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I. RESUMEN 

UTILIDAD DEL ULTRASONIDO EN EL DIAGNOSTICO DE PACIENTE CON MALLET 
FINGER, ATENDIDOS EN EL HOSPITAL DE TRAUMATOLOGIA “DR. VICTORIO DE LA 
FUENTE NARVAEZ” DEL IMSS 

 

Objetivo: Determinar la utilidad del ultrasonido en el diagnóstico de la deformidad de Mallet finger en pacientes 

atendidos en el Hospital de Traumatología Dr Victorio de la Fuente Narvaez del IMSS 

 

Material y método: Estudio retrospectivo para determinar la utilidad del ultrasonido en el diagnóstico de la 

deformidad de Mallet Finger, en los pacientes que fueron atendidos en el servicio de urgencias del Hospital de 

Traumatología “Dr. Victorio de la Fuente Narvaez” IMSS, en el periodo de Febrero a Mayo de 2010. Se calculará el 

tamaño de la muestra y el muestreo será realizado en forma aleatoria simple. Se revisarán los expedientes buscando 

los hallazgos de la exploración clínica y transoperatoria, archivo fotográficos y las imágenes de ultrasonido. Se 

buscará el daño del tendón, articulación, ligamentos, huesos y tejidos blandos incluyendo la piel. Se compararán los 

hallazgos obtenidos con el ultrasonido, con los hallazgos reportados en la exploración física y transoperatorio. Los 

datos obtenidos serán consignados en una base de datos y  analizados, utilizando el programa SPSS versión 10.0.  

A todos los pacientes se les solicitó su autorización para realizarles el estudio correspondiente de ultrasonido. es un 

medio diagnóstico utilizado en forma rutinaria, simple, no invasivo y no causa daño a los pacientes. Este estudio dará 

pauta para otras líneas de investigación, como buscar la sensibilidad y especificidad del ultrasonido en esta 

deformidad; así mismo servirá para tomar decisiones en el servicio de urgencias. 

 

Análisis estadístico: Se utilizará el programa estadísticos SPSS versión 10.0. Para la recolección de los datos; estadística 

descriptiva. Las características de los pacientes  se describirán por medio de frecuencias simples, proporciones y medidas 

de tendencia central y dispersión (promedio y desviación estándar) de las variables a medir. Para determinar la 

significancia estadística de las diferencias obtenidas en los hallazgos obtenidos por el ultrasonido vs los obtenidos con la 

exploración física y transoperatorio, se utilizará  t  Student para variables numéricas y X2 para variables categóricas.  

 
Resultados: Se incluyeron 16 pacientes; La exploración física, sirvió para detectar los casos de deformidad, pero no 

determina el daño interno. En radiografía simple se pudo medir el ángulo de la deformidad; en 14 casos se pudo 

detectar las condiciones de la articulación y de la falange distal. En dos casos con fractura avulsión de la epífisis 

proximal de la falange distal, no fueron detectado por este medio. El procedimiento quirúrgico, no  pudo determinar 

las condiciones de los ligamentos de la capsula, la placa palmar o los tejidos blandos localizados anterior a la falange. 

Con el ultrasonido en el 100% de los pacientes se pudo determinar la deformidad en mallet finger, en trece pacientes 

(81.25%) se encontró ruptura del tendón y en tres (18.75%) hubo avulsión ósea. Tres pacientes (18.75%) presentaron 

lesión articular, con luxación y daño ligamentario. En todos ellos hubo edema perilesional. 

 

Conclusiones: El ultrasonido resulta un medio útil para determinar la magnitud del daño interno, incluyendo lesiones 

óseas, en la deformidad con Mallet Finger. 

 

Palabra clave: lesión tendón extensor, dedo en martillo, mallet finger, diagnóstico, ultrasonido. 

 



I. MARCO TEORICO: 
 
 
Las lesiones de la mano y de los dedos se observan con frecuencia en el 

servicio de urgencias. Aquellas que se presentan comúnmente son  

laceraciones, contusiones, heridas punzantes, fracturas y lesiones en Mallet 

Finger1.  

 

El dedo en martillo o “mallet finger” es una lesión traumática del tendón 

extensor en su inserción distal, es producida por una flexión forzada de la 

falange distal del dedo; que ocasiona la incapacidad para la extensión 

voluntaria2,3.  

 

Doyle en el año 1999 clasifica las lesiones en martillo en 4 tipos.  El tipo I, es 

ocasionado por un trauma cerrado con “elongación” del tendón con o sin 

fractura.  El tipo II, corresponde a una ruptura del tendón cercano a sitio de 

inserción interfalángica distal (IFD) debido a una laceración. El tipo III son 

lesiones anteriores más abrasión.  El tipo IV está asociado a fractura de más 

del 50% de articulación IFD en adultos y fractura o lesión de cartílagos de 

crecimiento en niños4,5.  

 

Bunnell clasifica el mallet finger en 3 grados.  El grado I, es una ruptura parcial 

o elongación de la bandeleta central del tendón extensor con discreta 

deformidad en flexión de la articulación IFD entre 5 y 20°, pero mantiene alguna 

extensión activa. El grado II, corresponde a una ruptura total de la bandeleta 

central del tendón extensor con deformidad en flexión de la articulación IFD 

entre 20 y 60° o más,  pero no hay extensión activa. El grado III presenta 



avulsión de un pequeño fragmento óseo de la falange distal con más de 60° de 

flexión de la articulación de la falange distal y pérdida de la extensión activa. El 

fragmento óseo avulsionado puede ser menos de un tercio de la articulación 

IFD o más7. 

 

Baratz menciona que una lesión, antes de los 10 días de inicio se debe  

considerar como aguda y posterior a 10 días, como crónica. Las lesiones 

agudas tratadas conservadora o quirúrgicamente pueden llegar a presentar 

como resultado una insuficiencia extensora residual de 10°, y  las lesiones 

crónicas, ameritan la exploración quirúrgica más la extirpación de varios 

milímetros de tendón atenuado, seguida de la reparación del tendón y la 

osteosíntesis de la articulación IFD. Reporta también que esta lesión es más 

frecuente en hombres que en mujeres y que el dedo más afectado, es el  dedo 

medio, posteriormente el meñique y, a continuación el anular; y que la  mano 

dominante es la principalmente involucrada4,8. Estas lesiones se observan muy 

a menudo en los “ juegos de pelota”9. 

 

Una flexión forzada de la falange distal, debida a un “traumatismo” contuso a 

ese nivel, al momento de una extensión activa de todo el aparato extensor en 

un dedo, puede producir una elongación ó ruptura del tendón extensor ocurrida 

entre las articulaciones interfalángica proximal (IFP) e IFD. Así, el tendón flexor 

profundo, ejerce su acción, traccionando la falange distal hacia volar en forma 

involuntaria. Un traumatismo contuso imprevisto que provoque una fractura 

intraarticular en la articulación IFD hace que el fragmento se desplace y rote, 

de esta manera, existe una subluxación volar de la IFD. Una avulsión del 



tendón extensor a nivel de su inserción en la falange distal, en ocasiones, es 

acompañado de un fragmento pequeño de hueso, que amerita un manejo 

diferente. La avulsión del tendón extensor puede ser parcial o total. Si ésta es 

parcial, raramente con el tiempo se convertirá en completa, debido, a su amplia 

inserción dorsal en la cápsula, proximal a su inserción4. El tendón extensor 

puede lacerarse longitudinalmente, ésta lesión produce engrosamiento, 

además de disfunción tendinosa que ameritaría manejo quirúrgico3. Otras 

causas de lesiones en mallet finger, que son de origen “no traumático” son 

artritis reumatoidea u osteoartritis4,6. 

 

Se ha reportado que el diagnóstico de un mallet finger se puede hacer 

clínicamente, pero no se puede determinar el daño interno; la radiografía 

simple del dedo, puede ser de utilidad para determinar el daño.4,10   

 

Actualmente, con el uso del ultrasonido, en condiciones ideales, se proporciona 

información diagnóstica valiosa del daño interno. La exploración 

ultrasonográfica depende mucho del médico que la realiza, así como también, 

de la pericia en las técnicas exploratorias que se emplean, puesto que es una 

exploración dinámica donde la fiabilidad del diagnóstico va de la mano del 

ultrasonografista11. Se ha valorado la utilidad del ultrasonido en la evaluación 

post-operatoria del manguito de los rotadores del hombro, teniendo como 

hallazgos: 1) Tendón de menor espesor, 2) Ecoestructura heterogénea, con 

pequeñas imágenes de mayor ecogenicidad en su espesor que pudiesen 

corresponder a material de sutura, 3) Inserción medial y posterior con 

irregularidad de la tuberosidad mayor logrando visualizar las anclas, 4) Perdida 



de la definición de los bordes del tendón, sin visualizar la bursa 

subacromiodeltoidea, la cual es resecada en la cirugía, 5)  Movilización en 

bloque de la cicatriz y 6) Cabeza humeral recubierta por cicatriz sin apreciar 

defecto o brecha en relación al tendón o falta de visualización. En la que se 

comentan que en su experiencia obtuvieron un 100% de correlación en los 

pacientes que se realizo una reexploración artroscópica12. 

 

Las principales indicaciones de ecografía de la muñeca y la mano son la 

valoración de la patología tendinosa y la identificación del origen de 

hinchazones. Las roturas tendinosas son detectadas fácilmente en las 

ecografías longitudinales. La exploración en tiempo real de los tendones de la 

mano es valiosa en el diagnóstico de dislocaciones y atrapamiento de los 

tendones. La exploración de la mano se realiza con transductores lineales de 

10, 12, 15 ó 20 MHz. Un transductor lineal de 7.5 MHz también proporciona 

una visualización adecuada de la anatomía en mano. El uso generoso del gel 

ecográfico permite la visualización transversal de los tendones. Esto es 

esencial para identificar su engrosamiento, y el de sus vainas. La medición de 

los diámetros transversales de los tendones permite detectar fácilmente el 

engrosamiento de los mismos. Es factible obtener imágenes de alta resolución 

de tendones. Estos por lo general, tienen un aspecto hipoecóico, con múltiples 

fibras internas longitudinales. La flexión y la extensión del dedo permiten 

identificar y evaluar la dinámica de cada tendón. Las principales indicaciones 

en su utilización son: tenosinovitis, tendinitis localizada, rotura del tendón y 

evaluación funcional de tendones reparados13.  

 



A nivel de la muñeca el ultrasonido se ha empleado para determinar los 

desgarros de los ligamentos colaterales de la mano. La exploración ecográfica 

puede ser útil en casos agudos, que no pueden ser valorados clínicamente por 

el dolor. Otras indicaciones de ecografía son los casos en los que la 

exploración clínica sugiere un diagnóstico diferencial más complejo. En fases 

agudas el ultrasonido muestra interrupción de la estructura ligamentosa 

multilaminada y edema. La ecografía es capaz, por ejemplo, de diagnosticar 

una avulsión aguda del ligamento escafo-semilunar dorsal. No es infrecuente 

encontrar un pequeño fragmento avulsionado en la cara dorsal de los huesos 

del carpo, con hematoma asociado, esta importante lesión puede ser reparada 

si es detectada precozmente con el ultrasonido. El fibrocartílago triangular de la 

muñeca puede ser estudiado también con ecografía11.  

 

A nivel de la mano, el ultrasonido se ha utilizado para valorar la integridad de 

los tendones flexores y extensores. Sin embargo, a nivel de los dedos de la 

mano, se ha reportado que el ultrasonido se ha empleado hasta la articulación 

interfalángica próximal (IFP) para determinar lesiones a nivel de la banda 

sagital, la cual puede encontrarse retraída, el informe de la ecografía especifica 

si la que esta lesionada es la banda sagital, radial o la cubital. Solo las roturas 

de la banda radial de la caperuza dorsal producen dislocación cubital del 

tendón extensor.  Se menciona que debe explorarse la caperuza dorsal si el 

paciente ha sufrido una lesión traumática de los nudillos. El ultrasonido se ha 

utilizado para diagnosticar lesiones a nivel metacarpofalángicas que presenten 

edema, en las cuales, se han observado laceraciones longitudinales del 

tendón, engrosamiento y disfunción tendinosa. Las ecografías de muñeca y 



mano tienen su mayor utilidad en la resolución de los problemas clínicos 

concretos11.  

 

Kleinbaum  ha reportado el uso del ultrasonido a nivel de la falange distal, 

principalmente en lesiones tipo Mallet finger, encontrando 4 criterios 

diagnósticos y son: 1) Desinserción de tendón extensor con completo o parcial 

desgarro, 2) fractura, 3) No movimientos adecuados del tendón y 4) líquido en 

región de inserción tendinosa extensora. El ultrasonido es una herramienta 

diagnóstica importante para lesiones en mallet finger traumático; es útil para el 

diagnóstico diferencial con otras deformidades de la articulación IFD en flexión, 

como son artritis reumatoidea u osteoartritis14,  Recientemente se ha utilizado la 

resonancia magnética en este tipo de lesiones, que afectan principalmente al 

pulgar, obteniendo imágenes que apoyan en la estrategia terapéutica15. 

 

Los factores que determinan el tipo de tratamiento, están basados en la 

ocupación del paciente; tipo de lesión, abierta o cerrada; tamaño del fragmento 

óseo avulsionado; sección total o parcial del tendón; lesiones asociadas, 

articulación, ligamentos y cubierta cutánea; edema; tiempo de evolución, aguda 

ó crónica; lesión recurrente; tratamiento previo; dolor persistente y el grado de 

flexión de la deformidad. Existen muchas controversias, respecto al 

tratamiento; para muchos autores, el tratamiento inicial es conservador, 

protegiendo el dedo afectado con diferentes tipos de férulas y la cirugía solo se 

indica cuando el tratamiento inicial no ha funcionado. Otros prefieren el 

tratamiento quirúrgico desde el inicio; existen varias condiciones que se citan 

de manera constante como indicaciones para la cirugía: lesiones abiertas; el 



grado de angulación de la deformidad;  lesiones cerradas en una persona que 

no puede trabajar con una férula, avulsión de un  fragmento óseo, lesión 

ligamentaria y luxación de la articulación interfalángica.  2,4,16-29. El dedo en 

martillo en la infancia y la adolescencia, se diferencia del dedo en martillo en 

adultos, debido a una abierta, o en forma gradual placa de cierre epifisiaria, que 

se ha observado mejora con manejo conservador30.  

 

Existe una gran diversidad en los medios para diagnosticar y tratar la 

deformidad de Mallet finger; los trabajos publicados, tienen diseños y 

resultados heterogéneos, y no permiten tener una recomendación con un buen 

fundamento; se ha recomendado diseños de estudios clínicos controlados y 

sistematizados en el tratamiento de varias patologías de la mano31. 

 



I. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA:    

 

En el servicio de Cirugía Plástica y Reconstructiva en el área de urgencias del 

Hospital de Traumatología “Victorio de la Fuente Narváez” IMSS, se atiende  

anualmente 76 pacientes con deformidad de Mallet Finger. El Mallet Finger es 

una deformidad en flexión de la falange distal de los dedos que le da un 

aspecto de martillo, y es ocasionado por la elongación, ruptura o desinserción 

del tendón extensor, puede acompañarse de avulsión de la epífisis proximal de 

la falange distal. La exploración clínica, nos permite diagnosticar la deformidad, 

pero no es suficiente para determinar la magnitud del daño interno. La 

radiografía simple visualiza el daño óseo, pero no el daño de tejidos blandos. El 

diagnóstico definitivo del Mallet Finger frecuentemente se realiza con los 

hallazgos transoperatorios, lo que obliga al procedimiento quirúrgico, y no todos 

los pacientes requieren de ésta, así mismo, se corre el riesgo de omitir lesiones 

en las áreas no expuestas. Se ha utilizado el ultrasonido, para el diagnóstico de 

lesiones tendinosas crónicas e inflamatorias. El uso del ultrasonido es un 

procedimiento económico, simple, no invasivo, que se emplea en forma 

rutinaria en el servicio de urgencias, y que se ha utilizado como un medio para 

diagnosticar la deformidad de Mallet Finger.  

 

Este es un estudio factible, interesante, de bajo costo y que nos permitirá 

determinar el daño interno de las lesiones de Mallet Finger que no pueden ser 

diagnosticados a través de la exploración clínica y de la radiografía simple; es 

de gran utilidad para decidir el tratamiento para la corrección de la deformidad. 

 



I. JUSTIFICACION: 

 

Los medios actuales, que se utilizan para diagnosticar la deformidad de mallet 

finger, no son suficientes para determinar el daño interno; el ultrasonido es 

medio no invasivo, que se emplea en forma rutinaria en el servicio de urgencias 

para las lesiones de la mano, incluyendo las tendinosas. Al demostrar su 

utilidad en el diagnóstico de mallet finger, permitirá al personal del servicio de 

urgencias, decidir el tratamiento de este tipo de lesión con un juicio más crítico 

y con mayor soporte y  dará la base para realizar un estudio de sensibilidad y 

especificidad. En base a lo anterior, surge la siguiente pregunta de 

investigación. 

 



I. PREGUNTA DE INVESTIGACIÓN: 

 

¿Cuál es la utilidad del ultrasonido en el diagnóstico de la deformidad en 

Mallet Finger en pacientes atendidos en el Hospital de Traumatología “ Dr 

Victorio de la Fuente Narváez del IMSS? 

 



HIPOTESIS 

 

La utilidad del ultrasonido en el diagnóstico de la deformidad en Mallet Finger es 25% 

más efectivo que la exploración clínica y los hallazgos transoperatorios juntos; con un  

del 0.05 y una  de .20 

 



OBJETIVOS: 

 

 

OBJETIVO GENERAL: 

 

Determinar la utilidad del ultrasonido en el diagnóstico de deformidad de Mallet 

Finger, en pacientes atendidos en el Hospital de Traumatología “ Dr Victorio de 

la Fuente Narváez del IMSS  

 

 

OBJETIVOS ESPECIFICOS: 

 

- Determinar el porcentaje de casos en los que se haya podido realizar un 

diagnóstico integral con el uso del ultrasonido en pacientes con 

deformidad de mallet finger atendidos en el Hospital de Traumatología “ 

Dr Victorio de la Fuente Narváez del IMSS  

 

- Comparar el porcentaje de casos con el diagnóstico integral logrado con 

el uso del ultrasonido, al obtenido con la exploración clínica, radiografía 

y los hallazgos transoperatorios. 

 



I. MATERIAL Y METODOS: 

 

i. Diseño del estudio: Estudio descriptivo, retrospectivo y 

comparativo. 

 

ii. Sitio: Servicio de Cirugía Plástica, Estética y 

Reconstructiva en el área de urgencias de Hospital de 

Traumatología “Dr Victorio de la Fuente Narváez” IMSS 

(Instituto Mexicano del Seguro Social), Distrito Federal. 

  

iii. Periodo: 01 de Febrero al 31 de mayo de 2010. 

 

IXa. MATERIAL:  

En el servicio de urgencias, del Hospital de Traumatología “Dr. Victorio  de la 

Fuente Narváez” del IMSS; en el período de enero 2010 a mayo 2010; se 

atendieron 16 pacientes con deformidad de mallet finger, los cuales fueron 

incluidos en un estudio para determinar la utilidad del ultrasonido en el 

diagnóstico de la deformidad. Las características de los pacientes fueron: 

Evolución de 2 a 14 hrs con un  promedio de 6.8 hrs (+/-3.6). Once hombres 

(68.75 %) y cinco mujeres (31.25%) (gráfica 1). Edad de 18 a 60 años, 

promedio 35.7 (+/- 13.3) (gráfica 2). El sitio del accidente fue: trabajo 7, hogar 

1, recreo 2, vial 6 (gráfica 3). Nueve pacientes tenían enfermedad previa; 

cuatro diabetes,  dos obesidad, dos alcoholismo y uno con hipertensión (gráfica 

4). Se encontró limitación activa en 9 pacientes. La posición en flexión presentó 

un ángulo de 18 a 80° promedio de 44.1° (+/- 17.7) (gráfica 5).   

 



Gráfica I. 

 

 

Gráfica 2.   

 

 

 

 

 

 

 

 

 



Gráfica 3. 

 

 

 

 

 

 

Gráfica 4. 

 

 

 



 

Gráfica 5. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

o ANGULACION < 20 0 (2) 

• ANGULACION 20-60 0 

(11) 

O ANGULACION > 60 0 (3) 



 

- Criterios de Selección. 

 

- Criterios de Inclusión:  

1. Expediente clínico y de imagenología completos 

2. Mujeres y hombres, con edades comprendidas entre 18 a 60 años.  

3. Pacientes con lesión tendinosa extensora que ocasione deformidad de 

“Mallet finger” de origen traumático 

4. Pacientes con menos de 14 hrs de evolución 

 

- Criterios de no inclusión:  

1. Niños y adolescentes. 

2. Pacientes con deformidad de “Mallet finger” de origen degenerativo 

osteo-articular.  

3. Pacientes con expediente incompleto 

 

- Criterios de eliminación:  

1.  Pacientes con deformidad de Mallet finger, que ya han sido manejados 

previamente.  

 

 

 

 

 

 

 



 

IXb. METODOS: 

 

- Técnica de muestreo: El muestreo se realizará de acuerdo al tamaño de la 

muestra y los casos serán seleccionados, dentro de la población atendida, en 

forma aleatoria simple, utilizando un programa estadístico. 

 

- Cálculo del tamaño de muestra: Se utilizará la fórmula para variables 

dicotómicas de estudios clínicos observacionales. Será con base en la variable 

diagnóstico integral que el la variable de desenlace del estudio. Al probar los 

beneficios de la estrategia en la población de estudio, será satisfactorio lograr, 

cuando menos, el 25% una mayor utilidad diagnóstica de los pacientes 

diagnosticados con ultrasonido, contra el 5% del grupo control (exploración 

clínica + hallazgos transoperatorios). 

 

 

     2100211001
2

B PPPPZZa   

N= 

    221 PP   

 

Z = 1.96  = 0.05  Para dos colas 

Z = 0.84  = 0.20 

P1 = 25% 

P2 =  5% 

 

22 sujetos en el grupo de estudio, más un 20% considerando las pérdidas que darán un 

total de 27 pacientes. 

 

 

 



 

II. METODOLOGIA: 

 

Se trata de un estudio retrospectivo, el cual se realizará, con los expedientes 

clínicos de los pacientes, archivo fotográfico del servicio y archivo de imágenes 

del servicio de imagenología del hospital.  Se incluirá a pacientes con 

deformidad de mallet finger, con edad de 18 a 60 años, atendidos en el servicio 

de urgencias del Hospital de Traumatología “Dr. Victorio de la Fuente Narváez”, 

en el periodo comprendido del 01 de Febrero a 31 de mayo del 2010. 

El estudio de ultrasonido fue realizado con aparato “Logic 5 expert, General 

Electric de alta resolución, transductor lineal de multifrecuencia de 7 a 12 mHz” 

Los estudios de ultrasonido serán  evaluados con los siguientes criterios: 1) 

sección parcial o total del tendón, 2) elongación del tendón, 3) Desinserción de 

tendón extensor con o sin avulsión ósea, 4) lesión articular (luxación o lesión 

ligamentaria) 5) lesión de tejidos blandos incluyendo el edema. La valoración 

será realizada por tres médicos del servicio de imagenología; el diagnóstico 

integral será cuando al menos 2 de ellos coincidan con los hallazgos. Los 

hallazgos del ultrasonido, serán comparados con los reportados en los 

expedientes durante la exploración clínica y transoperatoria. Los datos 

obtenidos serán consignados en una base de datos y  analizados utilizando  el 

programa SPSS versión 10.0;   

 

 

 

 

 



 

III. VARIABLES: 

 

XIa. INDEPENDIENTES: 

 

 Exploración clínica y transoperatoria: Acción o efecto de explorar; 

registrar, investigar las alteraciones patológicas de un paciente en su 

cama o durante el acto quirúrgico; buscando establecer un diagnóstico 

integral en la deformidad de mallet finger. 

 

 Exploración con ultrasonido: Acción o efecto de explorar; registrar, 

investigar las alteraciones patológicas de un paciente a través de un 

estudio de ultrasonido; buscando establecer un diagnóstico integral en la 

deformidad de mallet finger 

 

XIb. DEPENDIENTES: 

 

a) Diagnóstico : Signos que permiten reconocer una enfermedad; en este 

caso, la deformidad de Mallet Finger. Variable nominal que será 

evaluado, de acuerdo al medio que se utilizó para realizar el diagnóstico: 

1. Clínico y transoperatorio 

2. Ultrasonográfico 

 

 

 

 



b) Diagnóstico integral: diagnóstico integral de la deformidad de Mallet 

Finger y las características internas de sus componentes: óseos, 

articulares y subcutáneas. Variable dicotómica que será evaluado como: 

diagnóstico completo o no completo: Diagnóstico completo sí el medio 

utilizado permite identificar las alteraciones anatómicas de todas las 

estructuras que participan en el deformidad de mallet finger, como son: 

1) sección parcial o total del tendón, 2) elongación del tendón, 3) 

Desinserción de tendón extensor con o sin avulsión ósea, 4) lesión 

articular (luxación o lesión ligamentaria) 5) lesión de tejidos blandos 

incluyendo el edema. Diagnóstico no completo; cuando, el medio 

utilizado solo identifique algunas alteraciones anatómicas.  

 

1. Si 

2. No 

 

c) Porcentaje de diagnóstico: variable numérica que determinará el 

porcentaje de variables identificadas con cada medio diagnóstico y será 

evaluada con 20% por cada variable identificada: 

1) sección parcial o total del tendón 

2)  elongación del tendón 

3)  Desinserción de tendón extensor con o sin avulsión ósea 

4) Lesión articular (luxación o lesión ligamentaria)  

5) Lesión de tejidos blandos incluyendo el edema 

 

 

 



XIc. OTRAS VARIABLES: 

 

 Edad: Tiempo de vida. Variable numérica que se valorara en años. 

 

 Sexo: Condición de hembra o macho. Variable cualitativa nominal: 

1) Hombre 

2) Mujer. 

 

 Escolaridad: Nivel máximo de estudios. Variable cualitativa ordinal que 

se medira. 

1) Sin estudios. 

2) Primaria. 

3) Secundaria. 

4) Bachillerato. 

5) Licenciatura. 

6) Posgrado. 

 

 

 

 

 



 Lugar del accidente:  Sitio donde ocurrio el accidente: 

1) Hogar  

2) Trabajo. 

3) Vía pública.  

4) Áreas de recreación. 

5) Hospital 

 

 Ocupación: Actividad o trabajo en que se emplea el tiempo. Empleo, 

cargo u oficio. Variable cualitativa. 

1) Actividad de oficina 

2) Albañil 

3) Obrero 

4) Cargador 

5) Ayudante general 

6) Profesionista 

 

 Comorbilidad:  enfermedad que presenta el paciente al momento del 

accidente. Variable dicotómica que será medida: 

1) SI  

2) NO 

 

 

 



 Tipo de Comorbilidad:  tipo de comorbilidad 

1) Diabetes mellitus 

2) Hipertensión arterial 

3) Obesidad 

4) Cardiopatias 

5) Epilepsia 

6) Alcoholismo 

7) Artritis reumatoida 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

IV. RECURSOS HUMANOS: 

 

Jefe de servicio de la unidad de quemados, profesor y titular del curso de 

Cirugía Plástica, Estética y Reconstructiva, residente de la especialidad y 

médicos adscritos al servicio Radiología e Imagen. 

 

V. RECURSOS MATERIALES: 

 

Radiografías AP y oblicuas, aparato de ultrasonido “Logic 5 expert, General 

Electric de alta resolución, transductor lineal de multifrecuencia de 7 a 12 mHz, 

equipo de cirugía fina, procesador PC con programa instalado SPSS versión 

10.0.  

 



ANALISIS ESTADISTICO: 

 

Se utilizará el programa estadísticos SPSS versión 10.0. Para la recolección de los 

datos; estadística descriptiva. Las características de los pacientes  se describirán 

por medio de frecuencias simples, proporciones y medidas de tendencia central y 

dispersión (promedio y desviación estándar) de las variables a medir. Para 

determinar la significancia estadística de las diferencias obtenidas en los hallazgos 

obtenidos por el ultrasonido vs los obtenidos con la exploración física y 

transoperatorio, se utilizará  t  Student para variables numéricas y X2 para 

variables categóricas.  

 



CONSIDERACIONES ETICAS: 

 

Este protocolo se diseño en base a los principios éticos para las 

investigaciones médicas en seres humanos.  Es un estudio retrospectivo, no 

intervencionista y sin problemas para el paciente; el ultrasonido es un medio 

utilizado en forma rutinaria en el servicio de urgencia de este hospital y no 

modificará la historia natural de la enfermedad, ni se privará del manejo 

habitual de dicha patología en cada paciente; no requiere la firma de 

consentimiento informado y se mantendrá la confidencialidad de los pacientes.  

 

FACTIBILIDAD: 

 Se cuentan con un servicio de Cirugía Plástica, Estética y 

Reconstructiva 

 Se cuentan con un servicio de Radiología.  

 Registros ultrasonográficos de pacientes del Hospital de Traumatología 

de la UMAE  

 SPSS para Windows versión 10.0 para el análisis estadístico 

 Actualmente se cuenta con los recursos humanos y materiales 

 Se utilizara el espacio físico del hospital.  

 Por lo anterior, es factible llevar a cabo el presente estudio 

 



CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES: 

 

CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES 
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TRÁMITES EXÁMEN DE 

GRADO 

        

 

 



RESULTADOS:   

 

La exploración física, sirvió para detectar en el 100% de los casos la 

deformidad, determinar si había o no limitación activa o pasiva de la 

articulación, y medir su ángulo de flexión en el que se encontraba. Pero no se 

pudo determinar el daño específico del tendón, ni el daño óseo, articular o 

ligamentario. 

 

En radiografía simple se pudo medir el ángulo de la deformidad; en 14 casos se 

pudo detectar las condiciones de la articulación y de la falange distal. En dos 

casos con fractura avulsión de la epífisis proximal de la falange distal, no fueron 

detectado por este medio. 

 

Durante el procedimiento quirúrgico, fue posible valorar al paciente, en todos 

ellos se pudo determinar el ángulo de la deformidad, la limitación pasiva y 

activa, el daño óseo y articular, y el daño de tejidos blandos en la superficie 

posterior al tendón; no se pudo determinar las condiciones de los ligamentos de 

la capsula, la placa palmar o los tejidos blandos localizados anterior a la 

falange. 

 

Con el ultrasonido en el 100% de los pacientes se pudo determinar el ángulo, el 

daño óseo y articular, y las condiciones de los tejidos blandos en las superficies 

anteriores y posteriores. Se pudo realizar una exploración activa del tendón, 

pidiéndole al paciente que flexionara y extendiera el dedo. Se detectó avulsión 

ósea en tres pacientes; en dos de ellos, no se detectó esta alteración en la 

radiografía simple. (figura 1). 



En trece pacientes (81.25%)  se encontró ruptura del tendón y en tres (18.75%) 

hubo avulsión ósea. Tres pacientes (18.75%) presentaron lesión articular, con 

luxación y daño ligamentario. En todos ellos hubo edema perilesional.  

   

En el análisis estadístico, no encontramos diferencias significativas, al 

comparar los diferentes medios diagnósticos que utilizamos en el presente 

estudio.   

 

(Figura 1). Hallazgos obtenidos con los diferentes medios diagnósticos 

utilizados. 

 Exploración física Radiografía Ultrasonido Exploración 

transoperatoria 

Angulo 100% 100% 100% 100% 

Limitación activa 100% 0% 100% 100% 

Limitación pasiva 100% 0% 100% 100% 

Daño óseo o 

articular 

0% 87.5% 100% 100% 

Tejidos blandos 

anterior 

0% 0% 100% 0% 

Tejidos blandos 

posterior 

0% 0% 100% 100% 

Daño del tendón 0% 0% 100% 100% 

% sensibilidad 42.85 26.78 100% 85.71% 

 

 



DISCUSION: 

 

     El dedo en martillo o deformidad de “mallet finger” es una lesión traumática 

cerrada del tendón extensor en su inserción distal. El diagnóstico de la 

deformidad se puede hacer clínicamente, pero no se puede determinar el daño 

interno; la radiografía simple del dedo, puede ser de utilidad para determinar el 

daño óseo.1-7,10 El ultrasonido se ha utilizado para el diagnóstico de lesiones 

tendinosas; 11-13 los estudios reportados, son sobre experiencias personales o 

sobre serie de casos, y no hay publicaciones respecto a la sensibilidad y 

especificidad. 

 

 El presente estudio, se realizó con la finalidad de determinar el porcentaje de 

sensibilidad del ultrasonido para identificar el daño interno, en la deformidad de 

mallet finger; los hallazgos obtenidos, se compararon con los que se obtuvieron 

a través de los diferentes medios diagnósticos, que se utilizan en forma 

habitual como son: el estudio clínico, radiográfico o la exploración 

transoperatoria. El medio que identificó al 100% el daño interno, fue el 

ultrasonido, seguido de la exploración transoperatoria con un 85.71%; después 

la exploración física con un 42.85% y la radiográfica con un 26.78%. El análisis 

estadístico, no mostró diferencias significativas, en cuanto a los resultados 

obtenidos al comparar los diferentes medios diagnósticos; es necesario 

aumentar el tamaño de la muestra para dar una mayor consistencia al estudio, 

y transformarlo en un diseño de “sensibilidad y especificidad”; sin embargo, con 

los resultados obtenidos, se puede demostrar la utilidad del ultrasonido en el 

diagnóstico del daño interno en la deformidad de mallet finger.  



Existen muchas controversias, respecto al diagnóstico, clasificación y 

tratamiento de la deformidad de mallet finger. La mayoría de los autores 

señalan, que los pacientes deben ser operados en las siguientes condiciones: 

lesiones abiertas; ángulo en flexión importante,  avulsión de un  fragmento 

óseo, lesión ligamentaria, luxación de la articulación interfalángica o lesión de 

la placa palmar; por lo que el diagnóstico integral, que incluya el daño interno, 

es básico para poder decidir el tratamiento. .2,4,15-29  

La exploración física, identifica la deformidad de mallet finger y la radiografía 

simple del dedo, puede ser de utilidad para determinar el daño óseo.4,10  Pero 

no diagnostican el daño específico del tendón. La exploración transoperatoria 

permite identificar el daño interno, excepto el sufrido en los ligamentos y en los 

tejidos que se encuentran en la superficie anterior de la falange distal, 

incluyendo la placa palmar. Es importante señalar que la mayoría de los 

autores trata en forma conservadora esta deformidad; por lo que solo unos 

cuantos casos pueden tener el diagnóstico de certeza del daño interno. El 

ultrasonido visualiza todas las estructuras internas, incluyendo aquellas que no 

pueden ser observadas durante la cirugía; las estructuras óseas también 

pueden ser observadas. En el presente estudio, en dos pacientes, no se 

encontró avulsión ósea en la radiografía, sin embargo en el ultrasonido, sí pudo 

detectarse y fue confirmada con los hallazgos durante la cirugía. 

 

La “utilidad” del ultrasonido en pacientes con deformidad de mallet finger esta 

reflejada en los hallazgos ultrasonográficos que nos demuestran en forma 

certera la lesión interna, aportando elementos en el diagnóstico.      

 



CONCLUSIONES: 

 

     El ultrasonido es un medio, con alta sensibilidad para el diagnóstico de la 

deformidad de mallet finger;  además, es un estudio simple, no invasivo, 

económico, accesible, que no ocasiona daño y puede ser realizado en todos 

los pacientes en el servicio de urgencias. Determina con certeza el daño 

interno en la deformidad, identifica las condiciones específicas del tendón 

extensor y de todos los tejidos que le rodean, incluyendo los elementos 

articulares, permitiendo a los cirujanos tomar una decisión respecto al 

tratamiento.  
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ANEXOS 

 

Anexo 1. 
 
. “UTILIDAD DEL ULTRASONIDO EN EL DIAGNOSTICO DE PACIENTE CON 

MALLET FINGER ATENDIDOS EN EL HOSPITAL DE TRAUMATOLOGIA “DR 

VICTORIO DE LA FUENTE NARVAEZ” DEL IMSS” 

 

 

Número de folio        (          ) 

 

Medio diagnóstico:                                                                                        (         ) 

1.- exploración física y transoperatoria 

2.- ultrasonográfica 

Diagnóstico integral:          (         ) 

 

1. Si 

2. No 

Porcentaje de diagnóstico:         (         ) 

1. sección parcial o total del tendón (20%) 

2. elongación del tendón(20%) 

3. Desinserción de tendón extensor con o sin avulsión ósea(20%) 

4. Lesión articular (luxación o lesión ligamentaria) (20%) 

5. Lesión de tejidos blandos incluyendo el edema(20%) 

 

Edad en años cumplidos                   (         ) 

 

Sexo:                       (          ) 

1.-Hombre 

2.-Mujer. 

 

Escolaridad:                       (          ) 

1.-Sin estudios. 

2.-Primaria. 

3.-Secundaria. 

4.-Bachillerato. 

5.-Licenciatura. 

6.-Posgrado. 
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Lugar del accidente:                             (          ) 

1.-Hogar  

2.-Trabajo. 

3.-Vía pública.  

4.-Áreas de recreación. 

5.-hospital 

 

Ocupación:                                                                                                  (          ) 

1) Actividad de oficina 

2) Albañil 

3) Obrero 

4) Cargador 

5) Ayudante general 

6) Profesionista 

 

Comorbilidad:                                (         ) 

1.-SI  

2.-NO  

 

Tipo de Comorbilidad:                   (         ) 

1.-Diabetes mellitus 

2.-Hipertensión arterial 

3.-Obesidad 

4.-Cardiopatias 

5.-Epilepsia 

6.-Alcoholismo 

7.-Artritis reumatoida 
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Anexo 2. 
 

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO 

 

Ya que no se modificó la historia natural de la enfermedad, ni se privó del 

manejo habitual de dicha patología en cada paciente, no requirió la firma de 

consentimiento informado y no se dañaron los principios básicos de la ética 

clínica, sus resultados fueron manejados en forma confidencial y solo el 

investigador sabe a quien corresponden. 
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I. APENDICE: 

 

 

 
Masculino con deformidad en Mallet Finger del dedo meñique.  
 
 

 
Radiografía del paciente anterior, que muestra flexión del V dedo, no se 
observar la avulsión ósea de la epífisis proximal  de la falange distal 
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Ultrasonido del paciente  anterior, que muestra avulsión ósea de la epifisis 
proximal de la falange distal, ruptura completa del tendón extensor y líquido en 
región de ruptura tendinosa. 
 

 
 

 
Hallazgos transoperatorios del paciente anterior, que muestran ruptura  
completa del tendón extensor y avulsión ósea de la epifisis proximal de la 
falange distal 

 

 

 

 

 

 

Avulsión ósea 

Líquido en región de sección 

tendinosa 

Sección completa de tendón extensor 

Sección completa de tendón extensor 

Avulsión ósea 
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                  Radiografía que muestra flexión de falange distal del dedo medio en paciente 
                  masculino con deformidad en Mallet Finger. 

 
 
 

 
Ultrasonido del paciente  anterior, que muestra ruptura completa del tendón 
extensor y líquido en región de ruptura tendinosa. 
 
 
 
 
 
 
 
 

Líquido en sección de tendón extensor 

Sección de tendón extensor 
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Hallazgos transoperatorios del paciente  anterior, que muestra ruptura  
completa del tendón extensor. 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Sección de tendón extensor 
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