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RESUMEN

El Mallet finger es una deformidad que se presenta en el dedo debido a una lesion en la zona |
del tendon extensor, lo que resulta en la pérdida de la extension interfalangica distal. Ocurre en
personas que juegan deportes como baloncesto, rugbi y voley. Cuando la lesion es aguda, el
tratamiento conservador y el quirtrgico tienen resultados favorables, sin embargo, la falla en
estos tipos de tratamiento o la ausencia de estos conlleva a lesiones més severas y deformidades

con pérdida parcial de la funcidn de la articulacion del dedo afectado.

Se reporta el caso de un paciente masculino de 42 afios de edad, con antecedente de
traumatismo axial de dedo mefique derecho e izquierdo con 10 y 5 afios de evolucion
respectivamente, sin tratamiento previo. Quién acude a consulta médica por presentar dolor,
limitacion funcional, blogueo IFD e IFP y deformidad del dedo mefiique de las dos manos.
Luego de realizar el examen fisico y exdmenes radiograficos se determind el diagnostico de
deformidad en cuello de cisne secundario a Mallet Finger bilateral; de ahi la particularidad del

reporte de este caso, pues la afeccion bilateral no se presenta de manera frecuente.

Frente al diagnostico se decide realizar el abordaje quirargico para corregir la deformidad en
cuello de cisne utilizando el injerto de tendén palmaris longus (PL) bilateral con técnica
WALANT. Las intervenciones se produjeron de manera adecuada. Sin embrago, la
recuperacion de los dos dedos se manifestd de forma distinta, pues las lesiones presentan

diferentes tiempos de evolucion.

Palabras clave: Articulacion interfalangica, dedo martillo, lesion por traumatismo.



ABSTRACT

Mallet finger is a deformity that occurs on the finger due to an injury to the extensor tendon
zone 1, resulting in the loss of the distal interphalangeal extension. It occurs in people who
practice sports such as basketball, rugby, and volleyball. When the injury is acute, conservative
and surgical treatments have favorable results. Nevertheless, failure or absence of these types
of treatment entails more severe injuries and deformities with partial loss of function of the

affected finger joint.

The case of a 42-year-old male patient with a history of axial trauma of the right and left little
finger was reported with 10 and 5 years of evolution, respectively, without prior treatment. He
attends the doctor because of pain, functional limitation, DIP and PIP blockings, and deformity
of the little finger of both hands. After performing the physical and radiographic examination,
a swan neck deformity secondary to a bilateral Mallet finger was diagnosed. Thus, this case
report is highlighted due to its particularity since the bilateral condition does not frequently

occur.

Based on the diagnosis, it was decided to perform the surgical approach to correct the swan
neck deformity using the bilateral palmaris longus (PL) tendon graft through the WALANT
technique. The interventions were adequately performed. However, the recovery of the two

fingers was different as the lesions had different evolution times.

Key words: Interphalangeal joint, mallet finger, traumatic injury.
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INTRODUCCION

La lesion que resulta de la ruptura del tendon extensor o de la avulsion Osea en la base de la
falange distal se denomina Mallet Finger (1). Puede producir la deformidad en cuello de cisne
producto de la sobreextension de la articulacion interfalangica proximal y la flexion de la
articulacién interfalangica distal (2). Los dedos anular y medio son los mas afectados, mientras
que la lesién de los dedos indice y pulgar son menos comunes (3). Segun Giddins G (4), las
lesiones de tipo tendinosas son frecuentes en pacientes mayores y las lesiones 6seas en personas

con edades de alrededor de 40 afos.

La frecuencia es mayor en adultos jovenes que practican deportes 0 en personas con
osteoporosis que sufren traumatismos leves (5). La categorizacion depende de si la piel esta
intacta y si hay o no dafio 6seo presente (6). En general, las lesiones en las manos representan
hasta el 20% del total de las lesiones atendidas en urgencias (7). De igual forma, de las lesiones
producidas en el cuerpo, los dedos en martillo son los quintos mas comunes, representando

aproximadamente el 10% de todas las lesiones (8).

El diagnostico se establece cuando la articulacion lesionada presenta dolor, deformidad y
disfuncion de flexion o hiperextension (9). Por otra parte, en relacion al tratamiento existe poca
unanimidad, las indicaciones para la cirugia o la técnica quirargica méas apropiada son variables
(10). Convencionalmente la terapia consistia en el uso de una férula para mantener la
articulacién en una posicion fija hasta que se logre la recuperacion del tendén extensor final

(11). La férula de inmovilizacion se usaria durante 6 a 8 semanas como referencia (12).

En la actualidad la literatura sobre las lesiones de los dedos en martillo describe una variedad
de enfoques quirargicos y no quirurgicos (13). En ciertos casos, expertos prefieren usar injertos
del masculo flexor cubital del carpo o el palmaris longus para restaurar la capacidad de
extension de los dedos (14). El propdsito del tratamiento es llevar al minimo el retraso residual
de la extension, reducir la subluxacion y restablecer la congruencia de la articulacién
interfalangica distal (15). Identificar la afeccion y tratarla de manera temprana es crucial para

una recuperacion ideal (13).

El caso que se reporta tiene la particularidad de presentarse de forma bilateral en los mismos
dedos, pero con distintos tiempos de evolucién. Estas lesiones fueron abordadas con la misma

técnica quirargica, no obstante, los resultados fueron diferentes, haciendo referencia a que el
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tiempo de manifestacion de la lesion es crucial para la recuperacion de la misma. A nivel

nacional no se registran datos estadisticos sobre este tipo de lesion.
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REPORTE DEL CASO

Se presenta el caso de un paciente masculino de 42 afios de edad, odont6logo de profesion,
quién al presentar dolor, limitacion funcional y deformidad del dedo mefiique de las dos manos
decide acudir a consulta médica.

Durante el examen fisico se puede evidenciar que en la articulacion interfalangica proximal
(IFP) del dedo mefiique de lamano derecha existe hiperextension con limitacion de la flexion
por bloqueo mecénico, a esto se le suma dolor y flexion interfalangica distal (IFD), por lo que

no realiza extension (Figura 1).

Figura 1. Mano derecha con deformidad en cuello de cisne del mefique derecho.
Tomado de: Dr. Jorge Gustavo Cordero Yanza
Por otro lado, el dedo mefiique de la mano izquierda al igual que el dedo derecho presenta la

articulacion IFP en hiperextension con limitacion de la flexion por dolor, pero sin bloqueo
mecénico, ademas de flexion IFD, que imposibilita la extension (Figura 2).

Figura 2. Mano izquierda con deformidad en cuello de cisne del mefiique izquierdo.

Tomado de: Dr. Jorge Gustavo Cordero Yanza
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Las lesiones provienen de antecedentes traumaticos con carga axial en los dedos mefiques, las
cuales se producen cuando el extremo distal del dedo se impacta con una superficie en direccion
hacia la mano; el tiempo de evolucién del dedo mefiique del lado derecho es de 10 afios y del
mefiique del lado izquierdo es de 5 afios. Ninguno de los dedos afectados recibio tratamiento
previo. Actualmente acude a consulta por el aumento de la deformidad en articulaciones IFP e

incapacidad funcional para la flexion, lo que limita sus actividades laborales como odontélogo.

Frente a los hallazgos mencionados, el prondstico no es bueno, dado que presenta deformidad
en cuello de cisne y a esto se le suma el tiempo de evolucion el cual resulta determinante para

la rehabilitacion de la articulacion.

En base al diagnostico se decide realizar la intervencion quirurgica de forma bilateral utilizando
la técnica Wide Awake Local Anaesthetic No Tourniquet (WALANT), pues la ventaja de este
tipo de sedacién es que el paciente puede tener el control de la articulacion durante la cirugia,

y asi poder evaluar el progreso motriz de forma intraoperatoria.

La cirugia se realiza de forma percutanea, incluye la toma de injerto de PL de 10cm (Figura 3
y 4); el abordaje dorsal de la articulacion IFD se realiza en H, posteriormente se procede a
elaborar la tenorrafia del tenddn extensor del dedo e injerto de PL con técnica Krackow (Figura
5), para la cual es necesario situar en cada tendon tres o méas bubles de blogueo, para esto se

usa sutura de alta resistencia 4-0.

Figura 3. Localizacion de PL del antebrazo de lado derecho.

Tomado de: Dr. Jorge Gustavo Cordero Yanza
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Figura 4. Obtencion de injerto de 10cm de PL del antebrazo de lado derecho.

Tomado de: Dr. Jorge Gustavo Cordero Yanza

Figura 5. Mano derecha, abordaje dorsal en H. Tenorrafia del tendén extensor del dedo con injerto de PL usando
técnica de Krackow.

Tomado de: Dr. Jorge Gustavo Cordero Yanza

Se continta rodeando con el injerto la articulacion IFP sobre la cara volar y se obtiene cabo
distal a nivel de la base de la falange proximal (Figura 6). Luego, utilizando una broca de 2.0mm
se procede a realizar un tanel transoseo, por el cual se desliza el injerto, mismo que se fija en
la cara dorsal de la falange con sutura de alta resistencia, corroborando la tension del injerto y
la motricidad del dedo con movilidad activa del paciente gracias a la técnica WALANT. Este
procedimiento fue realizado para en los dos dedos mefiiques.
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Figura 6. Mano derecha, paso del injerto de PL desde la articulacion IFP sobre la cara volar y obtencién de cabo

distal a nivel de la base de la falange proximal.

Tomado de: Dr. Jorge Gustavo Cordero Yanza

Seguimiento y resultados

En este caso, se presentd un paciente con deformidad en cuello de cisne secundario a Mallet
Finger bilateral, que afectaba los dedos mefiiques. EI dedo mefiique de la mano derecha tenia

una evolucion de 10 afios, mientras que el de la mano izquierda tenia una evolucion de 5 afios.

El dedo mefiique de la mano izquierda mostrd una recuperacién notable. A lo largo de los 5
afios de evolucion, no recibid ningun tipo de tratamiento, sin embargo, la mejora posterior a la
cirugia fue significativa. La funcionalidad del dedo se restaurd en gran medida, permitiendo al

paciente retomar sus actividades diarias sin molestias significativas.

Por otro lado, el dedo mefiique de la mano derecha, con una evolucién de 10 afios, no mostro
una recuperacion total. A pesar de los esfuerzos de tratamiento todavia presenta bloqueo
mecanico, pero con menor intensidad. La antigliedad de la lesion y la falta de atencion médica
oportuna podrian haber contribuido a este resultado. El paciente ha aprendido a adaptarse a esta
limitacion, pero se sigue trabajando en posibles soluciones terapéuticas para mejorar su

condicion.

Este caso resalta la importancia de la atencion médica temprana y el seguimiento constante en
casos de Mallet Finger. Aunque cada paciente es Unico y los resultados pueden variar, este caso
proporciona una valiosa leccion sobre el impacto que puede tener el tiempo de evolucion en la

recuperacion de esta condicion.
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DISCUSION

El presente reporte de caso aborda un incidente de Mallet Finger bilateral, una condicion que,
aunque comun, presenta desafios Unicos en términos de presentacion de bilateralidad,
deformidad en cuello de cisne y tipo de tratamiento. Este caso es particularmente notable debido

a la diferencia en la evolucion de la lesion en ambos dedos mefiiques del paciente.

Una de las principales fortalezas de este caso clinico es la oportunidad de observar y comparar
la evolucion de la misma condicion en diferentes etapas. La diferencia en la recuperacién de
los dos dedos proporciona una vision valiosa sobre el impacto del tiempo de progreso en el
tratamiento del Mallet Finger. Sin embargo, esta experiencia clinica también tiene sus
limitaciones. La mas notable es que se trata de un solo caso, lo que significa que los hallazgos

pueden no ser generalizables a todos los pacientes con Mallet Finger bilateral.

Las manifestaciones clinicas del Mallet Finger incluyen dolor, edema y la incapacidad para
extender completamente el dedo afectado (16). Frente a lo antes mencionado, el paciente
present6 todos estos sintomas en ambos dedos mefiiques. El diagndstico se pudo confirmar
mediante el estudio de los datos documentados en la historia clinica sobre la enfermedad actual,

ademas del proceso de revision del examen fisico.

El tratamiento del Mallet Finger generalmente implica el uso de una férula para mantener el
dedo en una posicién extendida. Smit et al. (17) hallaron que el uso de los diferentes tipos de
férulas es recomendado en casos leves y complicados, ademéas de informes en los que se
encontraron resultados similares en casos de ferulizacion inmediata y tardia. De igual forma,
Gurnani et al. (18) encontraron que a pesar de que no existe un protocolo claro para el
tratamiento, creen que estos casos deben ser tratados en su mayoria de forma conservadora y

no recurrir a métodos quirdrgicos.

En concordancia con lo antes mencionado, Brzezienski y Schneider (19) mencionan que el
tratamiento de las lesiones siempre debe enfocarse primero en los métodos no quirlrgicos, esto
implica una inmovilizacion continua de la articulacion IFD durante 6 a 8 semanas utilizando
una férula externa, incluso si la lesion es abierta, se debe considerar la ferulizacion. Estos
mismos autores, indican que, si la ferulizacion externa no tiene éxito en una lesion aguda, se
puede considerar un segundo intento de tratamiento conservador, pero existen pacientes que no
pueden tolerar un segundo periodo de inmovilizacién y, en gran parte de los casos, se opta por

la cirugia; El intervalo de tiempo en el que se puede posponer el tratamiento no quirdrgico
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después de la lesion y adn ser efectivo, se estd extendiendo, y todavia no se ha determinado un

limite de tiempo definitivo.

En relacion con lo previamente expuesto, este informe tiene el potencial de contribuir a futuras
investigaciones para determinar el intervalo de tiempo promedio en el que se pueden tratar
eficazmente este tipo de lesiones. Esto podria conducir a resultados prometedores en un mismo
paciente y en una misma estructura anatomica, a pesar de las diferencias significativas en el

tiempo de evolucion de la lesion.

Tillemann et al. (20) en su ensayo clinico aleatorizado observaron que no habia diferencias
marcadas en la recuperacion motriz de pacientes tratados quirargicamente o con férulas, pero
concluyeron en que las férulas no previenen por completo la aparicién de subluxaciones
posteriores. De igual forma, Elzinga y Chung (21) encontraron que las lesiones tanto agudas
como croénicas que dan lugar a deformidades conocidas como cuello de cisne, necesitan
tratamientos que incluyen el uso de férulas correctivas, pero también la realizacion de
intervenciones quirurgicas. Los autores mencionados indican que las deformidades de cuello
de cisne pueden limitar la funcionalidad, y que la correccién quirargica es la que proporciona

ese beneficio de recuperacion motriz.

Se han documentado diversas opciones quirargicas para tratar los dedos en martillo cronicos,
cada una con sus propios beneficios y desventajas. Suzuki et al. (22) describe un procedimiento
quirurgico para la lesion cronica de Mallet Finger que consiste en la restauracion de la anatomia
del tenddn terminal y la banda lateral utilizando un injerto del tendén palmar largo (PL); el
injerto debe ser unido a un remanente del tendon terminal original en la articulacion
interfalangica distal. Los mismos autores sefialan que las ventajas de esta técnica quirdrgica son
la reconstruccidn anatomica del tenddn terminal, ademas de ser aplicable independientemente
del estado del tenddn terminal y del tiempo transcurrido desde la lesidn inicial, y que se facilita
la determinacion de la tension del tenddn injertado.

Para el caso de este reporte, el personal médico determiné que frente a la deformidad en cuello
de cisne y al tiempo de evolucion de las lesiones, la mejor alternativa fue recurrir al tratamiento

quirargico usando la tecnica WALANT.

La cirugia con anestesia local en estado de vigilia y sin torniquete (WALANT) es una opcion
llamativa para los cirujanos de mano, ya que no requiere de quiréfanos principales ni de
procedimientos hospitalarios, los métodos de preparacién que se utilizan para mantener la

esterilidad del campo en WALANT son eficientes, incluso, mejores que los métodos de
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preparacion o pafios estériles convencionales. Por otra parte, la ansiedad que siente el paciente
previo a la cirugia WALANT es similar o incluso menor que la que se experimenta con la
anestesia general o local, con o sin torniquete. En relacion a los narcéticos postoperatorios, 10s
pacientes suelen consumir la misma cantidad o incluso menor cantidad de estos después de
WALANT en comparacion con otros métodos anestésicos. En cuanto a costos, esta cirugia
permite tener un ahorro significativo comparado con las cirugias que se realizan bajo anestesia
general o local, con o sin torniquete. Las complicaciones asociadas con el método de anestesia
WALANT son muy pocas (23).

Anteriormente, se evitaba el uso de anestésicos locales combinados con un vasoconstrictor en
las extremidades debido al riesgo de isquemia, que en el peor de los casos podria resultar en
necrosis de los dedos. Sin embargo, con la técnica WALANT, la cirugia se lleva a cabo con el
paciente consciente, se le administra una solucion de 9 ml de lidocaina al 1% con adrenalina y
1 ml de bicarbonato de sodio al 8,4%, sin la necesidad de un torniquete. Esta técnica le brinda
la opcion al cirujano de interactuar con el paciente e incluso pedirle que colabore activamente
durante la operacion, esta interaccion es especialmente importante en cirugias como las que se

realizan por lesiones en los tendones extensores o flexores, 0 en casos de dedo en gatillo (24).

El empleo de vasoconstrictores en areas como el dedo ha sido un dogma ampliamente aceptado.
No obstante, en 2001, Keith Denkler realizd una revisién de 120 afios de literatura publicada,
encontrando solo 48 casos de necrosis digital atribuidos al uso de anestésico local, y en ninguno
de estos casos se utilizd una combinacion de un agente anestésico con epinefrina. Denkler
observé que habia més casos de necrosis digital con el uso de procaina por si sola que cuando
se combinaba con epinefrina. Hasta la fecha, existen numerosas series de casos que respaldan

la seguridad del uso de epinefrina en la cirugia de la mano (25).

Los cirujanos que realizan con frecuencia la cirugia de tendén WALANT han encontrado que
la instruccién personalizada del paciente durante la operacién por parte del cirujano es
extremadamente beneficiosa para ajustar la actividad postoperatoria (26). El tiempo de
recuperacion tras el procedimiento quirurgico mejora al evitar los efectos secundarios
habituales de la anestesia general, o que a su vez elimina la necesidad de monitoreo en la unidad
de cuidados post-anestesia. Esto resulta especialmente beneficioso para pacientes con
enfermedades concurrentes, quienes podrian obtener ventajas del tratamiento quirdrgico, pero
que normalmente necesitarian permisos médicos amplios antes de ser sometidos a anestesia

general (27).
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Los inconvenientes de este tipo de cirugia incluyen, la acciéon del anestésico local que es
proporcionalmente mas corto en comparacion con un bloqueo regional. Por lo tanto, la técnica
de la cirugia con anestesia local sin el uso de un torniquete y con el paciente completamente
consciente puede ser adecuada solo para procedimientos que no superen las 2 horas de duracion.
Es crucial considerar el tiempo que se necesita para que el efecto hemostatico se manifieste
después de la inyeccidn del anestésico local, que suele ser de 20 minutos en gran parte de los
casos. Inevitablemente, la inyeccion local de grandes volimenes de liquido alterara la anatomia
local y el cirujano debe adaptarse a trabajar en un campo quirdrgico que puede estar mas

humedo que cuando se utiliza un torniquete (28).

Después de un analisis exhaustivo de los pros y contras de la técnica utilizada para tratar el
Mallet Finger, se concluyé que esta era la opcion mas Optima para el caso que se esta
reportando. Las caracteristicas especificas del caso clinico fueron consideradas cuidadosamente
para poder determinar un pronostico adecuado.

La literatura médica sugiere que el tiempo de evolucion puede tener un impacto significativo
en la eficacia del tratamiento del Mallet Finger (29). Este caso parece respaldar esa afirmacion,
ya que el dedo con una evolucion de 5 afios mostré mejor recuperacion que el dedo con una
evolucién de 10 afos. Asi, este caso proporciona una vision valiosa sobre el tratamiento del

Mallet Finger bilateral.
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PERSPECTIVA DEL PACIENTE

"Soy odontdélogo, mis manos son mi herramienta de trabajo. Como paciente diagnosticado con
Mallet finger en ambos mefiques, mi experiencia con el tratamiento y cuidado recibido ha sido
en general positiva. El proceso de recuperacién ha sido excelente, gracias a la guia del personal
médico.

El dedo mefiique izquierdo respondié mejor al tratamiento. Aunque ambos dedos recuperaron
su motricidad, noté una mejora significativa en la movilidad y la fuerza del dedo izquierdo mas
rapidamente. El dedo derecho ha requerido un poco mas de tiempo para recuperarse por

completo.

Agradezco la dedicacion del equipo médico a lo largo de la intervencién quirdrgica y de todo
el proceso. Su enfoque personalizado y su atencion es profesional. Sigo trabajando para
recuperar la plena funcionalidad de mi dedo derecho, estoy optimista y agradecido por el

progreso que he logrado hasta ahora."
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CONCLUSIONES

Este reporte de caso ha proporcionado valiosos conocimientos cientificos sobre el tratamiento
de los casos de cuello de cisne cuando se presenta de forma secundaria a Mallet finger. La
cirugia tipo WALANT demostro ser efectiva, aunque la recuperacion varié en los dos dedos
mefiiques debido a la diferencia de 5 afios en su evolucion. Este hallazgo subraya la importancia
del tiempo en la evolucion de la lesion para el resultado del tratamiento. El caso también resalta
la necesidad de un enfoque individualizado en el tratamiento de tales condiciones, teniendo en
cuenta factores como la duracion de la lesion. En conclusién, este caso ha enriquecido nuestra
comprension de las complejidades asociadas con el Mallet finger bilateral y ha destacado la
eficacia de la cirugia tipo WALANT, al tiempo que ha subrayado la influencia del tiempo de

evolucion en los resultados del tratamiento.
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ANEXOS

ANEXO B: DIAGRAMA DE FLUJO DEL REPORTE DE CASO

DATOS

INICIALES

SEGUIMIENTO

Evaluacion inicial del paciente

\

Paciente masculino de 42 afos de edad, odontélogo. Se
presentd con quejas de dolor, limitacion funcional y deformidad

en el dedo mefiique de ambas manos. No se reportaron

tratamientos previos para esta condicion ni para ninguna otra

|patologia. Ademas, el paciente no presentaba comorbilidades.

Examen fisico

Mano derecha: dedo mefiique con hiperxtension de la articulacion
IFP con limitacion de la flexion por bloqueo mecéanico. Dolor de
articulacion IFD sin posibilidad de extension.

Mano izquierda: dedo mefiique con articulacion IFP en
hiperextensién con limitacién de flexiéon por dolor sin bloqueo
mecanico, flexion IFD sin capacidad de extension.

Linea de tiempo
Lesiones producidas por traumatismos con carga axial en los dedos

»| mefiques; El dedo medique del lado derecho presenta 10 afios de

evolucion, mintras que, el mefique del lado izquierdo tiene 5 afios de
evolucion. Sin tratamiento previo en ninguno de los dedos afectados.

Evaluacién diagnéstica
El diagnostico se realiza mediante el examen fisico, la posicién en

>cuello de cisne y las arteraciones de la motricidad son

determinantes.

ntervenciones terapéuticas iniciales ]

\

Intervencion terapéutica

Intervencioén quirdrgica de forma bilateral utilizando la técnica Wide
Awake Local Anaesthetic No Tourniquet (WALANT), con injerto de
palmaris longus.

Seguimiento y evaluacién de resultados e intervenciones

\

/

Visitas de seguimiento

Evaluacion intraoperatoria y perioperatoria de correccion de la
posicion en cuello de cisne y de la motricidad de los dedos
mefiiques.

Segumiento una semana porterior a la intervencién con resultados
favorables.

Reporte de caso
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