunstancias socioeconomicas en las
gue se encuentra inmerso y subestimacion de la patologia digital, aumenta la falta
de adherencia al tratamiento y por consecuencia fracaso en el éxito de esta
modalidad terapéutica. Lo anterior traduce en mayor periodo de inactividad laboral
con aumento en gastos de atencion medica, incapacidad y eventos quirdrgicos
necesarios en el manejo ulterior de las secuelas.

Las indicaciones del tratamiento quirtrgico son objeto de discusién. Existen tres
situaciones que se citan de manera constante como indicaciones para la cirugia:
las lesiones abiertas, las lesiones cerradas en una persona que no puede trabajar
con una férula y cuando existe un gran fragmento dorsal con subluxacion palmar de
la tercera falange °.

Para solucion de estas vicisitudes en el servicio de CPR urgencias del HTVFN se
emplea el manejo quirtrgico del dedo en martillo tipo | mediante la utilizacion
percutanea de agujas tipo Kirschner. Para efectuar el procedimiento se requiere de
instrumental quirdrgico estéril incluyendo perforador tipo Bunell y cortador de clavos
para manejo de agujas. Se basa en el principio de inmovilizacion en extension
aislada de la articulacion interfalangica distal durante 6 semanas con vigilancia
médica periddica por la consulta externa de la especialidad, al término de este
periodo se retira la férula interna mediante traccion y se envia el paciente a su
Unidad de Medicina Fisica y Rehabilitacibn. Como método alternativo a ésta
conducta, en la Unidad de Urgencias de Cirugia Plastica Reconstructiva del HTVFN
se ha sustituido ocasionalmente el empleo de agujas tipo Kirschner por agujas tipo
punzocat No. 14, basandose en el principio de manejo de las fracturas de la falange
distal con agujas hipodérmicas descritas en la literatura internacional ****“°. Para
efectuar éste procedimiento, se requiere de una pinza tipo Kelly y bajo condiciones
de asepsia, antisepsia y anestesia regional, se realiza la introduccién percutanea

de la aguja sostenida con una pinza en su extremo distal y mediante presion
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manual efectuada por el cirujano se realiza la ferulizacion interna en extension
aislada de la articulacion interfalangica distal, se efectia seccibn manual del
fragmento de aguja no utilizado, oclusién de la luz de la aguja mediante
pinzamiento y por ultimo control radiografico. Al igual que en el manejo con agujas
tipo Kirschner se continta con vigilancia médica periodica por la consulta externa
de la especialidad y al término de 6 semanas retiro de la aguja y envio a su Unidad
de Medicina Fisica y Rehabilitacion.

Ante el riesgo de fracaso en el tratamiento por falta de adherencia del paciente al
manejo conservador, inmovilizacién innecesaria de la articulacién interfalangica
proximal por utilizacion de férulas externas que no cumplen con los principios
terapéuticos y que condicionan fase de rehabilitacion dolorosa, surge la necesidad
de implementar una alternativa de tratamiento accesible que garantice los principios
terapéuticos, que reditie en el bienestar del paciente y economia en los gastos de
atencion meédica del instituto, éste estudio describe la ferulizacion interna percutanea

con agujas tipo punzocat como método viable para nuestra practica médica.
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OBJETIVOS.

Objetivo General

Conocer la evolucion de los pacientes con lesion de la bandeleta terminal del aparato
extensor de la mano ( dedo en martillo Tipo 1), manejados con ferulizacion interna
percutanea con agujas tipo punzocat en la Unidad de Urgencias de Cirugia Plastica
Reconstructiva del Hospital de Traumatologia “ Victorio de la Fuente Narvaez “,

Magdalena de las Salinas, IMSS.

Objetivos Especificos

- Determinar la existencia de infeccidén en los pacientes con lesion de la bandeleta
terminal del aparato extensor de la mano ( dedo en matrtillo tipo | ), asociada al
manejo con ferulizacion interna percutanea con agujas tipo punzocat en la Unidad
de Urgencias de Cirugia Plastica Reconstructiva del Hospital de Traumatologia

“Victorio de la Fuente Narvaez “, Magdalena de las Salinas, IMSS.

- Determinar el éxito del tratamiento de acuerdo a la funcionalidad digital en los
pacientes con lesion del aparato extensor de la mano ( dedo en martillo tipo 1),
manejados con ferulizacion interna percutdnea con agujas tipo punzocat en la
Unidad de Urgencias de Cirugia Plastica Reconstructiva del Hospital de

Traumatologia “ Victorio de la Fuente Narvédez “, Magdalena de las Salinas, IMSS.

- Conocer las principales complicaciones de los pacientes con lesion de la
bandeleta terminal del aparato extensor de la mano ( dedo en martillo tipo 1),
manejados con ferulizacion interna percutdnea con agujas tipo punzocat en la
Unidad de Urgencias de Cirugia Plastica Reconstructiva del Hospital de

Traumatologia “ Victorio de la Fuente Narvaez “, Magdalena de las Salinas, IMSS.
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MATERIAL Y METODOS.

Se realizdé un estudio transversal y retrospectivo en el Hospital de Traumatologia
“Victorio de la Fuente Narvaez “, Unidad de Urgencias de Cirugia Plastica
Reconstructiva, Magdalena de las Salinas, IMSS. En el periodo comprendido del 23
de Julio de 2007 al 23 de Enero de 2008.

El universo de estudio comprendio6 la base de datos de 20 pacientes con lesion de
dedo en matrtillo tipo | atendidos con ferulizacidn interna percutanea con agujas tipo
punzocat en la Unidad de Urgencias de Cirugia Plastica y Reconstructiva del
Hospital de Traumatologia “Dr. Victorio de la Fuente Narvaez” del Instituto Mexicano
del Seguro Social, Delegacion 1 Noroeste del D.F. en el periodo comprendido del 23
de Julio de 2007 al 23 de Enero 2008. Se analiz6 la evolucién de los pacientes,
presencia de complicaciones y éxito del tratamiento a traves de una base de datos
gue incluyé edad, sexo, ocupacion, fecha del accidente, lugar del accidente, tiempo
transcurrido del momento del accidente a la atencién médica, co-morbilidad previa a
la lesién, mano lesionada, dedo lesionado y mecanismo de lesidén. De igual manera
se incluyeron las variables de estudio; presencia de infeccion a la 2da y 6ta semana
de efectuado el procedimiento quirdrgico, y 6 meses después de efectuado el
procedimiento quirdrgico variables que expresaron rangos de movilidad de la
articulacion interfalangica distal del dedo afectado en grados de flexibn activa y
defecto extensor residual, presencia de dolor, presencia de deformidad digital, tipo
de deformidad digital, presencia de deformidad ungueal y tipo de deformidad ungueal
(Anexo 2).

Posteriormente se realizo un andlisis con estadistica paramétrica de los datos con

programa estadistico SPSS version 10.0
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RESULTADOS.

Se incluyeron en el estudio un total de 20 pacientes con lesién de dedo en martillo
tipo | atendidos en la Unidad de Urgencias de Cirugia Plastica Reconstructiva del
Hospital de Traumatologia “Victorio de la Fuente Narvaez” Magdalena de las Salinas,
IMSS, en el periodo comprendido del 23 de Julio de 2007 al 23 de Enero de 2008
correspondiendo 14 al sexo masculino(70%) y 6(30%) al sexo femenino (Tabla y
Grafico 1).

El mayor numero de pacientes se encontro en el rango etario de 25 a 45 afios con
9(45%) pacientes, seguido por el grupo etario comprendido entre los 46 a 64 afios
8(40%), y en menores proporciones por los pacientes de 65 afios 6 mayores y de 16

a 24 afnos con 2(10%) y 1(5%) respectivamente.

En cuanto a la ocupacion de los pacientes afectados de distribuyo de la siguiente
manera: 8(40%) pacientes pertenecientes al ramo de actividades administrativas,
5(25%) amas de casa, 5(25%) dedicados a actividades diversas dentro de las que
se incluyen chofer, actividades gastronémicas, carpinteria y pintura de inmuebles.

Por ultimo 2(10%) pacientes obreros.

Los 20 pacientes incluidos en esta serie correspondientes al 100% del universo de
estudio fueron atendidos en el periodo agudo de la enfermedad estimado en un
tiempo menor de 4 semanas después de que se produjo la lesion. De los cuales
10(50%) pacientes acudieron a su atencion médica entre el ler al 7mo dia, 7(35%)
dentro de las primeras 8 horas, 2(10%) entre 8 a 24 horas y por ultimo 1(5%)

paciente atendido del 7mo al 28vo dia posteriores al momento de la lesién.

Respecto a la co-morbilidad 14(70%) pacientes no presentaba algun tipo de
antecedente personal patolégico, 6(30%) con antecedentes positivos manifestados
con la siguiente frecuencia: 3(15%) portadores de DM, 2(10%) con osteoartritis de
ambas manos y litiasis renal respectivamente, 1(5%) con hipertension arterial

sistémica (Tabla y Grafico 2).
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Con relacion al lugar del accidente 6(30%) pacientes ocurrieron en el hogar, 5(25%)
en el trabajo, 5(25%) realizando alguna actividad fisica en centros recreativos,

3(15%) en el trayecto a su unidad de trabajo y 1(5%) en la via publica.

El mecanismo de lesion fue representado mayoritariamente por 18(90%) pacientes
con traumatismo directo del dedo afectado y el resto 2(10%) por caida desde su

propio plano de sustentacion.

La mano mas afectada fue la izquierda con 11(55%) pacientes en relacion a la
derecha representada por 9(45%) pacientes (Tabla y Grafico 3). Dentro del
segmento anatdbmico mas afectado se encontro el dedo medio con 9(45%)
pacientes, seguido por el dedo anular con 8(40%) y por ultimo el dedo mefiique con
3(15%) (Tabla y Grafico 4).

A todos los pacientes se les manejo sin tratamiento farmacol6gico antimicrobiano.

La evolucion de los pacientes se valor6 de acuerdo a la presencia o ausencia de
infeccién con los siguientes resultados: 1(5%) paciente curso con infeccion a la 2da
semana Yy 1(5%) mas con infeccion a la 6ta semana posterior a efectuarse el
procedimiento quirdrgico (Tabla y Grafico 5,6). Ambos remitieron al establecer
esquema farmacolégico antimicrobiano sin necesidad de retiro del material de

osteosintesis.

El éxito del tratamiento se determindé 6 meses después de efectuado el
procedimiento mediante el resultado de los siguientes parametros:10(50%) pacientes
con un rango de flexion activa de la articulacion interfalangica distal de 1-49°,
seguido de 8(40%) con 50 6 mas grados de flexion activa y por ultimo 2(10%) con 0°
de flexion activa (Tabla y Grafico 7). En cuanto a lo referente al defecto extensor se
clasifico en dos grupos: aquellos estimados mediante un defecto extensor residual
igual 6 menor de 20° manifestado por 19(95%) pacientes y otro grupo superior a 20°

representado por 1(5%) paciente (Tabla y Grafico 8).
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Las complicaciones se valoraron mediante la observacion de las deformidades
digitales, deformidad de la placa ungueal y dolor residual 6 meses después de
finalizar el tratamiento. La deformidad digital se presento en 3(15%) pacientes
correspondientes en su totalidad al cuello de cisne. Con respecto a la deformidad
ungueal esta se observo en 1(5%) paciente manifestada por hundimiento de la placa
ungueal y 1(5%) paciente mas con dolor, aunados a la presentaciéon de la
deformidad en cuello de cisne. Por lo tanto si correlacionamos estos parametros
obtenemos como resultados que 3(15%) pacientes presentaron algun tipo de

complicacién exentando de estas a los 17(85%) restantes incluidos en el estudio.
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DISCUSION.

Algunas series manifiestan que no hay necesidad de establecer una conducta
terapéutica antimicrobiana profilactica como aunada a un procedimiento quirdrgico

en cirugia de mano *°°%

En el presente estudio solo 2(10%) pacientes
presentaron infeccion, en ausencia de terapia antimicrobiana, en distintas etapas de
su evolucion a la 2da y 6ta semana de realizado el procedimiento respectivamente.
Ambos tuvieron remision del proceso infeccioso al iniciar inmediatamente un
esquema farmacoldgico antimicrobiano, sin necesidad de retirar el material de
osteosintesis. Cabe mencionar que uno de estos pacientes continuo realizando sus
actividades laborales en las que se incluia la utilizacion del segmento corporal
lesionado, aumentado el riesgo de co- morbilidad. Ante lo mencionado, 6 pacientes
con co- morbilidad previa al procedimiento, no presentaron infeccién alguna durante

su evolucién.

El propdsito del tratamiento, en cualquiera de sus modalidades, consiste en la
inmovilizacion exclusiva de la articulacion interfalangica distal, pero si existe
deformidad en cuello de cisne proponen la inclusién de la articulacion interfalangica
proximal en flexion. De esta manera se ha establecido el éxito del tratamiento
conservador mediante la valoracion del rango de movilidad resultante,
considerandose satisfactorio cuando la articulacion interfalangica distal presenta un
defecto extensor igual 6 menor a 20° , un arco de flexién de la articulacion
interfalangica distal igual 6 mayor a 50°. Con ello se ha establecido un porcentaje
de éxito del tratamiento conservador del 85%, no reportandose alguna estimacion
en lo referente al tratamiento quirGrgico ofrecido mediante ferulizacién interna’.
Razén por la que el estudio no se centraliza en la comparacién de estas dos
distintas modalidades terapéuticas. Nosotros obtuvimos con el empleo de la
ferulizacion interna 19(95%) pacientes con correccion del defecto extensor y
8(40%) pacientes que alcanzaron rangos de movilidad superiores a los 50° en la

flexion activa de la articulacion interfalangica distal.
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En la literatura existe una descripcion detallada sobre las complicaciones

asociadas al tratamiento conservador y quirdrgico, confiriéndole a la ferulizacion
externa riesgo de maceracion y ulceracion cutdnea, alergia al esparadrapo,
hendidura ungueal transversa y dolor relacionado con la férula. Respecto al
manejo quirargico se ha incluido deformidad ungueal, fallo de la sintesis y

4647 Mismas

deformidad de la articulacién interfalangica distal asociada con dolor
complicaciones observadas en solo 3(15%) pacientes de este estudio,
manifestadas predominantemente por deformidad en cuello de cisne y en menor
grado por dolor y hundimiento de la placa ungueal en el que solo se presento un

caso por categoria.
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CONCLUSIONES.

En la actualidad no es clara la indicacion para establecer un tratamiento antibiético
profilactico en lesiones traumaticas que afectan la mano, pese a que algunos de
ellos requieran manejo de tipo quirdrgico. Existe la creencia por muchos cirujanos
gue los indices de infeccidon se ven incrementados en las lesiones digitales por la
utilizacién de agujas tipo punzocat como método de ferulizacién interna debido a la
luz central que posee este material. Sin embargo en nuestra experiencia en esta
serie, no consideramos que la realizacion de esta modalidad terapéutica y el no
establecer una terapia antimicrobiana de tipo profilactica repercuta sobre la
evolucion de los pacientes, aun cuando estos poseen co- morbilidad previa a la

lesion. Asimismo se encontrd un bajo indice de complicaciones.

Durante la revision exhaustiva de la literatura nacional e internacional efectuada
para la elaboracion de este trabajo, no encontramos reportes que determinen los
rangos de movilidad articular interfalangica distal resultantes con el manejo
quirirgico del dedo en martillo tipo I. Caso contrario para la modalidad de

tratamiento conservador en los que se encuentran establecidos y referidos.

Dada la relevancia de los hallazgos presentados en el presente estudio y con la
finalidad de encontrar una herramienta terapéutica accesible, reproducible, de bajo
costo y que garantice los principios de tratamiento, consideramos que este trabajo
puede sentar las bases para el inicio de estudios prospectivos capaces de
establecer el éxito del tratamiento entre las diferentes modalidades terapéuticas de
ferulizacion interna utilizadas en nuestro medio para el manejo del dedo en matrtillo

tipo 1.
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ANEXO 1

Clasificacion de las lesiones de la bandeleta terminal del aparato
extensor de la mano ( dedo en martillo ) desarrollado por Doyle

Tipo | implica un traumatismo cerrado en el pulpejo, con o sin fractura mas avulsion
de la base dorsal de la falange distal, lo que provoca una pérdida de la continuidad
del tendon extensor terminal.

Tipo Il es una lesién abierta del tenddn producida por una laceracién a nivel de la
articulacion interfalangica distal.

Tipo Il es también una lesion abierta originada por una abrasién profunda, con
pérdida de piel y tenddn.

Tipo IV se presenta como una fractura en martillo y se subclasifica en tres tipos.

Tipo IV-A son epifisidlisis de la falange distal en nifios

Tipo IV-B son fracturas de la falange distal en adultos que afectan al
20 al 50% de la superficie articular.

Tipo IV-C estan causadas por una hiperextension que da lugar a una
fractura intraarticular de mas del 50% de la superficie articular de la
falange distal, asociada a una subluxacion volar de la articulacién
interfalangica distal.
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ANEXO 2

FORMATO DE RECOLECCION DE DATOS

TITULO: "EXPERIENCIA EN EL TRATAMIENTO DEL DEDO EN MARTILLO TIPO | CON
FERULIZACION INTERNA ATENDIDOS EN LA UNIDAD DE URGENCIAS DE CIRUGIA PLASTICA
RECONSTRUCTIVA DEL HOSPITAL DE TRAUMATOLOGIA VICTORIO DE LA FUENTE
NARVAEZ"

INVESTIGADOR RESPONSABLE: DR. JAIME ACOSTA GARCIA.

INVESTIGADOR ASOCIADO: DR. ERIK NEFTALI MELO SANCHEZ.
Folio
Nombre:
Edad (afios): Sexo: Masculino(1) Femenino(2)
Ocupaciéon: Ama de casa(l) Obrero(2) Albaniil(3) Ingeniero(4)
Empleado Administrativo(5) Abogado(6) Médico(7)
Arquitecto(8) Otras no especificadas(9)

Fecha del accidente: __ /__/

Lugar del accidente: Trabajo(1)____ Hogar(2)___ Via Publica(3)____ Escuela(4)____
Trayecto(5) ___ Centro recreativo(6) ___ Otro(7)

Tiempo transcurrido del momento de accidente a la atencion médica:___dias hrs

Co-Morbilidad: Diabetes Mellitus(1) __ Hipertension arterial sistémica(2)_
Enfermedades del Colageno(3)___ Neoplasias(4)___ Insuf. Arterial(5)____
Insuf. Venosa(6)____ Otras no especificadas(7)

Area lesionada: Mano der(1)___ Mano izq(2)___
Dedo: Pulgar(1)___ Indice(2)___ Medio(3)____ Anular(4)___ Mefiique(5)__

Mecanismo de lesion: Caida(l)___ Machacamiento(2) _ Trauma directo(3)____ Otros(4)

Infeccion: 2da semana: Si(1) _ No(2)____ 6tasemana: Si(1)___ No(2)_
Dolor: Presencia(l)__ Ausencia(2)
Flexion activa de la articulacion interfalangica distal: grados de angulacién
Defecto extensor: grados de anulacion
Deformidad digital: Presencia(1)__ Ausencia(2)____
Tipo: Recidiva dedo en martillo(1)__ Cuello de cisne(2)
Otras(3)

Deformidad ungueal: Presencia(1)____ Ausencia(2)
Tipo: Engrosamiento de la placa ungueal(1)____
Hundimiento de la placa ungueal(2)
Otras(3)
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TABLAY GRAFICO 1

SEXO
Frequenc Percent Valid Cumulative
y Percent Percent
Valid 1 14 70,0 70,0 70,0
2 6 30,0 30,0 100,0
Total 20 100,0 100,0
&0
G0 o
40
20
£
i}
=
a0
SEX0
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TABLA'Y GRAFICO 2

TIPO DE COMORBILIDAD

Frequency Percent Valid Cumulative
Valid 14 70,0 70,0 70,0
1 3 15,0 15,0 85,0
2 1 5,0 5,0 90,0
7 2 10,0 10,0 100,0
Total 20 100,0 100,0

Gt

G0 -

40 o

20 -

Percent

Comorh

1----DIABETES MELLITUS

2----HIPERTENSION ARTERIAL SISTEMICA

3----OTRAS
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MANO LESIONADA

Valid

Percent

TABLA'Y GRAFICO 3

Frequency Percent Valid Cumulative

derecha 9 45,0 45,0 45,0

izquierda 11 55,0 55,0 100,0

Total 20 100,0 100,0
B0

500 o
40 o
30 o
20 o
10 o
I:I -

manoles

derecha

izguierda

31



TABLA'Y GRAFICO 4

DEDO LESIONADO

Frequenc Percent Valid Cumulative
Valid medio 9 45,0 45,0 45,0
anular 8 40,0 40,0 85,0
mefique 3 15,0 15,0 100,0
Total 20 100,0 100,0

al

40 -

30 .

20 -

10

Fercent

medio anular menigue

dedoles
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TABLA'Y GRAFICO 5

INFECCION 2DA SEMANA

Frequency Percent Valid Cumulative
Valid 1 1 5,0 5,0 5,0
2 19 95,0 95,0 100,0

Total 20 100,0 100,0

1Sl

2----NO
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INFECCION 6TA SEMANA

Valid

1

Total

Frequenc

1
19
20

1Sl

2----NO

Percent

5,0
95,0
100,0

Valid

5,0
95,0
100,0

TABLA'Y GRAFICO 6

Cumulative

5,0
100,0
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TABLA'Y GRAFICO 7

FLEXION ACTIVA DE LAARTICULACION INTERFALANGICA
DISTAL

Frequency Percent Valid Cumulative Percent
Valid MENOS 12 60,0 60,0 60,0
MAYOR 8 40,0 40,0 100,0

Total 20 100,0 100,0

MANYORDE 20°

M= DE S0°
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DEFECTO EXTERSOR RESIDUAL

Frequenc

Valid menos 19
de 20

mas 1
de 20

Total 20

maz de 20 grados

Percent

95,0

5,0

100,0

TABLA'Y GRAFICO 8

Valid Cumulative

95,0 95,0

5,0 100,0
100,0

menos de 20 grados
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