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ANATOMIA QUIRURGICA 

La anatomía compleja, y la función del mecanismo extensor en los 
dedos, ha sido descrita en forma muy detallada por un sin número 

de autores. 

Más allá de la articulación Metacarpofalángica (MCF), las fuerzas 

para la extensión son transmitidas por una fascinante cantidad 

de fibras, unidas por una delicada membrana elástica. 

A este aparato se le conoce como aparato extensor (F1g. 1}, el 

cual cubre el dorso y las porciones latera.les de las falanges 

media y proximal, teniendo sus inserciones anatómicas o 

funcionales en la base de ambas falanges. 

(Fig. 1] 
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Los cuatro tendones del extensor común de los dedos, pasan sobre 
el dorso de la mano y por debajo del ligamento dorsal t:ransverso, 
en la región de la mufJeca, donde se encuentran encerrados en una 
vaina sinovial. 

Bl t:end6n extensor (l!'ig. 2), se divide en el extremo dist:al de 
la Falange Proximal (FPJ, y se une con la musculatura int:r!nseca 
(músculos lumbricales e int:er6seos) . 

(l!'ig. 2) 

Las bandas sagitales son fibras orientadas verticalmente, que 
cubren la c~psula y ligamentos colaterales de la articulación 
MCF, separ4ndola de los mr1sculos intrínsecos. Durante la 
extensión éstas bandas, se unen a nivel de la articulación MCF 

y durante la flexión se encuentran distal a la articulación. 

La bandeleta central es una continuaCión del BCD, aunque muchas 
de las fibras tienen inserciones en la parte distal de la 
articulación IFP, con inserción ósea, sobre la base de la Falange 
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Media Distal a las bandas sagitales, los masculos intrfnsecos, 
contribu_yM con fibras verticales a nivel pro.x:imal y oblicuas 
d1stalmente a los lados del tendón. 

Bl sistema retinacular está compuesto de fibras oblicuas y 
transversas, descritas por Landsmeer (1963), llam4ndolos 
ligamentos, desp~s de originarse de la FP y el tend6n flexor, 
en el con¡partimiento volar, las fibras transversas, pasan a 
trav.!s de una ventana, en el ligamento de Cleland volar al eje 
de la articulación IFP, para insertarse en las bandeletas 
laterales dorsal al eje y sobre el ligamento triangular que los 
separa a este nivel. 

Las fibras oblicuas más profundas, tienen inserción a los lados 
de las bandeletas laterales, y van desde la articulación IFP a 
casi el tercio distal de la FPI, algunos autores creen que 
presentlllJ inserción en la base de la FD. 



HISTORIA 



HISTORIA 

Se han descrito un sinnl.Únero de r11étodos para el manejo de el 

Mallet Finger (dedo de beisbolista). 

La Historia se remonta a lo siguiente: 

LBllIN en J.952, describe una féru1a metálica (Fig. 3), que 

mantenía las articulaciones interfalángicas en completa 
extensión. 

(Fig. 3) 

SHILLIB en 1931, posteriormente describe su técnica para la 

corrección de la defonnidad con férula de yeso (Fig. 4), cuando 

existía pérdida de la extensión menor de 35 grados. 

(Fig. 4) 

PRATT en 1952, utiliza la inmoviiizaci6.n interna con clavos de 

K1rschner (Fig. 5), en forma longitudinal. 

(Fig. 5) 
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HILU!AN en 1956, lleva al cabo la reanimaci6a del tenddn, 
fijándolo con un tubo de vinil al pulpejo. En ese mismo alfo, 

NICHOLS utiliza injerto tendinoso, y PULTIHRTAFF plica el tenddn 
ya sano pero elongado. 

KAPLAND en 1959, promulga la artrodésis de la articulaci6n IF 

Distal a 15 grados de flexión; años después HARRIS promueve la 

tenotomia de la bandeleta central. 

STACK en 1969, describe una férula (Fig. 6) 1 que por su ligereza 

y confort permitía movimientos de la articulaci6n IFP, dando muy 

buenos resultados, continuando vigente atí.n en .la actual.idad. 

(Fig. 6} 

BLLIO'l' en 1970, utiliza la sutura ter.minotenninal del tendón, 

acompañándola de ferulización interna o externa; a pesar de que 

,~"J J.os años 30 HASON, habia popularizado el primer procedimiento. 

'llBINSBRG en 1976, describe método de ferulización interna con 

clavillos y ligas. 

ISBLIN en 1977, describe un método quir(.rgico rApido, sencillo 

y con buenos resultados, como lo es la Ti::NODERJ!ODBSIS (Fig. 7 -

caso Clínico) . 
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CASO CLINICO ( Fi¡. 7) 
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CASO CLINICO ( Fig, 7) 



CASO CLINICO (Fig,7) 



RESUMEN 



RESUMEN 

S~: Dedo de Beisbolista o Dedo Caído 

La l.esi6n del mecanismo extensor, cerca de la articulación IFD 
(int:erfalángica distal), produce una división completa del tendón 
terminal, m.ís· allá de la inserción del ligamento retinacular 

oblicuo, resultando la deformidad conocida como HALLBT FISllll o 

De<1o de Beisbolista (Fig. BJ. 

{Fig. 8) 

Bl tendón puede ser arrancado de1 hueso can o sin daño óseo, o 

su inserción 6sea puede ser tan firme que una porción o fragmento 

triangular es avulsionada de la base de la Falange Distal (25tJ. 

El tendón flexor, inmediatamente jala la FD a una posición en 
.flexión cerca de 15 grados, aunque la articulación pueda ser 

extendida pasivamente a nivel nonnal, todo el poder de la 

extensión activa se pierde. 
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Clásicamente, la FD se encuentra .flexionada, a nivel de la 

articulación IFD. En ocasiones la articulación IFP se encuentra 
en hiperextensión y la MC en fle3ción (simulando en ocasiones 
deformidad en cuello de cisne o Swan-Neck). 

Se agrega además, edema e hipersensibilidad sobre el dorso de la 

articulación IFD del dedo lesionado. 

Esta lesión, generalmente es producida por actividades 
ocupacionales o deportivas (F1g. 9) . Este t:ipo de afección se 

puede producir t:anto por un mecanismo abierto como cerrado. 

Dependiendo del mecanismo de lesión, dependerá el tipo de manejo 

quirúrgico o no quirúrgico. 

Se han descrito una gran variedad de procedimientos para el 

manejo de esta patología. 

Presentamos una serie clínica de 21 pacient:es estudiados y 

manejados en el servicio de Cirugía Plástica y Reconstructiva del 

Centro Médico 20 de Noviembre, basado en la clasificación del 
dedo en martillo o Mallet Finger, llevándose a.l cabo tratamientos 
tanto quirúrgicos como conservadores, observando que los mejores 

resultados obtenidos fueron con la técnica de Tenodennodesis 

(Fig. 10). 
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OBJETIVOS 



OBJETIVOS 

1. Ana.lizar los resultados en una serie clínica de pacientes 
con Mallet Finger, manejados en el Servicio de Cirugia 
Pllstica y Reconstructiva del Hospital 20 de Noviembre, en 
un lapso de 7 meses y en forma Conservadora y Quirúrgica 
(Técnica de Tenodermodésis). 

2. Incorporar al paciente a sus actividades físicas en el menor 

tiempo JXJSible y evitando el menor número de complicaciones 

o recidivas. 

3. Mejorar resultados postoperatorios con la técnica de 

Tenodermodésis, en pacientes con problema de Mallet Finger. 
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FUNDAMENTACION Y ANAL/SIS 

La extensi6n del dedo es llevada al cabo mediante un mecanismo 
complejo, a travl!s de una balance entre tendones extensores 
extrínsecos e intr!nsecos. Bn el caso de la FD intervienen las 
bandeletas laterales y el efecto del ligamento retinacular 
oblicuo. 

Como se ha mencionado, el daJJo puede ser abierto debido a heridas 
cortantes o por aplastamiento, o por daño cerrado, el cual es el 
m~s común, ocasionado por una flexión forzada, aguda y r&pída o 
una hiperextensi6n forzada, que son las que generalmente producen 
las fracturas de la base de la FD. Por lo anterior, ha sido 
considerada como la m~s comtln de las rupturas tendinosas. 

La cl.asificac16n existente, de acuerdo al tipo de lesión, nos ha 
permitido normar nuestros criterios de tratamiento. 

Esta consiste en: 

TI.PO I. Pérdida de continuidad del tend6n con o sin 
fractura leve por trauma cerrado. 

TIPO II. Pérdida de continuidad del tend6n por laceraci6n. 

TIPO III. Pérdida de piel y tend6n por abrasi6n profunda. 

TIPO IV. Fractura transepifisiaria que involucra más del 
JOt de la superficie articular. 
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Bl tratamiento especifico para cada individuo, depender• del tipo 
y grado del trauma, tiempo de evoluci6n, presencia de fragmento 
6seo y la edad del paciente. 

La defanúdlld crdnic., es cuando se tiene .m.fs de cuatro semanas 
de evoluci6n, aunque es evidente que los mejores resultados 
~uncionales, se obtienen en pacientes jóvenes. 

El tratsaient:o conservador, se recomienda cuando la lesi6n es 
reciente, cuando existe una pérdida menor de 35 grados de 
extensión o en los nilfos, a través de una :férula de yeso o de 

otros materiales. 

La ferul.izaci6n interna, se lleva al cabo en pacientes que no 
lleven actividades pesadas o uso indiscriminado de sus manos. 

Las indicaciones para llevar al cabo cirugía, han sido tan 
var1adas, tales como: 

Trauma abierto, con pérdida de la extensicSn activa mayor de 
40 grados, más de 10 d!as de evoluci6n, avulsión 6sea, 
ferulizaci6n inadecuada o dedo en martillo recidivante. 

La Art:rodésis, es muy radical e incapacitante y s6lo est& 
indicada cuando existe contractura fija en flexi6n, inestabilidad 

y osteoartrosis. 

La sutura aecuodaria, no siempre es posible por la deficiencia 
de tejido tendinoso y piel precaria. 

Los J.njerto• teudiao-. son complicados y de pobres resultados; 
al cortar parcialmente la inserci6n del tend6n extensor sobre la 
l"H, no siempre corrige la hiperextensi6n. 
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Por lo tanto, el tratamiento deberá de ser r~pido, con una pronta 
recuperación y una cicatriz inconspicua, como ya se mencionó, con 
un lOOt de recuperación y un m!nimo de complicaciones y 
recidivas, lográndose cubrir todas las expectativas con la 
Ti!cnica de TENODBRMODESIS. 

Este procedimiento consiste en una incisión lenticular a nivel 
de la articulación IFP, la cual deberif de incluir todos los 
planos anatómicos e inclusive c&psula articular, si esto es 
posible; para posteriormente colocar una sutura, ya sea continua 
o puntos simples con dennalón 2-0, siendo necesarJo en ocasiones 
fijar la articulación IFD, con clavo de Kirschne o en su defecto 

una aguja hipodi!rmica. Siendo un prerrequisito fundamental para 
llevar al cabo es procedimiento, que exista una EXTBNSION PASIVA 
cc:MPLBTA (ver fotografía} • 
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MATERlAL Y METODOS 

La presente tes1s, es un tipo de :1nvest1gac16n prospect1va 

descr1pt1va, long1tud1nal y observac1anal, en la cual se 

recabaron un total de 21 casos de pac1entes can dedo de martillo, 

en un lapso de 7 meses. 

De estos, .14 .fueron mascul1nos y 7 .femeninos, con un rango de 

edad entre 5 y 70 aflos. 

Los cr1ter1os .., 1nclus1do .fueron: 

a. Dedo de lfart1llo. 

b. Trauma ab1erto o cerrado con lesí6n de p1el, tend6n y/o 

hueso. 
c. Inclusi6n de t1po de trauma de acuerdo a la 

clas1.ficací6n. 

d. Henar de 4 semanas de evoluc1tln. 

Los cr.tter1os de ezc.lus.ldd .fueron: 

a. Pac1entes con trastornos ps1qui&tr1cos. 

b. Les1ones por macbacamiento. 

c. ·Bn,fen#dad sistbiíca agregada, con 1nvolucro a miembro 

super1or (mano reum6.t1ca}. 

Brltre los t:rae.aientos caaaerva~ que se ut1l1zaron .fueron: 

La .fh:ula de }"'SO, colocando la articulaci6n IFD, en 
hiperextens16n l1gera y 60 grados de .flex16n de la art1culac16n 

IFP, durante los primeros .I0-.15 <Uas, para poster1ormente colocar 

el dedo en extens1tln de la FD, con .f~las pre.fabricadas por un 

lapso de 6 semanas, ~s 2 semanas de .feru.Zízaci6n 

nocturna ad1c1onal, para posterionnente in1c1ar rehllbil1tací6n • 
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Para el trataaiento qujrdrgico, se procedió a realizar bloqueo 
di.git:al e isquemJ.11, para llevar al cabo procedi.mient:os cano la 
Art:rod4sis, Reinserción t:endinosa con bot:6n y Ferulizaci6n 
int:erna o TBllODBRJfODBSIS. 

Para est:e 1Jlt:imo procedimient:o, se llevo al cabo de 111 siguient:e 
manera: 

Se realizó una incisión lent:icular sobre el dorso de la 
art:icul11ci6n Int:erfal4ngica Distal. del dedo lesionado, resecando 
en bloque piel y fibrosis t:endinosa, posteriormente se procedió 
a liberar en forma minima los bordes de la herida para la 
ident:ificaci6n de los cabos tendinosos. 

Dila vez ident:ificados est:os cabos, se coloca una sut:ura de Nylon 
dermaldn 2-0, en forma cont:inua que incluyera, piel y t:end6n, 
para post:eriormente colocar una aguja hipodérmica, a manera de 
férula interna, la cual nos mantuviera la articUlaci6n 
interfal4ngica en extensión, por un espacio de 4 11 5 semanas, 
para iniciar posteriormente rehabilitación. 

Los puntos de sutura se retiran en un lapso de 15 dias 
aproximadamente (ver fotagrtdia cJ..ínicaJ . 
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RESULTADOS 

Se capt:aron un total de 21 pacientes, en el periodo comprendido 

de 7 meses; 14 de estos pacientes .fueron masculinos y 7 

.femeninos, con un rango de edad, comprendido entre los 5 y los 
70 aifos. La media .fue de 32.3 ai!os (ver Grá.f'ica 1). 

Bn esta serie de pacientes la mano derecha se afectó en 12 

pacientes (57t} y el dedo .lesionado con más .frecuencia .fue el 

dedo medio con un 3Bt. 

Bl tiempo promedio de evolución, .fue de 5 semanas, siendo el 

mecan1sllk> de lesión m.fs frecuente el tipo cerrado, encontrándose 
en 16 pacientes (76t}. 

Bn cuanto a tipos de lesión (ver Grllica 2), tuvimos los 

siguiente: 

TIPO I. 

TIPO II. 

TIPO III. 

TIPO IV. 

Ú pacientes 

4 pacientes 

2 pacientes 

l paciente 

(70 t} 

(20 t} 

( 9.51"} 

( O.St} 

Para valorar nuestros resu.Itados, se tomaron en cuenta los 
siguientes casos: 

a. Dolor residual. 

b. Satis.facción del paciente. 

c. Restricción en la extensión activa. 

d. Restricción en la flexión activa. 
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El tratamiento instituido, fue el siguiente: 

1. Ferulizaci6n externa en 7 pacientes, de los cuales 2 
requirieron Artrodésis y 3 Tenodermodésis. 

2. Ferulizaci6n interna en l sólo paciente. 
3. Reinserción tendinosa en 2 casos. 
4. Tenorrafia con inmovilización externa o interna en 5 

pacientes. 
s. TENODERMODESIS en 7 pacientes. 

Los resul.t:ados (ver Gráfica 3), obtenidos fueron los siguientes: 

13 pacientes con bueno a excelente 
5 pacientes con regular resultado 
3 pacientes con malos resultados 
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CONCLUSIONES 



CONCLUSIONES 

La comprensión y entendimiento del mecanismo del aparato 

extensor, es básica para el manejo adecuado del paciente con 

problema de MALLET FINGER. 

Como ha sido descrito en el transcurso de nuestro trabajo, existe 
un sinnllmero de métodos para el manejo de ésta patología. 

El objetivo fundamental, es el de realizar un adecuado manejo del 

MALLET FINGER, y con esto obtener un porcentaje adecuado de 

resultados y así evitar segundos tiempos quirúrgicos. 

Bn base a todo lo anteriormente descrito, se lleg6 a las 

siguientes conclusiones: 

l. Bl Dedo de Martillo, se produce por una pérdida en la 

continuidad del tendón extensor a nivel de su inserción 

en la base de la Falange Distal. 

2. El tratamiento variará, de acuerdo al tipo y grado de 
trauma, tiempo de evolución, edad del paciente y 
preferencia en el manejo por parte del cirujano. 

3. Tuvimos una efectividad del 4Dt, con métodos 

conservadores. 

4. Por último la TENODERMODESIS, nos mostró ser el método 

de elección, por su facilidad técnica y por los 

resultados obtenidos, siendo utilizada en 10 pacientes 
(48t de los casos). 
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