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Lesiones traumaticas de los tendones
extensores de la mano

E Masméjean
Y Le Bellec
JY Alnot

Resumen. — Pese a ser relativamente frecuentes, las lesiones de los tendones extensores poseen
la falsa reputacion de casi no plantear problemas en comparacion con las que tienen lugar a
nivel de los flexores.

Los problemas en los dedos son dificiles (zonas | a V), ya que los tendones extensores forman,
junto con los musculos interéseos y lumbricales y los ligamentos retinaculares, un complejo apa-
rato cuyo equilibrio ha de ser respetado.

En las articulaciones metacarpofaldngicas y el dorso de la mano (zonas V y VI), la frecuencia
de lesiones osteoarticulares y/o cutdneas asociadas puede entorpecer la evolucién y agravar el
prondstico final.

Con respecto a la murieca (zona VII), los problemas guardan relacion con la retraccion del cabo
proximal y la presencia de correderas de naturaleza osteofibrosa, estructuras que favorecen las
adherencias secundarias.

Desde el punto de vista terapéutico, cualquier herida préxima al trayecto tendinoso de un exten-
sor, sea en la mano o en los cuatro ultimos dedos, exige ser explorada quirtirgicamente.

En las zonas de numeracion par, diafisarias, el tratamiento ha de incluir las lesiones asociadas,
fundamentalmente las cutdneas. Existe un alto riesgo de adherencias entre el tendén lesionado
y el hueso, muchas veces erosionado y en ocasiones fracturado.

En las zonas impares, en la superficie dorsal de una articulacién, toda herida de un tendon
extensor obliga a descartar una abertura articular.

Aungque la cicatrizacién de los tendones extensores suele lograrse con facilidad, la preocupacion
principal consiste en la secuela de una rigidez, habitualmente en extension.
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Introduccion

Si bien la superficie dorsal de la mano y de los dedos repre-
senta su cara social, constituye igualmente el drea mas
expuesta a traumatismos.

La delgadez de la piel dorsal y la ausencia casi total de teji-
do graso subcutdneo explican la frecuente laceracién del
aparato extensor en el marco de traumatismos dorsales.

Las lesiones de los tendones extensores, por lo general
benignas, pueden ser mas complejas en el caso de que se
anadan lesiones del tegumento y/o del esqueleto 6seo. Asi
mismo, se ven agravadas cuando el dafio es amplio o se loca-
lizan escalonadamente. Los intrincados problemas de
reconstruccion que de ello derivan exigen por parte del ciru-
jano un perfecto conocimiento de la anatomia y fisiologia del
aparato extensor. Cualquiera que sea el tipo de lesion, el
momento en el que las condiciones son las més adecuadas es
durante una urgencia, por lo que la reparacién de las distin-
tas estructuras afectadas, en un tinico acto si es posible, debe
tener caracter prioritario. El menor error en el tratamiento
inicial del traumatismo es causa de secuelas, cuya solucién
es entonces mas dificil y con resultados inciertos.
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Consideraciones
anatomofisiolégicas

Existen una serie de peculiaridades antagénicas entre los
tendones flexores de los dedos, que «trabajan» de manera
absolutamente independiente, y el aparato tendinoso exten-
sor de los cuatro tltimos dedos. Los tendones extensores no
poseen vainas sinoviales ni poleas de reflexion a nivel de los
dedos. En un corte transversal, el flexor, «<redondo», permite
una sutura en marco, mientras que el extensor, normalmen-
te «plano», sélo permite un tnico plano . Por tltimo, el
aparato extensor debe lograr extender las tres falanges en
cualquier posicién que adopte la mufeca y las articulaciones
metacarpofalangicas (fig. 1).

EXTENSION DE LOS DEDOS: ACCION COMBINADA

La extension de los dedos se debe a la acciéon combinada del
musculo extensor comun de los dedos, los interdseos, los
lumbricales e incluso, en cierta medida, el flexor profundo
(gracias a la insercién proximal que ofrece a los lumbrica-
les). Todos estos midsculos intervienen en relaciones de
sinergia y antagonismo variables de acuerdo a la posicion
de la articulacién metacarpofaldngica y de la mufeca. A ello
se anade la accion meramente pasiva del ligamento retina-
cular #, que coordina la extension de las dos dltimas falan-
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1 Aparato extensor de los dedos largos y del pulgar.

1. Cintilla sagital; 2. fibras dorsales del tendon del interdseo; 3. tendon conjunto proxi-
mal; 4. tenddn conjunto distal; 5. tendon conjunto lateral; 6. ligamento retinacular; 7.
lumbrical; 8. interdseo; 9. extensores radiales corto y largo del carpo; 10. extensor largo

del pulgar; 11. extensor corto del pulgar; 12. junctura tendinum; 13. extensor comiin de

A los dedos.

ges . El musculo extensor comun de los dedos es el autén-
tico extensor tinicamente de la primera falange (F1) con res-
pecto al metacarpiano y sélo funciona sobre las F2 y F3
cuando los flexores se encuentran relajados. La extension de
la F3, por medio de las dos lengiietas laterales y el tendén
conjunto distal, y la de la F2, mediante el tend6n conjunto
proximal, dependen del grado de tensiéon del tendén y, por
consiguiente, de la disposicién de la mufieca, asi como del
grado de flexién de la articulacién metacarpofaldngica.

Los musculos interdseos son flexores de la F1 y extensores de
las otras dos, pero su accién sobre todas ellas depende del
nivel de flexién de la metacarpofalangica y del estado de
tensién del extensor comtin de los dedos. La contraccién de
los interdéseos acttia sobre la porcién dorsal que se fija sobre
la F1 y flexiona vigorosamente la articulacion metacarpofa-
langica. Las expansiones laterales quedan entonces libres de
la accién de los interéseos y pueden, por medio del extensor
comun de los dedos, extender las dos falanges distales.
Existe un equilibrio sinérgico entre la accién extensora del
extensor comun de los dedos y los interéseos sobre la F2 y la
F3 7,

Los lumbricales son flexores de la F1 y extensores de las
otras dos. Al contrario de lo que ocurre con los interéseos, su
accion existe independientemente de la posicién de las meta-
carpofalangicas. Deben tal cualidad a dos disposiciones ana-
témicas. Por un lado, su ubicacién es palmar en relacién con
el ligamento transverso intermetacarpiano, y por lo tanto se
consideran iniciadores de la flexiéon de la F1, en tanto que los
interdseos intervienen secundariamente. Por otro, su inser-
cién distal se localiza en las expansiones laterales por deba-
jo del nivel del tendén dorsal del interdseo; al no estar rete-
nidos por él, pueden volver a tensar el sistema extensor de
las F2 y E3 cualquiera que sea el grado de flexion de la articu-
laciéon metacarpofaldngica.

SISTEMA DE ESTABILIZACION TRANSVERSAL

Un sistema de estabilizacion transversal (cintillas sagitales) se
encarga de mantener los tendones extensores centrados sobre
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el dorso de las articulaciones metacarpofalangicas. Desde un
punto de vista practico, este dispositivo impide la retraccién
del extremo proximal después de la seccién del tendon.

VARIACIONES ANATOMICAS

Si bien el aparato extensor de los radios centrales (tercer y
cuarto dedos) no ofrece variaciones notables, el correspon-
diente al indice y al mefiique presenta algunas particulari-
dades anatémicas.

En el indice, el esquema clasico consiste en la existencia de
un tendén extensor comun asociado a un tendén extensor
propio de este dedo, situado en el lado cubital al dorso de
la cabeza del metacarpiano. No obstante, en el 14 % de los
casos se advierte un doble tendén extensor propio. En el
19 % de los casos, se observan variaciones anatomicas de
los tendones que se encuentran en la cabeza del metacar-
piano. Puede tratarse de una duplicacion del extensor pro-
pio, cuyos tendones se ubican a uno u otro lado del comtn,
pero también puede existir un tendén extensor propio de
disposicién radial .

El extensor propio del quinto dedo (extensor digiti minimi)
es un elemento constante y estd compuesto de dos tendones
en el 80 % de los casos. Por el contrario, el extensor comun
de este dedo puede faltar en el 1 al 6 % de los casos, segtin
las series, y carecer de junctura tendinum . En la practica,
cuando se decide retirar el extensor propio es preciso asegu-
rarse siempre de la presencia del extensor comtn, hecho que
en ocasiones requiere una diseccién amplia hasta el meta-
carpiano proximal.

VASCULARIZACION TENDINOSA

La vascularizaciéon tendinosa del aparato extensor, rica y
segmentaria, explica el riesgo mas reducido de adherencias
tras una intervencién reparadora en comparacién con la
cirugia de los tendones flexores.
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CLASIFICACION TOPOGRAFICA INTERNACIONAL
(INTERNATIONAL FEDERATION OF THE SOCIETIES FOR
THE SURGERY OF THE HAND, O IFSSH)

La Federacién Internacional adopt6 la clasificaciéon propues-
ta por Claude Verdan. Los tendones extensores de los dedos
atraviesan ocho zonas topograficas. De ahi que este autor
haya asignado un nimero del I al VIII a cada una de las
areas susceptibles de ser afectadas, comenzando por su por-
cién mas distal (fig. 2). Se distinguen zonas articulares y no
articulares 1

— las zonas impares corresponden a las zonas de lesiones
tendinosas a nivel de las articulaciones. Asi, las lesiones a
nivel de las articulaciones interfaldngica distal, interfalangi-
ca proximal, metacarpofaldngica y carpiana atafien respecti-
vamente a las zonas I, II, V y VII;

— las zonas pares corresponden a las lesiones a nivel de los
segmentos diafisarios fijos. La zona II corresponde al dorso
de la segunda falange (F2), la zona IV, al dorso de la falange
proximal (F1) y la zona VI al dorso del metacarpiano. La
zona VIII corresponde a las lesiones proximales de la mufie-
ca, es decir, al antebrazo.

A pesar de que esta clasificacion original de Verdan conclu-
ye en la zona VIII, otros autores han sugerido afiadir una
nueva zona que corresponderia a la parte muscular del
extensor, en el tercio medio y proximal del antebrazo. Esta
drea se conoce como zona IX '>*1,

CLASIFICACION DE LAS LESIONES DEL PULGAR

Los tendones extensores del pulgar discurren por seis zonas,
cuatro de las cuales son propias del pulgar y estan precedi-
das de la letra T (thumb): T1, TII, T IIl y T IV. Dos de ellas
son comunes a los extensores del resto de los dedos: las zona
VII (mufieca) y la VIII (antebrazo).
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ENFOQUE DIAGNOSTICO Y TERAPEUTICO

En virtud de la complejidad del aparato extensor a nivel del
dorso de la mano y/o de los dedos, ha de establecerse un
diagnostico especifico de la lesion basandose en la topogra-
fia de la misma.

Por eso es necesario diferenciar desde un principio las lesio-
nes recientes, que requieren un tratamiento urgente, de las
antiguas, cuyo tratamiento no debe tener lugar sin haber rea-
lizado una evaluacién lesional y funcional completa. Es nece-
sario individualizar, para cada zona y contexto, las lesiones
por herida y las roturas subcutaneas. Estas tltimas deben ser
individualizadas a nivel de las zonas impares I, Il y V.

Lesiones recientes de los tendones
extensores de los dedos largos

Ante una lesion del dorso de la mano o los cuatro tltimos
dedos, el simple examen de la extensién activa resulta insu-
ficiente, por lo que no hay excepciones a la practica sisteméa-
tica de una exploraciéon quirtirgica de toda herida ocurrida
sobre el trayecto de un tendén extensor, y ello en las ade-
cuadas condiciones de asepsia, anestesia, torniquete y
amplificacion 6ptica.

La exploracién quirtrgica se realiza de urgencia (o con
urgencia diferida, dentro de las 6 primeras horas) tras la
limpieza de la herida. Sin embargo, en todos los casos ha de
efectuarse con anterioridad una minuciosa evaluacién clini-
ca del dafio tendinoso y/u osteoarticular. A la menor duda,
se solicitard un examen radiolégico de frente y de perfil, o de
tres cuartos, centrado en el radio en cuestion.

En caso de herida articular, tras proceder a su lavado con
abundante suero fisiolégico administrado a través de una
jeringa provista de un pequefio catéter, el estudio debe tratar
de determinar en la medida de lo posible el estado del carti-
lago.

La reparacién tendinosa se efecttia con un hilo 3/0 o 4/0,
habitualmente no reabsorbible, aunque otros especialistas lo

2 Clasificacién topogrdfica de Verdan,
adoptada por la Federacion Internacional
de Sociedades de Cirugia de la Mano.
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prefieren de reabsorcion lenta. Las técnicas de sutura utili-
zan de forma aislada o en asociacién una sutura continua o
uno o varios puntos en «X», sobre todo en las secciones par-
ciales; cuando la morfologia del tendén lo permite, como
ocurre en la zona V, se aflade un punto en marco, de tipo
Kessler modificado, o un punto de Tsuge, eventualmente
acompanado de una sutura continua epitendinosa dorsal ™.
En caso de herida longitudinal, la movilizacién puede rea-
nudarse con rapidez. Si la seccién es parcial, especialmente
por encima del 30 % del ancho del tendén, puede estar justi-
ficada una ortesis de protecciéon durante 2 o 3 semanas. La
rehabilitacion postoperatoria contintia siendo un aspecto
esencial y una inmovilizacién estricta se sigue aplicando
invariablemente en las lesiones de las zonas I, I y VIII. No
obstante, en las zonas V a VII cada vez se emplean mas pro-
tocolos de movilizacién pasiva controlada postoperatoria
. La duracién de la inmovilizacion, que tradicionalmente
abarca 21 dias, ha de respetarse. Concluido este plazo, puede
emprenderse una rehabilitacién suave de forma pasiva y
activa asistida. Se mantiene entonces una inmovilizacion
nocturna a lo largo de tres semanas més .

La profilaxis antibi6tica solamente estd justificada si se retra-
sa el tratamiento (demora teéricamente superior a 6 horas),
si se trata de una herida séptica (mordedura) y/o si se haya
producido una abertura articular.

ZONA I

Una lesion del aparato extensor en la zona I, a nivel del ten-
dén extensor terminal, provoca la caida en flexion de la
falange distal, o deformidad en martillo (dedo en martillo o
mallet finger). Corresponde a una afectacién del tendén con-
junto distal, que se inserta en la falange distal. Se observa
una flexién de la falange distal por accion del flexor comtin
profundo. En el examen clinico se caracteriza por el déficit
de extension activa de la F3 sobre la F2.

B Herida tendinosa
Diagnostico

Se trata del equivalente «abierto» del dedo en martillo. Es
preciso buscar sistematicamente una abertura articular, muy
frecuentemente asociada.

Tratamiento

La herida puede ser ampliada hacia la cara lateral de la F2
por un lado y hacia la cara lateral de la F3 por el otro. Tras
lavado abundante con suero fisiolgico, eventualmente tam-
bién de la articulacién, la sutura suele realizarse por medio
de una sutura continua o algunos puntos en «X».

A continuacién se coloca una férula segmentaria, general-
mente dorsal para dejar libre el pulpejo y evitar la exclusién
del dedo, que debe permanecer de manera estricta a lo largo
de 8 semanas. Transcurrido este periodo, la rehabilitacion
efectuada por el propio paciente suele ser suficiente para
recobrar la funcién normal.

B Rotura subcutdnea
Diagnostico

La moderacién de los signos funcionales explica por qué el
paciente puede tardar algunos dias, inclusive varias semanas,
antes de llegar a inquietarse por la persistencia de esta defor-
midad y por la aparicién tardia de una ligera tumefaccién
dolorosa en la superficie dorsal de la articulacién. Se denomi-
nan recientes a aquellas roturas que datan de menos de 2
semanas. Mas alld de dicho plazo se consideran antiguas.

4

Lesiones traumdticas de los tendones extensores de la mano

Aparato locomotor

De acuerdo con la imagen radiogréfica centrada en el dedo y
obtenida en riguroso perfil, se distinguen tres modalidades
(fig. 3):

— tipo I: rotura simple del tendén en las proximidades de su
insercion distal. La radiografia no revela anomalia alguna.
En la préctica, el extremo proximal del tendén retrocede 2 a
4 mm hacia el cuello de la segunda falange, segtin la rotura
sea completa o no;

— tipo II: arrancamiento déseo, infimo en ocasiones, de la
base de la falange distal, que afecta a menos de un tercio de
la superficie articular. Generalmente queda distanciado 2 a 3
mm de su emplazamiento original por efecto del flessum de
la dltima falange. En este caso, el aparato extensor no sufre
retraccion;

— tipo III: avulsion ésea voluminosa, que a menudo supera la
tercera parte de la superficie articular y se acompafia de una
subluxacion palmar de la articulacién interfalangica distal.

Tratamiento

* Principios del tratamiento

El hiato que separa los extremos tendinosos esta ligado fun-
damentalmente a la flexién de la interfalangica distal. La
reduccién de tal flessum basta para poner en contacto los
extremos tendinosos, como lo demuestra la reduccion de los
dedos en martillo de tipo Il en las radiografias de control tras
correccion de la deformidad. El mal pronéstico del dedo en
martillo estd vinculado sobre todo a la lentitud de la cicatri-
zacién del aparato extensor a este nivel, que requiere de 6 a
8 semanas de inmovilizacién rigurosa, dadas la delgadez y
la escasa vascularizacién del tendén extensor, al igual que el
importante desequilibrio entre el tono del flexor profundo y
el del extensor. La colocacién de la articulacion interfalangi-
ca proximal en flexién, lejos de ser nociva, resulta de utili-
dad, ya que desplaza en sentido distal el conjunto del apara-
to extensor situado en el dorso de dicha articulacién. A tra-
vés de la tensién del tendén conjunto proximal del extensor,
se consigue relajar las bandas laterales. La mayoria de los
autores coinciden, pese a todo, en la idea de no inmovilizar
en flexion la articulacién interfaldngica proximal, dejandola
simplemente libre.

e Tratamiento ortopédico

Consiste en inmovilizar la interfaldngica distal por medio de
una férula segmentaria dispuesta en leve hiperextension (5°).
La dificultad no radica en su colocacion inicial, sino en la
consecucién de un tratamiento continuo, sin ninguna inte-
rrupcién, durante un minimo de 7 a 8 semanas. Se ha obser-
vado, descrito y ensayado todo tipo de material.

La férula industrial de tipo Stack tiene el inconveniente de
ocultar el pulpejo y exigir una provisién de material suficien-
te como para disponer de todas las tallas. El mantenerla inin-
terrumpidamente durante las 7 semanas es mal tolerado por
la piel, a causa de su maceracién, y cambiarla uno mismo
regularmente no es algo sencillo. La férula de aluminio, relle-
na de espuma y de situacién generalmente dorsal, ha de ser la
opcién preferente. La fijacion de este dispositivo se consigue
gracias a un adhesivo elastico aplicado tanto en su extremo
proximal como distal (fig. 4). Tal sujecién no debe ser compre-
siva. La tolerancia y aceptacion del tratamiento por parte del
paciente son factores esenciales en cuanto al prondstico.

e Tratamiento quiriirgico

En la actualidad no se justifica, salvo para aquellos casos
pertenecientes al tipo III en los cuales no es posible reducir
la subluxaciéon mediante ortopedia. La osteosintesis con
alambres, tornillos o grapas exige una reduccién anatémica
previa con osteosintesis del fragmento y eventualmente fija-
cién articular provisional mediante alambres. Este método
es a menudo el tinico procedimiento capaz de reducir la
subluxacién palmar.
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3 Los tres tipos de dedo en martillo. c
A. Tipo I: rotura completa.

B. Tipo II.

C. Tipo 111

4 Férulas para la deformidad en martillo.
A. Férula de Stack.
B. Férula dorsal.

La osteosintesis del fragmento no debe afectar a la inserciéon
del tendén extensor en el mismo. Puede recurrirse a distin-
tas técnicas. La reposiciéon anatémica de un fragmento
pequefo nunca es tarea facil y las osteosintesis voluminosas
siempre son peligrosas en razén de la delgadez del revesti-
miento cutdneo. La solucién que los autores recomiendan se
basa en apoyarse en un punto transéseo, sirviéndose para
ello de una minigrapa, en lugar de hacer salir el punto por la
cara palmar y sujetarlo con un botén, lo cual no resulta agra-
dable ni es bien tolerado.

La abertura dorsal de la interfalangica distal permite, de ser
necesario, la colocacion del alambre en vaivén, hecho que faci-
lita su emplazamiento en la interfaldngica distal. La aguja
puede adoptar una disposicién longitudinal u oblicua. Al
dejar la aguja en sentido longitudinal y exteriorizada bajo la
ufa se expone al tedrico riesgo de complicaciones infecciosas,
sobre todo de artritis secundaria de la interfalangica distal.

ZONA II

Se produce un déficit clinico de extensién de la F3 sobre la F2
similar al que ocurre en la seccién de la zona I. Los proble-
mas cutaneos son aqui particularmente frecuentes. La cober-
tura cutanea de la reparacién tendinosa puede requerir un
colgajo, a fin de no dejar expuesto el tendén, mas atin si el
peritendoén estaba danado de entrada. De igual modo que en
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cualquier area diafisaria, es alta la probabilidad de que se
produzcan adherencias entre el tendén deteriorado y el
hueso, muchas veces erosionado y en ocasiones fracturado.

ZONA III

Una lesién en la zona III se traduce en un déficit para la exten-
sién activa de la F2 sobre la F1. Por regla general, se trata de
una lesion aislada de la lengtieta media o de una lesién aso-
ciada de ésta con una lengiieta lateral " . En las secciones
simples, el diagndstico puede pasar inadvertido, ya sea por el
hecho de que el corte es incompleto y se completa ulterior-
mente, o por el efecto compensador inicial que ejercen las len-
gletas laterales al compensar el déficit de extension.

B Herida tendinosa
Diagnostico

La afeccion de la articulacion interfaldngica proximal es un
evento usual que ha de ser investigado de forma sistematica.
En caso de duda acerca de una eventual efraccién capsular,
debe realizarse de entrada una artrotomia con el objetivo de
proceder al lavado de la articulacién.

Tratamiento

Todas las estructuras lesionadas deben reconstruirse anatémi-
camente. La bisqueda de una lesién articular ha de realizarse
sin excepcién, con el fin de prevenir cualquier complicacién
de indole infecciosa por medio de un lavado profuso de la
articulacion y la extraccién de posibles cuerpos extranos. El
aparato extensor debe ser examinado a lo largo de toda la
herida, verificando, al mismo tiempo, mediante movimientos
de flexién-extension, la ausencia de lesién proximal o distal.
La totalidad o sélo parte del sistema extensor puede resultar
danada, por lo que pueden darse varias situaciones.

Cuando tinicamente el tendén conjunto proximal ha sido sec-
cionado, debe ser suturado con hilo fino no reabsorbible. Ya
en la fase postoperatoria, la reconstrucciéon ha de quedar pro-
tegida por una férula segmentaria, habitualmente dorsal, que
mantiene la articulacion interfalangica proximal en extension
durante 3 a 4 semanas. Es necesario que esta férula respete la
capacidad de movimiento de la articulacién metacarpofaldn-
gica e interfalangica distal, que deben ser movilizadas para
posibilitar una cicatrizacion en adecuadas condiciones fisiol6-
gicas y un deslizamiento armonioso del aparato extensor.
Cuando la lesién abarca igualmente a los tendones conjuntos
laterales, la exploracién quirtirgica debe individualizar cada
estructura para poder repararlas una a una. La férula segmen-
taria postoperatoria no sélo debe inmovilizar la articulacién
interfalangica proximal en extension, sino ademas la distal,
puesto que ambos tendones laterales también han tenido que
ser reparados.

Por ultimo, en el caso excepcional de que el ligamento trian-
gular también haya resultado lesionado, los tendones conjun-
tos laterales pueden llegar a luxarse en sentido palmar. En tal
caso, deben ser devueltos a su ubicacién dorsal, mantenién-
dolos en su sitio fisiolégico, reconstituyendo el ligamento.
También aqui la inmovilizacién comprende un periodo de 3 a
4 semanas durante el cual ambas articulaciones interfalangi-
cas permanecerdn en extension.

De haberse producido una pérdida de sustancia cutdnea, ésta
serd tratada sin demora en un mismo tiempo quirtrgico. S6lo
los colgajos de cobertura, procedentes generalmente de areas
vecinas (autoplastias locales, cross-finger), garantizan una tro-
ficidad suficiente como para permitir una cicatrizacién tendi-
nosa de calidad al minimizar el riesgo de adherencias.
Cuando existe pérdida de sustancia tendinosa, ésta también
requiere su reparacion urgente en el mismo acto. Se han pro-
puesto diversas técnicas. La aplicacién de un injerto tendi-
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noso con ayuda del retindculo dorsal " en el método de elec-
cién para los autores, si bien otros métodos son factibles,
entre los que destacan el desdoblamiento longitudinal del
aparato extensor " y la inversién de un colgajo procedente
del aparato extensor ">,

B Rotura subcutdinea
Diagnostico

Ante una articulacion interfalangica proximal engrosada y
dolorosa tras un traumatismo, es imprescindible realizar un
examen preciso y riguroso. Para evitar que pase inadvertida
una fractura, una luxaciéon o una fractura-luxacion, se solici-
tard de manera sistematica una radiografia de frente y de
perfil, centrada sobre esta articulacién, y eventualmente
oblicua de tres cuartos. La radiografia puede mostrar, aun-
que rara vez ocurre, pequenos fragmentos dorsales pertene-
cientes a la F2, prueba de la avulsién 6sea a nivel de la inser-
cién tendinosa del tendén conjunto proximal, con o sin luxa-
cién palmar de la articulacion interfalangica proximal. Por lo
demas, la radiografia es normal.

Desde el punto de vista clinico, el dolor hace que el examen
muchas veces sea dificil. En la inspeccién suele detectarse un
flessum antalgico. Mediante la palpacién se intenta confirmar
la topografia dorsal del dolor. La estabilidad lateral y antero-
posterior debe evaluarse de forma activa y pasiva. Mientras se
explora la movilidad anteroposterior se comprueba el estado
de la placa palmar en hiperextension y el del tendén conjunto
proximal en subluxacién palmar. El test de movilidad activa
consiste en pedir al paciente que realice un movimiento de fle-
xién y extension. El examen clinico de esta articulacién inter-
falangica proximal dolorosa se ve facilitado si se bloquean los
dos nervios colaterales con anestesia local.

En la préactica, una extensiéon activa completa traduce la
integridad del tendén conjunto proximal, por lo que el fles-
sum s6lo tiene un caracter antalgico. Si la extension sélo es
parcial, puede volver a evaluarse a las 48 horas para asegu-
rarse de que es perfecta. Se trata entonces de una simple dis-
tensién tendinosa, impropiamente calificada de «esguince
benigno». Un flessum no reductible activamente sugiere una
lesion grave del tendén conjunto proximal.

En resumen, el diagndstico de esta entidad se plantea ante
una equimosis dorsal evocadora. La estabilidad lateral es
satisfactoria. Existe un flessum doloroso, junto con una
extension activa incompleta, aun con anestesia local.

Tratamiento

La lesion benigna es tratada mediante una inmovilizacion
segmentaria nocturna durante 15 dias y posteriormente en
sindactilia durante otras 2 semanas. En caso de lesién grave,
se hace necesario un tratamiento ortopédico para evitar correr
el riesgo de que se instaure un dedo en ojal (deformidad de
boutonniere), cuyo tratamiento es mds complejo y aleatorio.

El tratamiento de la rotura cerrada del tendén conjunto pro-
ximal también es ortopédico y se efectiia por medio de una
férula segmentaria que inmovilice la falange proximal en
extension durante 3 semanas, con movilizacién inmediata de
las articulaciones metacarpofalangica e interfalangica distal,
seguida de una ortesis dindmica de extensién durante otras 3
a4 semanas, a lo largo de las cuales se procede a movilizar la
interfaldngica proximal. La articulacion metacarpofaldngica,
y sobre todo la interfaldngica distal, deben ser movilizadas
pasiva y activamente durante las 6 semanas de tratamiento, a
fin de mantener en posicién anatémica de los tendones con-
juntos laterales y facilitar la cicatrizacion del tendén conjun-
to proximal en su sitio y con su longitud anatémica.
Cuando se ha producido una avulsién o una fractura, puede
intentarse su reduccién ortopédica recurriendo a una férula
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segmentaria que mantenga la articulacién interfalangica pro-
ximal en extension; el tratamiento quirtrgico tnicamente
estarfa indicado si el fragmento 6seo permaneciera desplaza-
do o si persistiese una subluxacion palmar de dicha articula-
cién. La reparacién del aparato extensor se consigue por
medio de la osteosintesis de la base de la falange, siempre y
cuando el fragmento sea lo suficientemente voluminoso; de lo
contrario, se procederia a la reinsercién transésea de la len-
glieta central. Esta intervenciéon queda protegida por una
aguja temporal que fija la articulacion interfalangica proximal
en extension durante 4 semanas. El alambre se retira entonces
y se agrega una ortesis dindmica en extension, que posibilita
la flexion-extension hasta recuperar su actividad normal.
Este tipo de traumatismos, aunque benignos, tienen a menu-
do una evolucién larga. La rehabilitacion puede prolongarse
hasta recobrar por completo la movilidad articular, especial-
mente en extensién. Es importante informar al paciente de
que el tamano de la articulacién continuard aumentado
durante un periodo minimo de 6 meses.

ZONA IV

La configuraciéon anatémica, en forma de surco, que adquie-
re el aparato extensor en la zona IV esclarece el hecho de que
las lesiones tendinosas sean muchas veces incompletas. El
tratamiento carece de especificidad.

ZONA V

En caso de lesion reciente en la zona V, el déficit extensor de
la F1 del segmento en cuestién ha de ser investigado.
Anatémicamente, el tendén presenta un engrosamiento con-
siderable, pero la lesién de la articulacion metacarpofalangi-
ca acontece con frecuencia y siempre es signo de gravedad.
Deben diferenciarse las heridas tendinosas, por un lado, las
mordeduras por pufietazo en la mandibula, por otro y, final-
mente, las roturas subcutidneas de una cintilla sagital.

B Herida tendinosa

La lesion simple de los tendones extensores en el dorso de las
articulaciones metacarpofaldngicas, zona V, es un fenémeno
particularmente frecuente. Ha de sospecharse sistematica-
mente la lesion articular y, por ende, sera buscada (fig. 5).
Ademas, es preciso individualizar perfectamente las lesiones
que afectan sé6lo al tendén y aquellas que también afectan a las
cintillas sagitales y/o a las junctura tendinii. Cada elemento
debera ser reparado para poder restablecer la anatomia.

El traumatismo complejo con fractura abierta de la articula-
cién metacarpofaldngica es, obviamente, mds dificil. En caso
de fractura articular, la restauracion de las interlineas articu-
lares debe ser minuciosa para prevenir una artrosis postrau-
matica. La reparacién del aparato tendinoso es fundamental,
puesto que condiciona la funcién del dedo. Por anadidura,
en el supuesto de que deba implantarse una protesis articu-
lar metacarpofaldngica tiempo después, como consecuencia
de una artrosis postraumdtica invalidante, el resultado
dependerd directamente de la funcién del aparato extensor.

B Mordedura o equivalente (puiietazo en los dientes)

Este mecanismo, a menudo rechazado por el paciente, debe
ser sistematicamente sugerido ante toda lesién puntiforme o
lacerada en el dorso de las articulaciones metacarpofalangi-
cas. En todos los casos ha de realizarse una radiografia cen-
trada sobre la articulacién con la finalidad de no omitir una
muesca o una fractura, asi como para descubrir un eventual
cuerpo extrafo. Estas lesiones siempre son graves y se acom-
panan de un elevado riesgo de artritis. La incidencia de com-
plicaciones infecciosas es proporcional al grado de contami-
nacién, muchas veces polimicrobiana, por gérmenes viru-
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5 Herida reciente en la zona V, en el dorso de la articulacién
metacarpofalingica del tercer radio.

A. Imagen preoperatoria.

B. La exploracion evidencia la seccion completa del tendén exten-
sor asociada a la herida articular.

C. Aspecto de la sutura.

lentos, asi como al tiempo transcurrido entre el accidente y
el tratamiento. De ahi que haya que distinguir dos situacio-
nes: en la primera el paciente es atendido precozmente y la
lesién, una vez limpia, se trata como una herida aséptica, en
tanto que en la segunda la consulta tiene lugar tiempo des-
pués del traumatismo y el paciente acude con una herida
inflamada y supuratoria. Se trata entonces de una artritis
séptica. La herida, luego de la limpieza quirtirgica, ha de ser
ampliada para permitir la inspeccién de la articulacién y la
toma de muestras bacteriolégicas, que deben ponerse en
medio de cultivo. El desbridamiento ha de ser exhaustivo y
completado con una abundante irrigacién. Debe incluir al
tendén cuando éste esté infectado y necrético. La herida s6lo
debe cerrarse en tejidos sanos y se prescribird una antibioti-
coterapia activa contra gérmenes intracelulares, que poste-
riormente se adaptard a los resultados de los cultivos. La
mano permanecerd inmovilizada por medio de una férula
palmar. La movilizacién mediante una férula dinamica de
extension no debe comenzar hasta transcurridas 3 semanas,
una vez que todos los fendomenos infecciosos hayan sido
controlados.

B Rotura subcutdnea de la cintilla sagital

El centrado del aparato extensor en la parte superior de las
articulaciones metacarpofalangicas se realiza mediante las
cintillas sagitales. La rotura de una de estas estructuras ori-
gina la luxacién del tendén extensor. Si bien la luxacion de
este tenddn en los surcos intermetacarpianos es un hecho
frecuente en la artritis reumatoide, ocurre excepcionalmente

en el &mbito de la traumatologia, donde por lo general no es
diagnosticada. En la mayoria de los casos se trata de un trau-
matismo cerrado del dedo medio dominante, cuya flexién o
extension forzadas motivan la rotura de las fibras sagitales
radiales, asi como una luxacién del tendén extensor en el
surco intermetacarpiano del lado cubital *.

Diagnostico

El caracter excepcional de esta lesion explica que pase inad-
vertida en un principio. La impotencia dolorosa postrauma-
tica de una articulacion metacarpofaldngica engrosada pero
sin lesién radiolégica debe hacer pensar en dicho diagnésti-
co. Mediante un atento examen clinico es posible llegar a
identificar la luxacion del tenddén extensor, habitualmente
cubital, que desencadena dolor durante su flexién. La exten-
sién activa esta limitada con frecuencia, por lo que hay que
diferenciar a la limitacion secundaria al dolor, comtn a todo
traumatismo, de aquella ocasionada por la propia luxacién
tendinosa intermetacarpiana. El examen clinico puede repe-
tirse tras varios dias de inmovilizacién en extensién, hasta
que cedan los fendmenos inflamatorios y poder asi afinar el
diagnéstico y adaptar el tratamiento.

Tratamiento

Cuando ha podido establecerse el diagnéstico de urgencia o
a los pocos dias del traumatismo, el tratamiento puede ser
ortopédico. La inmovilizacién de la articulacién metacarpo-
falangica en extension es estricta durante 3 a 4 semanas, en
tanto que las interfaldngicas han de quedar libres y méviles.
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Cumplida esta fase de reposo obligado, comienza la rehabi-
litacion sin férula, pero ésta debe mantenerse por la noche y
entre las sesiones durante el mismo tiempo.

Si el diagnéstico no tiene lugar de entrada, sino transcurridos
mas de 15 dias desde el traumatismo, el tratamiento es qui-
rurgico y se basa en la reparacion directa de las lesiones con
posterior inmovilizacién articular en extensién durante 3 a 4
semanas, antes de comenzar la rehabilitaciéon. En la mayor
parte de los casos, esta rara entidad es ignorada y no se la
diagnostica hasta que se encuentra en estadio de secuelas.

ZONA VI

El déficit clinico que provoca consiste en la pérdida de exten-
sién activa de la F1 sobre el metacarpiano. En la préctica, en
las lesiones simples, el déficit puede resultar enmascarado
por accién de las cintillas anastométicas, o junctura ten-
dinum.

En las lesiones de los tendones extensores que ocurren en el
dorso de la mano es preciso distinguir dos situaciones dis-
tintas: por una parte, la lesién simple, corriente en trauma-
tologia, con lesién parcial o completa de uno o varios tendo-
nes, y, por otra, la lesién compleja, que comprende no sélo el
sistema tendinoso sino también el esqueleto y la piel.

B Lesion simple

Todos los tendones lesionados han de ser reparados. El apa-
rato extensor se explora a lo largo de toda la herida contro-
lando, mediante movimientos de flexién-extension, la ausen-
cia de herida proximal o distal. El postoperatorio es trascen-
dental para restaurar la funcién y la orientacién actual de la
rehabilitacién dirigen sus esfuerzos a movilizar los tendones
con la mayor celeridad para disminuir las adherencias, evi-
tando asi roturas de repeticion o callos de alargamiento.

B Lesion compleja

La lesion compleja del dorso de la mano es un hecho habitual
después de un aplastamiento con fracturas multiples y desga-
rro de los tejidos cutaneos y tendinosos. Las estructuras pal-
mares, es decir, arterias y nervios, quedan indemnes en la
mayoria de los casos. El programa terapéutico inicial debe ser
ambicioso y comprender una cirugia 6sea reconstructora y de
todos los tejidos dafiados en un tinico acto operatorio.

El primer tiempo quirtrgico estriba en realizar un examen
lesional detallado tras desbridar ampliamente todos los teji-
dos aplastados o desvitalizados. El segundo tiempo quirtr-
gico consiste en la restauracion 6sea, teniendo sumo cuidado
por respetar los arcos longitudinales y transversales de los
metacarpianos. Cuando existe pérdida de sustancia 6sea en
varios de ellos, la reconstruccién del armazén puede hacer-
se mediante un injerto de hueso iliaco, tallado a medida y
fijado al carpo y/o al (a los) metacarpiano(s) adyacente(s)
por medio de alambres.

El tercer tiempo operatorio corresponde a la reparacién del
aparato extensor. Las pérdidas de sustancia tendinosa han
de ser sometidas a injerto. La sutura laterolateral de un ten-
dén interrumpido a un tendén préximo tnicamente es facti-
ble cuando ha sido afectado un solo dedo. Ademas, el capi-
tal inicial de seis tendones extensores (cuatro comunes y dos
propios) suele bastar para volver a crear, a partir de los que
han quedado integros, un aparato extensor para cada uno de
los cuatro segmentos digitales largos.

El dltimo tiempo operatorio debe recomponer el revesti-
miento cutdneo. En el caso de que se haya producido una
pérdida de sustancia cutdnea, solo los colgajos de cobertura
proporcionan la troficidad suficiente como para permitir una
cicatrizacion en las mejores condiciones posibles. Por tltimo,
para minimizar el riesgo de hematomas, fuente de adheren-
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cias, la hemostasia debe ser rigurosa después de haber aflo-
jado el torniquete.

La inmovilizaciéon postoperatoria se logra mediante una
férula palmar con la mufieca en ligera extensioén, las articu-
laciones metacarpofalangicas rectas y las interfaldngicas
libres. La rehabilitacién activa de las interfaldngicas se
comienza de inmediato, a fin de movilizar el aparato exten-
sor y minimizar las probabilidades de que se desarrollen
adherencias entre éste y el dorso del esqueleto reconstruido.

ZONA VII

La lesion del aparato extensor implica una lesién del reti-
naculo de los extensores. A la seccién de los tendones digita-
les a este nivel, puede asocidrsele la rotura del extensor largo
del pulgar.

Lesiones antiguas de los tendones
extensores de los dedos largos

ZONA I

B Diagnéstico

Esta lesion es la causa del dedo en martillo. El déficit inicial
es similar al de las lesiones recientes. La caida de la tercera
falange (F3) conlleva una deformacién permanente, en oca-
siones muy molesta y siempre antiestética. Asi, es esencial
estimar, en funcion de la antigiiedad del accidente, las posi-
bilidades de corregir este dedo en martillo. Es imprescindi-
ble realizar una radiografia de frente y de perfil, centrada en
el segmento por estudiar. En el tipo I existe un callo tendi-
noso demasiado largo y de mala calidad. En el tipo II, lo
habitual es encontrar una continuidad fibrosa entre el frag-
mento 6seo y F3.

B Tratamiento

La reseccién, seguida de sutura en zona sana, sugerida por
algunos autores, no es recomendable, dada la mala calidad
del tendén resultante. En el tipo I, los injertos tendinosos
exponen a todo tipo de conflictos cutdneos y de tipo infec-
cioso, motivo por el cual no deben recomendarse. Tres son
las técnicas quirtirgicas que pueden proponerse.

Tenodermodesis (Brooks-Iselin)

La tenodermodesis, indicada en los tipos I y II, consiste en
realizar una reseccién cuneiforme cutaneofibrosa a expensas
de la cara dorsal de la region interfalangica distal y suturar
a continuacién borde con borde, mediante puntos comple-
tos, la brecha asi creada . La porcién de piel a extirpar
queda comprendida entre dos incisiones, que deben ser cui-
dadosamente dibujadas en el dorso de la articulacién interfa-
langica distal: la primera se traza a la altura del pliegue pro-
ximal, en tanto que la segunda tiene lugar a nivel del pliegue
medio de dicha articulacién, previamente observadas sobre
el dedo en extensién. Es preciso que el filo del bisturi penetre
hasta contactar en profundidad el plano éseo, teniendo cui-
dado de que ambas incisiones, separadas inicialmente por 3
0 4 mm en promedio, converjan en las caras laterales del
dedo y también en profundidad, extrayendo de este modo un
fragmento que incluya la piel, el tejido subcutaneo, el callo
tendinoso y un fino ribete de capsula articular (fig. 6).

La sutura se realiza con hilo sintético y consta de cinco o seis
puntos sencillos que atraviesan la piel y el tejido fibroso
hasta alcanzar el plano osteoarticular y que posteriormente
se aprietan con moderacién. Al finalizar la intervencion, la
tercera falange debe mantenerse alineada con la segunda.
Seguidamente ha de colocarse una férula que abarca por lo
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6 Tenodermodesis de Brooks-Iselin.

general la cara dorsal de las dos dltimas falanges dispuestas
en ligera hiperextensién. Los puntos se retiran transcurridos
30 dias. El paciente debe utilizar la férula ininterrumpida-
mente durante 6 semanas. Después de este lapso, se la sigue
empleando por la noche, al mismo tiempo que comienza
progresivamente la movilizacién activa del dedo. Graner es
partidario de fijar, con ayuda de un alambre, la articulacion
interfaldngica distal en discreta extension durante 45 dias ™.

Tenotomia del tendén conjunto proximal del extensor

Trata de favorecer el retroceso global del aparato extensor
seccionando o alargando el tendén conjunto proximal del
extensor a nivel de la base de la F2 . Esta técnica sélo va
dirigida a aquellas deformidades antiguas que asocian un
«cuello de cisne» moderado sobre articulaciones flexibles.

Artrodesis de la articulacién interfalangica distal

Estd indicada en las lesiones antiguas e irreductibles, a
menudo destruidas. Es la solucién tdltima en caso de lesiéon
de tipo Il inadvertida o complicada. Su ejecucion técnica no
tiene nada de particular.

ZONA II

El tendén conjunto distal retrocede hasta el dorso de la F2
ocasionando una regresién equivalente de las laterales. En la
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practica, solamente se observa este fendmeno en pacientes
hiperlaxos y/o en aquellos que presentan por naturaleza un
esbozo de deformidad en «cuello de cisne» (fig. 7). El fas-
ciculo oblicuo del ligamento retinacular queda asi relajado
por efecto del retroceso del conjunto del sistema extensor. De
modo progresivo, se origina un desequilibrio de las fuerzas
de extensién sobre la superficie dorsal de la articulacion
interfaldngica proximal. Estos tendones conjuntos laterales
hacen que el tendén conjunto proximal se tense, lo que suele
provocar una hiperextension de la F2 sobre la F1. Ocurre
como si el tendén conjunto proximal fuese «excesivamente
corto». Esta deformidad, que en uno de los cuatro dedos lar-
gos asocia una hiperextension de la F2 sobre la F1 y un défi-
cit extensor de la F3 sobre la F2, constituye el denominado
dedo en «cuello de cisne», o swan neck deformity segin los
anglosajones . La evaluacion de esta antigua lesién también
debe ser completada con la comprobacién de la flexibilidad
de las articulaciones interfalangicas.

Desde el punto de vista terapéutico, ademas de la rehabilita-
cién, la simple tenotomia del tendén conjunto proximal
puede ser una intervencion eficaz.

ZONA III

B Fisiopatologia de la deformidad en ojal

Cuando la seccién o rotura del tendén conjunto proximal es
antigua, puede surgir secundariamente una deformidad
denominada en ojal (boutonniere), lesion dificil de tratar.
Como consecuencia de la paulatina distensién del ligamento
triangular, ambas cintillas laterales tienen tendencia a des-
plazarse hacia la cara palmar hasta llegar a situarse por
delante del eje del movimiento de la articulacién. Ademas,
los tendones conjuntos laterales luxados transmiten la ten-
sién de los musculos intrinsecos directamente a la articula-
cién interfalangica distal, que se dispone en hiperextension.
La retraccion del fasciculo retinacular transverso hace que la
luxacién palmar de las cintillas sea permanente, asi como el
flessum de la interfalangica proximal. La retraccién del fasci-
culo retinacular oblicuo vuelve permanente la hiperextension
de la interfaldngica distal. Se trata de una deformidad que se
agrava por si misma, en mayor o menor medida *!. La cabe-
za de la F1 parece «herniarse» entre los tendones conjuntos
laterales, que conforman un auténtico ojal.

El dedo en ojal se define como una deformidad que produce
una flexién permanente de la articulacion interfalangica pro-
ximal y, en estadios avanzados, agrega una hiperextension
de la interfalangica distal. La progresiva flexién de la articu-
lacién interfaldngica proximal es inducida por el desequili-
brio tendinoso, de tal manera que el conjunto de las fuerzas
de flexién y de extensién se asocian para provocar la flexion
de la falange intermedia.

En las fases finales de la evolucién, la deformidad en ojal se
vuelve fija y presenta:

— la interposicién de un engrosamiento conjuntivo entre
los bordes de la rotura del tendén conjunto proximal;

7 Lesion antigua del aparato extensor
en la zona II del indice (en un paciente
con hiperlaxitud).

A. Aspecto preoperatorio: flexién con
déficit para enrollar el indice, debida a
adherencias en el dorso de la F2.

B. Extension completa con deformidad
en «cuello de cisne» incipiente.
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— la luxacién palmar de los tendones conjuntos laterales y
la distension del ligamento triangular;

— la retraccién del sistema retinacular (fasciculo transverso
y oblicuo).

Las dos articulaciones interfaldngicas, proximal y distal, se
volveran rigidas a su vez, dado que se ven privadas de
movimiento.

B Diagnéstico y clasificacion

Con ocasién del examen clinico puede detectarse un déficit
de 15 a 20° para la extensién activa de la articulacién interfa-
langica proximal. Por otro lado, existe una disminucién de la
fuerza de extensién contra resistencia, asi como de la capaci-
dad de flexionar pasivamente la articulacion interfaldngica
distal cuando la proximal se mantiene en posicién recta.
También en este caso es indispensable evaluar la movilidad
activa y pasiva de las articulaciones interfalangicas. Permite
distinguir tres tipos lesionales: la deformidad incipiente, la
deformidad en ojal instalada, reductible pasivamente, y, por
altimo, la deformidad en ojal fija, con retraccién del fascicu-
lo oblicuo del ligamento retinacular y rigidez articular.

El programa de reduccion y flexibilizacién debe intentarse
durante un plazo minimo de 2 meses antes de diferenciar las
deformidades en ojal reductibles, es decir, flexibles o que han
sido flexibilizadas de las antiguas, ya rigidas e irreductibles.
Ante cualquier deformidad en ojal fija, debe instaurarse, de
todos modos, un programa de rehabilitacion (fig. 8). Esta debe
estar orientada a recuperar la maxima capacidad de extensién
de la articulacién interfalangica proximal con ayuda de una
ortesis dindmica de extension. La anilla de extension de estas
ortesis debe apoyarse en la segunda falange para reducir el
flessum de la articulacién interfalangica proximal, y tener un
contraapoyo sobre la primera falange que evite la hiperexten-
sién de la metacarpofaldngica. La articulacién interfalangica
distal debe estar libre y su flexién activa debe ser posible.

B Tratamiento de la deformidad en ojal flexible
o flexibilizada

Cuando la rehabilitacién ha conseguido reducir la deformi-
dad, por lo general s6lo de forma parcial, debe estimarse el
grado de trastorno estético y funcional, teniendo en cuenta
que las necesidades varfan en funcién de cada radio digital
y de que un flessum del indice no tiene la misma repercusién
que el del mefiique. Cuando el paciente se muestra satisfe-
cho con el resultado y no experimenta molestia alguna, nin-
gun tratamiento quirtrgico adyuvante resulta de utilidad.
En el caso contrario, una vez que la rehabilitaciéon ha alcan-
zado su maxima eficacia, puede realizarse una cirugia, la
cual debe posibilitar la restitucién de la anatomia funcional
a través del reequilibrio de las fuerzas del aparato extensor.
Unicamente un programa de reconstruccién anatémica
puede permitir recuperar una extension eficaz del dedo.
Asi pues, la intervencién recomendada debe ser capaz de
recomponer la anatomia, para lo cual se divide en varias eta-
pas basicas F: diseccién de los tendones conjuntos laterales,
luxadas en sentido palmar, a fin de liberarlas y devolverlas a
su posicién dorsal después de haber seccionado, en caso nece-
sario, el fasciculo transverso del ligamento retinacular; control
de la movilidad de la articulacién interfaldngica proximal,
realizando, si el flessum es moderado (5-10°), una liberacion
del fondo de saco articular anterior por medio de una espatu-
la, con el objetivo de lograr una extensiéon completa; fijacién
de la articulacién interfalangica proximal en extensién con
ayuda de un fino alambre oblicuo; tras la reseccion de unos 2
0 3 mm del callo de alargamiento, refaccion del tendén con-
junto proximal por sutura fina y sin tension (fig. 9); posterior
control de la movilidad de la interfalangica distal, con even-
tual seccién del fasciculo retinacular oblicuo si persistiera la
hiperextension.
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8 Deformidad del tercer dedo en ojal.
A. Aspecto inicial.
B. Férula tipo con lamina de extension para el radio afectado.

En el postoperatorio, una férula segmentaria completa la
estabilizacion de la interfalangica proximal. Las articulacio-
nes metacarpofaldngica e interfalangica distal, libres, son
movilizadas de inmediato, tanto pasiva como activamente.
La ablacion del alambre tiene lugar al cabo de cuatro sema-
nas, momento en que se reemplaza la férula segmentaria por
una ortesis dindmica de extension.

Es preciso mencionar otras técnicas posibles para colmar la
pérdida de sustancia tendinosa del tendén conjunto proxi-
mal, como son el colgajo capsular, destinado a cubrir la hen-
didura *%; la sutura de los ligamentos retinaculares al dorso
de la interfalangica proximal; la utilizacién de uno de los
tendones conjuntos laterales en la reconstruccion del tendén
conjunto proximal ®; o la seccién de ambos tendones con-
juntos laterales, desplazados hacia la linea media y fijados a
la base de la F2. Por ultimo, se han descrito varios procedi-
mientos que se sirven de injertos tendinosos del tendén con-
junto proximal ",

B Tratamiento de la deformidad en ojal rigida
e irreductible

Cuando el trastorno funcional resulta invalidante, se hace
necesaria su cirugia. Hay que distinguir cada caso segtn
exista o no destruccién articular radioldgica.

Si no hay destrucciéon radiolégica y si el flessum es poco
molesto (< 30° o dedo cubital) y no se acompana de flexiéon
de la interfalangica distal, es factible practicar una simple
tenotomia del extensor (fig. 10) ™. Por el contrario, si el fles-
sum resulta incomodo (> 30° o dedo radial), la reparacién
tendinosa dnicamente puede hacerse tras restituir la movili-
dad pasiva normal, lo que requiere una artrélisis previa. Tal
«flexibilizacién quirtirgica» por artrolisis puede ser efectua-
da en una primera fase y completada con una rehabilitacion
dirigida a recuperar la extensién, por lo que la reparacién del
aparato extensor tendria lugar exclusivamente en un segun-
do tiempo. Esta reparacién tendinosa ha de ser completa
(tendones conjuntos medio y laterales y ligamento triangu-
lar) y seguirse de una rehabilitacion prolongada e intensiva.
De coexistir una lesién articular importante, la abstencién
terapéutica constituye una posibilidad siempre que el tras-
torno funcional sea moderado y compatible con una activi-
dad normal. Cuando el déficit es excesivo o entorpece la fun-
cién, la artroplastia en silicona de Swanson (a pesar de los
decepcionantes resultados de la cirugia protésica cuando el
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9 Lesion del tenddn conjunto proximal.
A. Principio de la deformidad en ojal.
By C. Principios del tratamiento quiriirgico.

10 Tenotomias del extensor por deformidad en ojal. 1. Segiin Fowler (dis-
tal); 2. segtin Dolphin (proximal).

aparato extensor es deficitario) o la simple tenotomia distal
son otras alternativas. Estas dos técnicas no permiten obtener
la extensién completa de la interfalangica proximal pero si un
cierto beneficio, que habitualmente oscila entre 30 y 70°. Por
altimo, la artrodesis de la articulacién interfalangica proxi-
mal no es recomendable, dado su cardcter enormemente
invalidante.

ZONA 1V

Rara vez plantean problemas diagndsticos. Se trata de lesio-
nes en las cuales se produce la secciéon del conjunto del apa-
rato extensor en toda su amplitud, con el consiguiente défi-
cit persistente para la extension de la F2 sobre la F1. Toda téc-
nica de cirugia secundaria de los tendones extensores puede
resultar beneficiosa.

ZONA V

El pronéstico depende de la afeccién articular. El déficit de
extension de la F1 sobre el metacarpo se complica entonces
con una rigidez metacarpofaldngica en extension. La apre-
ciaciéon del grado de flexibilidad del conjunto de la cadena
digital es en este caso fundamental antes de tomar cualquier
decision terapéutica. A la exploracion global es imprescindi-
ble anadirle un estudio radiolégico.

En comparacién con las lesiones tendinosas, las roturas sub-
cutdneas de las cintillas sagitales acontecen excepcionalmen-
te en la practica. Pese a todo, su existencia anatomopatol6gi-
ca ha de ser conocida.

B Herida tendinosa

Las heridas en el dorso de la articulacién metacarpofalangi-
ca con mucha frecuencia dejan secuelas de rigidez articular.
En la mayoria de los casos la verdadera causa de tal efecto
radica en un tratamiento kinesiterapéutico ausente, precario
y/o inadecuado. El pronéstico depende entonces verdadera-
mente de la articulacién, més que del aparato extensor pro-
piamente dicho.

Diagndstico

Se trata de una rigidez de naturaleza extraarticular y casi
siempre en extension. En la préctica, es preciso diferenciarla
de las limitaciones de la movilidad consecutivas al dolor. En
la exploracién se aprecia el grado de movilidad activa y pasi-
va de la cadena digital, mayormente de las articulaciones
interfaldngicas, y también el estado de la piel y tendones. El
contacto entre el pulpejo y la palma deja de ser posible.
Igualmente, es necesario evaluar siempre el déficit extensor
de la metacarpofaldngica, a menudo asociado. Un estudio
radiolégico estandar centrado en el radio afectado debe
completar en todos los casos el examen preoperatorio .

Tratamiento

La intervencién, cuando esta indicada, no ha de ser practica-
da con demasiada precocidad. De ahi que se recomiende un
plazo de 5 a 6 meses como minimo.

En el supuesto de que el aparato tendinoso no presente solu-
cién de continuidad, en los casos simples en los que la movi-
lidad de las articulaciones interfaldngicas es total, una sim-
ple tendlisis puede bastar para obtener una movilidad com-
pleta sin necesidad de actuar sobre las estructuras capsuloli-
gamentosas. En los casos mas complejos, con retraccion de
estos elementos, esta indicada una artrélisis dorsal con cap-
sulotomia. Los autores recomiendan un acceso longitudinal
dorsal a nivel de los espacios intermetacarpianos. El princi-
pio sobre el cual se funda la artrélisis consiste en la reseccién
del tridangulo rectdngulo formado por una linea vertical pos-
terior, representada por el borde anterior de la cintilla sagi-
tal, una linea superior horizontal, constituida por el tendén
extensor, y el borde posterior del tendén dorsal del inter-
6seo, que equivale a la hipotenusa 'L

En caso de solucién de continuidad tendinosa suele ser posi-
ble efectuar una sutura secundaria. En los demas casos, pue-
den proponerse transferencias de tendones.

De cualquier forma, la inmediata rehabilitaciéon postoperato-
ria ha de continuarse durante un largo periodo y acompa-
farse del uso alternativo de férulas en extensién y en flexién.

B Luxacion lateral de los tendones extensores

Las lesiones mas comunes son las roturas radiales, longitu-
dinales u oblicuas de la cintilla sagital, asi como del tendén
dorsal del interéseo, con un desplazamiento cubital signifi-
cativo del tendén extensor a nivel de la articulacién meta-
carpofalangica ™.

En estadios con secuelas, las fibras sagitales del lado cubital
se han retraido. La extension digital completa es muchas
veces dificil y hace que el dedo se incline lateralmente en
sentido cubital. S6lo por medio de un tratamiento quirtrgi-
co es posible volver a centrar el aparato extensor en el dorso
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de la articulacién metacarpofaldngica. Las diversas técnicas
quirirgicas propuestas estdn encaminadas a reconstruir una
cincha lateral capaz de sostener el tendén en posicién cen-
trada, en tanto que la cincha medial, retraida, es liberada,
seccionada o fragilizada. Entre los distintos métodos, algu-
nos especialistas han sugerido utilizar la junctura tendina a
modo de neotendén del interéseo . Otros proponen una
plastia de la cincha lateral radial a partir de una cintilla tendi-
nosa procedente del propio tendén extensor ***!. En tal caso,
la cintilla tendinosa debe incluir un pediculo distal. Antes de
volver a fijarse a si misma sobre el tendén extensor, rodea el
ligamento colateral radial, o bien el ligamento intermetacar-
piano "'y el tendén lumbrical. Esta nueva cincha ha de ser lo
suficientemente larga como para no obstaculizar el desliza-
miento del aparato extensor y tampoco limitar su flexion. De
cualquier forma, el ajuste de la sutura en tensién debe ser efec-
tuado a 50° de flexion, que es la posicion en que permanecera
inmovilizada a lo largo de 5 semanas .

ZONA VI

Las lesiones antiguas de la zona VI plantean pocos proble-
mas diagnosticos. Se trata mayormente de secuelas de adhe-
rencias, tras un tratamiento quirdrgico y/o una rehabilita-
cién inadecuados, que cursan con una limitacion mixta de la
extension de la F1 sobre el metacarpiano y también del enro-
llamiento de la cadena digital.

B Lesion simple

En ese caso, el problema sélo concierne al aparato extensor.

Diagnostico

Existen tres posibles cuadros clinicos.

Precozmente, el paciente puede consultar por un déficit
completo de la extension activa de la articulacién metacar-
pofaldngica, que refleja una rotura tendinosa secundaria.
Puede tratarse de adherencias tendinosas, fuente de pérdida
de movilidad. La extensién de la articulacién metacarpofa-
langica puede resultar entonces incompleta, pero, a pesar de
ello, es el freno dorsal lo que en definitiva impide doblar
totalmente el segmento digital.

Por dltimo, si bien la cicatrizacion tendinosa ha sido obteni-
da, estd acompafiada de un déficit de movilidad en exten-
sién y/o en flexion. Puede tratarse de un callo tendinoso
demasiado largo, en cuyo caso la extensién no alcanzaria las
amplitudes extremas. A la inversa, una sutura con tensién
puede resultar en un callo excesivamente corto y entonces el
déficit apareceria en las amplitudes de flexién maxima del
segmento en cuestion.

Tratamiento

Un fallo de la sutura requiere invariablemente una nueva
intervencion quirtrgica, por lo general para una reparacion
secundaria. Esta puede considerarse siempre que el lapso
transcurrido sea breve, dentro de los 2 meses siguientes al
acto quirtrgico. En efecto, las suturas secundarias son facti-
bles durante mucho tiempo, sobre todo cuando la seccién es
distal, dado que las junctura tendinum impiden la retracciéon
del cabo proximal. Cuando ha transcurrido mucho tiempo,
puede aconsejarse una sutura laterolateral al tendén adya-
cente. En cuanto al injerto tendinoso, éste puede estar indi-
cado en caso de lesiones antiguas multiples.

Si se sospechan adherencias tendinosas debe intentarse inva-
riablemente una fase de rehabilitaciéon dentro de los 6 meses
siguientes a la reparacién inicial; durante ese tiempo, se
emplearan intermitentemente ortesis de extensién y de fle-
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xién. Luego, la existencia de adherencias exige una tendlisis
del aparato extensor. A ésta siempre le debe suceder una
rehabilitacion postoperatoria inmediata y prolongada, que
insistird especialmente en la flexién de los dedos.

La existencia de un callo tendinoso de longitud inapropiada
exige una correccién de la longitud del tendén con el fin de
volver a equilibrar la cadena digital. Si se trata de un callo
demasiado largo, esta indicado un acortamiento tendinoso y
una nueva sutura. De ser excesivamente corto, puede pro-
ponerse su alargamiento.

Los controles postoperatorios dependen de la continuidad
del aparato extensor. En caso de reintervencion sobre una
estructura continua (tenélisis o alargamiento tendinoso), la
rehabilitacion debe comenzarse inmediatamente después
del acto quirtrgico, complementandola si es preciso median-
te el uso intermitente de ortesis de extension y enrollamien-
to. Cuando la segunda intervencién implica una nueva sutu-
ra tendinosa (sutura secundaria o injerto tendinoso), se pro-
cedera a colocar una férula que mantenga la mufieca y las
articulaciones metacarpofalangicas en extension, teniendo
maximo cuidado de dejar libres las interfaldngicas. Este dis-
positivo debe mantenerse durante 3 semanas, tras las cuales
se procederd a una rehabilitacién pasiva y activa. Luego, se
recomienda el uso de la férula durante la noche a lo largo de
3 semanas suplementarias.

B Lesion compleja
Diagndstico

Por regla general, es consecuencia de un aplastamiento de la
mano, donde coinciden lesiones osteoarticulares y destruc-
cién de los tejidos tendinosos y cutaneos. El prondstico
queda entonces supeditado no sélo al tipo de lesién tendi-
nosa sino también a la calidad del lecho tendinoso, 6seo y/o
cutaneoadiposo.

Tratamiento

Desde el punto de vista del tendén, si los principios del
esquema terapéutico propuesto en el tratamiento secundario
de las lesiones simples pueden respetarse, a menudo deben
considerarse otros actos complementarios.

e [esion osteoarticular asociada

En caso de lesién osteoarticular asociada, la preocupacion
principal debe ser el desarrollo de adherencias en el dorso
del metacarpo y/o de rigidez alrededor de la articulacion
metacarpofalangica. De ser asi, la intervencion ha de estar
dirigida a ofrecer un suelo satisfactorio al tendén extensor,
eventualmente por regularizacion de un posible callo éseo,
fuente de conflictos (espiculas). Su objetivo estribara funda-
mentalmente en recuperar la flexibilidad articular del con-
junto de la cadena digital, por lo que la artrélisis de la arti-
culacién metacarpofalangica ocupa un primer plano.

* Degradacién cutaneoadiposa

En caso de cobertura cutaneoadiposa inadecuada, debe pro-
cederse a la restitucién de la funcién en dos tiempos.

El primero de ellos consiste siempre en suministrar una
atmosfera favorable al plano de deslizamiento; puede estar
indicado un colgajo cutaneoadiposo (colgajo interéseo pos-
terior, por ejemplo). Si se plantea una transferencia tendino-
sa secundariamente, puede introducirse en este primer acto
una varilla de silicona destinada a facilitar el deslizamiento.
En el segundo tiempo, una vez lograda la cicatrizacién de la
piel, tiene lugar el procedimiento apropiado sobre el tendén
para restablecer su correcto funcionamiento.
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e Pérdida de sustancia tendinosa

El problema es particularmente complejo cuando se ha pro-
ducido una pérdida de sustancia tendinosa; varias son las
posibilidades terapéuticas de las que dispone el cirujano de
la mano.

En los casos relativamente sencillos, la tenorrafia es una alter-
nativa eficaz y sencilla. En los demas casos, ,la transferencia
tendinosa constituye la técnica de eleccion. Este debe adap-
tarse a cada situaciéon. Cuando los tendones del indice estan
indemnes, puede recurrirse al extensor propio de este dedo.

ZONA VII

El inconveniente de las lesiones antiguas de la zona VIl es la
existencia de canales osteofibrosos por el cual discurren los
tendones. El retindculo de los extensores y los tabiques inter-
tendinosos son dos obstaculos mayores en el recorrido nor-
mal de los extensores.

La cirugia secundaria mediante sutura directa de los tendo-
nes suele estar destinada al fracaso, a pesar de la escisién
parcial del ligamento y la seccion de distintos tabiques con el
objetivo de agrandar el espacio de deslizamiento, ya que la
retracciéon proximal de los tendones es importante ®°. El
extremo proximal del tendén «huye», en efecto, hacia el
antebrazo.

Desde el punto de vista quirtirgico, ademds de la escisién
parcial del ligamento y la destruccién de tabiques, es peren-
torio realizar anastomosis tendinosas laterolaterales con los
extensores vecinos sanos o bien injertos tendinosos cuyas
anastomosis se encuentran a distancia del ligamento retina-
cular dorsal. En determinadas circunstancias pueden apli-
carse transferencias tendinosas.

En los casos extremos de pérdida de sustancia que abarca la
totalidad del aparato extensor, el cuadro clinico puede mos-
trarse idéntico al de una paralisis radial baja. Las transferen-
cias destinadas a recuperar la extensiéon de los dedos largos
y del pulgar pueden tener aqui su indicacién dtltima.
Algunos autores son partidarios de utilizar el tendén del fle-
xor cubital del carpo, desviado por debajo de la piel alrede-
dor del cuello cubital, que es suturado a los mufiones de los
extensores comunes de los dedos largos y eventualmente al
extensor largo del pulgar . En los casos en donde el munén
tendinoso se encuentre mas distal, es posible servirse del
tendén del flessum superficial del cuarto dedo, que tiene la
ventaja de ofrecer mayor longitud en sentido distal, para la
reconstruccion.

Lesion del extensor largo del pulgar

La funcién principal del extensor largo del pulgar es la retro-
pulsién. Debe ser explorado con la palma de la mano apo-
yada contra un plano duro, observando la capacidad de
retropulsiéon o extensién de las articulaciones trapezometa-
carpiana y metacarpofalangica. En lo que se refiere a la
extension de la segunda falange, ésta es garantizada por las
expansiones de los misculos tenares, por lo que se ve poco
o nada afectada por una lesién proximal.

Tras su reparacién, cualquier tipo de movilizacién ha de ser
efectuada en ligera extensién de la mufieca y en retropulsioén
de la columna del pulgar.
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ZONASTIYTII

Anivel del dorso de la articulacién interfalangica y de la F1,
la situacién es similar a la del resto de los dedos e implica
idénticas indicaciones y técnicas de reconstruccion.

ZONA T III

El problema difiere ligeramente del de otros dedos, ya que el
sistema de extensién del pulgar es complejo. No solamente
existe un extensor corto y otro largo, sino también expansio-
nes dorsales del abductor corto y del aductor, capaces de
suplir en cierta medida la accién extensora de la falange dis-
tal cuando el extensor largo esta seccionado. Por lo tanto, las
heridas en esta zona tinicamente suelen afectar a una por-
cién de esta amplia ldmina tendinosa; de ahi que la retrac-
cién sea generalmente escasa y su reparacion facil.

ZONASTIV Y VII

A nivel del primer metacarpiano, la tabaquera anatémica y
la mufeca, los tendones forman dos grupos que con fre-
cuencia resultan dafiados por separado. Es preciso descartar
una lesion de la arteria radial y de las ramas sensitivas del
nervio radial.

Si bien la seccién del extensor corto puede pasar inadvertida
cuando el extensor largo esta intacto, la secciéon del abductor
largo suele ser facilmente reconocible, puesto que se trata de
un musculo potente.

El extremo proximal puede verse retraido y llegar incluso a
localizarse por encima del retinaculo de los extensores.

ROTURA SUBCUTANEA DEL EXTENSOR LARGO
DEL PULGAR

El trayecto del extensor largo del pulgar en la mufeca se
caracteriza por trazar un angulo de reflexién alrededor del
tubérculo de Lister y cruzar el de los extensores radiales. Su
amplitud de deslizamiento es de 58 mm, motivo por el cual,
en caso de rotura, su extremo proximal se retrae de manera
importante por debajo del retindculo de los extensores.

La rotura subcuténea es una complicacién clasica que ocurre
en el marco de una fractura de la metafisis inferior del radio.
Pueden coexistir dos mecanismos: un mecanismo vascular y
otro traumatico directo. El primero, posible tras una fractura
de mufeca tratada ortopédicamente, se debe a la formacién
de un hematoma en la vaina del tendén, que genera una
rotura isquémica a la altura del tubérculo de Lister. El meca-
nismo directo, menos frecuente, puede explicarse por un
desplazamiento importante y/o una agresién quirtrgica
ocasionados por una aguja demasiado corta.

El diagnostico suele hacerse en el momento de retirar la
inmovilizacion, transcurridas 6 semanas.

El tratamiento de la rotura se basa en el mismo principio que
la reparacién de una herida antigua. La reparacion directa es
imposible, debido a la retraccién del mufién proximal. Dos
son las soluciones que pueden recomendarse entonces:

— el injerto tendinoso, con sutura de Pulvertaft en la unién
tenomuscular por debajo y por encima del retinaculo;

— el trasplante tendinoso del extensor propio del indice es la
técnica de eleccién; su resultado es muy satisfactorio y fiable.

Cualquier referencia a este articulo debe incluir la mencion del articulo original: Masméjean E, Le Bellec Y et Alnot JY. Lésions traumatiques des tendons extenseurs de la main. Encycl Méd Chir (Editions
Scientifiques et Médicales Elsevier SAS, Paris, tous droits réservés), Appareil locomoteur, 14-058-A-10, 2000, 12 p.
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