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RESUMEN
Este trabajo de tesis tiene como objetivo actualizar el conocimiento sobre el manejo integral de las

lesiones agudas del aparato extensor de los dedos, la mano y el antebrazo en adultos. Se enfoca en una
revision exhaustiva que incluye la anatomia y biomecanica del aparato extensor, los mecanismos y factores
de riesgo implicados en estas lesiones, asi como las diferentes clasificaciones anatémicas, funcionales y
por gravedad existentes. Se analiza en profundidad el tratamiento conservador y quirurgico para cada zona
anatoémica, destacando protocolos especificos de rehabilitacion, técnicas quirirgicas avanzadas y la
aplicacion de métodos emergentes como el plasma rico en plaquetas y los andamios bioldgicos para
optimizar la recuperacion funcional.

La importancia clinica de esta investigacion radica en que las lesiones extensoras, aunque frecuentes,
pueden causar secuelas graves como rigidez articular y deformidades permanentes si no son abordadas
adecuadamente. A través del analisis critico de la literatura mas reciente y relevante, el estudio proporciona
recomendaciones practicas y actualizadas dirigidas a los especialistas en ortopedia y cirugia de mano.
Asimismo, enfatiza la importancia del manejo interdisciplinario y oportuno para mejorar los resultados
funcionales de los pacientes afectados, subrayando la necesidad de protocolos de rehabilitacion temprana

y tratamientos personalizados segun la gravedad y localizacion anatémica de la lesion.
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ABSTRACT
This thesis aims to update comprehensive knowledge regarding the management of acute extensor

mechanism injuries of the fingers, hand, and forearm in adults. It involves an exhaustive review covering the
anatomy and biomechanics of the extensor apparatus, the mechanisms and risk factors associated with
these injuries, and the different anatomical, functional, and severity-based classifications available. It
thoroughly discusses conservative and surgical treatments for each anatomical zone, emphasizing specific
rehabilitation protocols, advanced surgical techniques, and emerging methods such as platelet-rich plasma
and biological scaffolds to optimize functional recovery.

The clinical significance of this research lies in the fact that extensor injuries, despite being common,
may lead to severe sequelae such as joint stiffness and permanent deformities if not adequately managed.
Through a critical analysis of the most recent and relevant literature, the study provides practical, updated
recommendations for orthopedic and hand surgery specialists. Additionally, it highlights the importance of
interdisciplinary and timely management to improve functional outcomes in affected patients, emphasizing
the necessity for early rehabilitation protocols and personalized treatments according to the severity and

anatomical location of the injury.
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OBJETIVO GENERAL
Actualizar y optimizar el conocimiento sobre el manejo de las lesiones del aparato extensor de los

dedos, la mano y el antebrazo, proporcionando un enfoque integral que abarque diagnéstico, tratamiento y
rehabilitacion basados en las ultimas evidencias cientificas, con el fin de mejorar los resultados funcionales

en los pacientes.

OBJETIVOS ESPECIFICOS
1. Analizar la anatomia y fisiologia del aparato extensor de los dedos de la mano para identificar las

estructuras clave implicadas en las lesiones.
2. Revisar y clasificar los tipos de lesiones del aparato extensor, incluyendo los factores de riesgo,
mecanismos de lesion y variabilidad en la presentacion clinica.
3. Evaluar las técnicas de diagnostico mas efectivas en la deteccion y caracterizacion de las lesiones del
aparato extensor, considerando métodos clinicos y de imagen actualizados.
4. Comparar los métodos de tratamiento quirurgico y no quirurgico, basados en evidencia reciente, para
establecer pautas y recomendaciones especificas segun el tipo de lesion.
5. Desarrollar un protocolo actualizado de rehabilitacién que favorezca la recuperacion funcional de los
dedos y disminuya la posibilidad de complicaciones o secuelas.
6. Identificar las posibles complicaciones asociadas con el manejo de las lesiones del aparato extensor y
proponer estrategias de prevencion y tratamiento.
7. Generar recomendaciones practicas para los profesionales de la salud basadas en los hallazgos de la
investigacion, promoviendo un abordaje interdisciplinario y una atencion de calidad en el manejo de estas

lesiones.
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JUSTIFICACION
Este trabajo se realiza debido a que se debe de discutir la patologia aguda del mecanismo extensor

de los dedos, la mano y el antebrazo en los adultos, su fisiopatologia, clasificacion, etiologia, sintomas y
enumerar las complicaciones potenciales y las estrategias de manejo apropiadas segun la evolucion de la
salud mundial para esta patologia, la cual es bastante desconocida.

Las lesiones del mecanismo extensor de la mano y el antebrazo pueden ir desde la punta del dedo
(zona |, articulacion interfalangica distal) hasta el antebrazo (zona VIIl) y, a menudo, resultan en la
incapacidad de extender completamente la articulacion afectada. Las lesiones del tenddn extensor son
comunes en los adultos en edad laboral (especialmente en los hombres jévenes) y tienen un impacto
funcional y econdmico significativo. Estas lesiones comprenden alrededor del 17% de los traumatismos de
los tejidos blandos de la mano, siendo el dedo indice, dedo medio y el pulgar los mas afectados (Beutel,
2024). El manejo adecuado es crucial, ya que las lesiones en el mecanismo extensor no mejoraran
espontaneamente y un tratamiento deficiente puede provocar rigidez cronica o deformidades secundarias
como cuello de cisne y posturas fijas de Boutonniére (Khera, 2021). En los Ultimos afios, los avances en la
clasificacion, la técnica quirtrgica y la rehabilitacién (incluidos los protocolos de movimiento temprano y los
nuevos disefios de férulas) han mejorado notablemente los resultados de las lesiones agudas del
mecanismo extensor. Ademas, una mejor comprension de la biomecanica del tendén extensor ha estimulado
la innovacién en las técnicas de inmovilizacién y rehabilitacion, cambiando fundamentalmente el enfoque
del manejo tradicional (Ayhan, 2024).

En cuanto a la rehabilitacién postoperatoria, esta es vital para un resultado exitoso, con el objetivo
de prevenir la ruptura del tendon y minimizar las adherencias. Existen tres protocolos principales de
rehabilitacion: inmovilizacién, movimiento pasivo temprano y movimiento activo temprano. Historicamente,
la inmovilizacion estricta (férula estatica) del dedo lesionado durante 4 a 6 semanas era estandar. Si bien es
simple y apropiada para pacientes que no cumplen con las normas, la inmovilizacion prolongada a menudo
conduce a la formacién de adherencias y rigidez articular: los estudios informan que solo alrededor del 64%
de los pacientes tratados con férulas estaticas logran resultados de buenos a excelentes, y muchos
experimentan una pérdida significativa de flexion. Para evitar estos problemas, la gestion moderna favorece
los protocolos de movilizacion. La férula dinamica (movimiento pasivo temprano mediante traccion elastica)
y el movimiento activo temprano muestran un rango de movimiento mejorado y menos contracturas de

flexion en comparacion con el tratamiento estatico (Merritt, 2020).
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MATERIALES Y METODOS
Para la realizacion de esta tesis, se empled una metodologia basada en una revision narrativa de la

literatura existente. Este enfoque se seleccioné debido a su capacidad para explorar, describir y analizar en
profundidad informacion cualitativa disponible en diversos documentos, permitiendo una comprension
integral y critica del tema estudiado.

Se realiz6 una busqueda exhaustiva de literatura en bases de datos académicas y cientificas
relevantes tales como PubMed, Scopus, ScienceDirect, Google Scholar, Cochrane, y Scielo. Con el fin de
obtener las referencias bibliograficas, optimizar los resultados obtenidos y asegurar la relevancia del material
recopilado, se utilizaron términos clave especificos como “Anatomia del mecanismo extensor de los dedos”,
“Clasificacion de Verdan”, “Epidemiologia sobre las lesiones del mecanismo extensor de la mano en Costa
Rica y América Latina”, “Deformidad de Mallet’, “Deformidad de Boutonniere”, “Deformidad de cuello de
cisne”. Los términos clave incluyeron conceptos relacionados directamente con el tema central de la tesis.

La seleccion inicial contempld libros de texto, articulos de revision, revisiones sistematicas,
metaanalisis, ensayos clinicos controlados aleatorizados, guias de manejo, ensayos clinicos y reportes de
caso, publicados en espafiol e inglés, sin restriccion temporal especifica para abarcar una visién amplia y
retrospectiva del tema vy citar articulos originales. Los criterios de inclusién fueron documentos completos
(articulos originales, revisiones, capitulos de libros, informes técnicos) directamente relacionados con el
objetivo de estudio. Se excluyeron documentos duplicados, aquellos con datos incompletos o informacion
no verificable y documentos no revisados por pares.

Los documentos recopilados fueron analizados mediante una lectura critica y exhaustiva para
identificar las ideas clave, enfoques predominantes y vacios en el conocimiento existente. Posteriormente,
se procedié a sintetizar y organizar la informacién en categorias tematicas relevantes que permitieron
estructurar adecuadamente los resultados y facilitar la discusion critica del contenido.

Se respetaron estrictamente las normas éticas de investigacion en la revision de literatura,
asegurando la adecuada citaciéon de las fuentes originales, utilizando las normas mas recientes de la
Asociacion Americana de Psicologia (APA), en su sétima edicion y evitando cualquier forma de plagio. Todas
las referencias bibliograficas utilizadas fueron debidamente citadas siguiendo el formato requerido por las
normativas institucionales correspondientes.

Este proceso metodoldgico permiti6 desarrollar un andlisis integral del tema abordado,

proporcionando un contexto amplio y critico para fundamentar adecuadamente las conclusiones del estudio.
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INTRODUCCION
Las lesiones de los tendones extensores a nivel de la mufieca, mano y dedos son frecuentes debido

a su localizacion superficial y exposicion a agentes traumaticos. Se pueden producir lesiones por pequefias
heridas cutdneas o por grandes traumatismos complejos con pérdida de partes blandas y fracturas
asociadas. Las rupturas tendinosas subcutaneas suelen pasar desapercibidas inicialmente, sin embargo,
pueden llegar a generar una afectacion funcional crénica. Es esencial un conocimiento anatomo-fisiolégico
amplio para poder diagnosticar de una manera precisa esas lesiones, asi como su repercusion funcional
inmediata y tardia. Hay que conocer los mecanismos patogénicos de las deformidades digitales para poder
comprender como se instauran, su diagnéstico y tratamiento.

Las lesiones agudas del mecanismo extensor del antebrazo, la mano y los dedos, pueden provocar
un deterioro significativo de la funcion de la mano si no se manejan adecuadamente. Estas lesiones van
desde avulsiones terminales del tendon en la punta del dedo (Zona |, dedo en martillo clasico) hasta rupturas
de la bandeleta central en la articulacion interfalangica proximal (Zona lll, que produce una deformidad de
Boutonniére), asi como laceraciones o rupturas mas proximales que se extienden a través de las zonas V-
VIl de la mano y la mufieca (Lin, 2014).

Dada su frecuencia y la importancia de la motricidad fina del mecanismo extensor, estas lesiones
tienen un peso clinico sustancial. El tratamiento eficaz de las lesiones del mecanismo extensor es
fundamental para restaurar la funcién de la mano y prevenir deformidades cronicas. Sin el tratamiento
adecuado, una ruptura del tendon extensor puede provocar un retraso persistente del extensor y cambios
secundarios en la articulacién: por ejemplo, una lesién en mazo no tratada puede progresar a una deformidad
en cuello de cisne con hiperextension de la articulacion PIP debido al desequilibrio de las bandeletas
laterales. Del mismo modo, un desgarro de la bandeleta central no detectado puede dar lugar a una
contractura en flexion de la PIP. Por lo tanto, el reconocimiento y la intervencion tempranos son primordiales.
El equilibrio entre lograr la cicatrizacion del tenddn y evitar la rigidez define los protocolos modernos de
rehabilitacion (Khera, 2021).

En resumen, las lesiones agudas del mecanismo extensor en adultos son un espectro de
alteraciones tendinosas que, a pesar de ser comunes, requieren un manejo especifico para garantizar una
funcion optima de la mano. Es esencial tener una comprensién firme de la anatomia y la biomecéanica de los
extensores, la clasificacion de las lesiones (por zonas y tipo de lesidn especifica) y los tltimos tratamientos
basados en la evidencia. Los avances recientes, desde técnicas de férulas y protocolos de rehabilitacion

temprana del movimiento hasta métodos y materiales quirirgicos mejorados, han actualizado
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significativamente el estandar de atencion para estas lesiones. Un enfoque actualizado que integre estos
desarrollos puede mejorar los resultados, permitiendo a los pacientes recuperar la extension y la destreza
con menos complicaciones. En las siguientes secciones de esta tesis se profundizara en la biomecanica y
anatomia detallada del mecanismo extensor, se discutiran los diversos sistemas de clasificacion (por
ejemplo, el de Doyle y los esquemas zonales), la epidemiologia de estas lesiones, y se revisaran
criticamente las estrategias de manejo actuales (no quirurgicas y quirirgicas), incluidos los protocolos de
rehabilitacion postoperatoria. Al sintetizar la investigacion actual y las guias clinicas, esta introduccion
establece las bases para una actualizacién basada en la evidencia sobre el manejo de las lesiones agudas

del mecanismo extensor del antebrazo, la mano y los dedos en adultos.

EPIDEMIOLOGIA
Las lesiones agudas del mecanismo extensor del antebrazo, la mano y los dedos se refieren a

interrupciones traumaticas de los tendones extensores y las estructuras asociadas que permiten la extension
de los dedos y la mufieca. Desde el punto de vista epidemioldgico, estas lesiones son comunes en todo el
mundo y contribuyen significativamente a los casos de traumatismos de manos vistos en los servicios de
urgencias, y a menudo conducen a un deterioro funcional (Beutel, 2024). En este contexto, la epidemiologia
abarca la incidencia, prevalencia y distribucion de las lesiones del mecanismo extensor, asi como los
factores de riesgo en diferentes poblaciones. Los factores demogréficos clave incluyen la edad, el sexo, la
ocupacién y la region geografica. Por lo general, los hombres adultos jévenes en sus afios de trabajo son
los mas afectados. Los hombres tienen una mayor incidencia de lesiones que las mujeres, con un pico de
ocurrencia en la tercera a cuarta décadas de la vida. Esto refleja las exposiciones a riesgos tanto laborales
como recreativos; por ejemplo, los trabajadores manuales y los comerciantes tienen un mayor riesgo debido
al uso de herramientas y maquinaria, mientras que los atletas (especialmente en los deportes de pelotas)
con frecuencia sufren lesiones del tendon extensor. Los grupos ocupacionales en riesgo van desde
trabajadores industriales y de la construccion hasta chefs y carniceros, e incluso los musicos pueden sufrir
lesiones agudas de tendones o rupturas por uso excesivo o accidentes. Los mecanismos de lesion varian
ampliamente: las laceraciones por objetos afilados (cuchillos, vidrio, metal) son una causa principal en
muchos entornos, junto con lesiones por aplastamiento, lesiones por avulsion (desgarros de tendones
relacionados con el deporte) y heridas ocasionadas por mordeduras (de Jong, 2014).

Las tendencias epidemiolégicas mundiales muestran que las lesiones del mecanismo extensor

ocurren en todas las regiones, pero los patrones difieren entre las regiones de altos ingresos econémicos y
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las de bajos y medianos ingresos econdémicos. En los paises de altos ingresos, las lesiones a menudo son
el resultado de accidentes industriales o deportes y tienden a mostrar una incidencia gradualmente
decreciente con el tiempo (Crowe, 2020).

En contraste, América Latina y otras regiones de ingresos medios enfrentan una carga traumatica
desproporcionadamente alta, con contribuyentes unicos, como los accidentes de transito y las lesiones
relacionadas con machetes (Castro, 2023) (Johnson, 2021).

En las siguientes secciones se resumen la incidencia, la distribucion y los patrones causales de las
lesiones agudas del mecanismo extensor, destacando los datos globales y las perspectivas especificas de

Costa Rica y América Latina.

Incidencia y prevalencia
Con respecto a la incidencia, estas lesiones tienen una incidencia notable a nivel mundial. En los

Estados Unidos, las laceraciones del tenddn extensor comprenden aproximadamente el 17% de todas las
lesiones ortopédicas de tejidos blandos, con una incidencia anual de alrededor de 17,9 por cada 100.000
personas (Beutel, 2024). Un estudio poblacional en el Medio Oeste de los Estados Unidos (2001-2010)
informd una incidencia combinada de 33,2 lesiones por cada 100.000 personas por afio, para lesiones
agudas de los tendones de la mano y la mufieca (extensores y flexores; siendo las lesiones del mecanismo
extensor mas frecuentes que las lesiones del tenddn flexor en esa cohorte (de Jong, 2014).

Los datos europeos también subrayan su alta frecuencia: se ha informado de que las lesiones del
tendon extensor representan hasta el 30% de todas las visitas al servicio de urgencias por traumatismos de
la mano (Beutel, 2024).

En cuanto a la prevalencia, al tratarse de lesiones agudas, ésta en la poblacion general es baja, sin
embargo, puede considerarse en grupos especificos 0 como proporcion de lesiones en las manos. Por
ejemplo, las lesiones extensoras constituyen un subconjunto significativo de todos los casos de
traumatismos de manos en todo el mundo, lo que refleja su prevalencia entre las presentaciones de
traumatismos (Beutel, 2024).

La ocurrencia de lesiones del mecanismo extensor muestra cierta variabilidad geografica. Las
regiones de altos ingresos con estrictas regulaciones de seguridad en el lugar de trabajo y atencion médica
avanzada han visto disminuciones graduales en las tasas de lesiones de los tendones de la mano a lo largo
del tiempo. De 1990 a 2017, la incidencia general de traumatismos de mano y mufieca disminuy6
modestamente en todo el mundo, con reducciones particularmente sustanciales observadas en América del

Norte. Esta tendencia se atribuye a una mejor prevencién de lesiones (por ejemplo, protectores de
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maquinaria, equipos de proteccidn en los deportes) y a una mejor atencion de traumatismos. En contraste,
algunas areas de América Latina han experimentado tasas crecientes o persistentemente altas de lesiones
en las manos. Los paises de ingresos medianos a menudo se enfrentan a una creciente industrializacion y
densidad de trafico sin una infraestructura de seguridad acorde, lo que mantiene una alta incidencia de
lesiones agudas en las manos, incluidas laceraciones de tendones (Crowe, 2020). Los datos especificos de
Costa Rica son limitados, pero la evidencia disponible sugiere un aumento significativo. Una encuesta de
2022 de cirujanos de mano en Costa Rica identificé las lesiones de tendones como una de las tres lesiones
de extremidades superiores mas frecuentes encontradas (en promedio 11 casos por cirujano por mes). Esto
indica una incidencia comparable o mayor en la practica clinica en relacion con los paises de ingresos altos,
aunque las cifras sélidas de incidencia a nivel poblacional para Costa Rica o la region latinoamericana en
general siguen siendo escasas. Las tendencias historicas en América Latina no estan bien documentadas
en la literatura debido a la escasez de investigaciones, pero las altas tasas de trauma relacionados con
accidentes de transito y lesiones ocupacionales sugieren que la incidencia de lesiones del tendon extensor
no ha disminuido significativamente e incluso puede estar en aumento (Castro, 2023). En resumen, si bien la
incidencia mundial es de decenas de casos por cada 100.000 al afio, las tasas locales pueden variar y las
lesiones del mecanismo extensor siguen representando un problema importante de salud publica en todo el
mundo.

En cuanto al desglose demografico, con respecto a la edad, las lesiones agudas del mecanismo
extensor afectan predominantemente a los adultos de grupos de edad mas jovenes. La mayor incidencia se
observa a menudo en el rango de edad de 20 a 40 afos. Estas edades coinciden con los afios de mayor
actividad laboral y la participacion en actividades de alto riesgo (trabajos manuales, deportes), lo que explica
la mayor exposicidn. Incluso las lesiones de los dedos en martillo son mas frecuentes en adultos de mediana
edad, con una incidencia estimada de alrededor de 10 por 100.000 por afio. Las personas de edad avanzada
se ven comparativamente menos afectadas por el traumatismo agudo del tendon extensor, aunque pueden
sufrir rupturas del tendon por desgaste o caidas que causan tales lesiones. Ademas, los pacientes mayores
con comorbilidades (por ejemplo, artritis reumatoide) pueden experimentar rupturas agudas o cronicas del
tendon extensor, pero se trata de un subconjunto més pequefio de los casos generales (de Jong, 2014).

Con respecto al sexo, existe un claro predominio masculino. A través de mdltiples estudios y
regiones, los hombres constituyen la mayoria de los pacientes, a menudo de 2 a 5 veces mas comunes que

las mujeres (Beutel, 2024). En una serie de casos hondurefios de lesiones manuales relacionadas con
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machetes, el 93% de los pacientes eran hombres, lo que refleja una mayor participacion masculina en

actividades de alto riesgo y violencia (Johnson, 2021).

Figura 1.
Incidencia general de lesiones traumaticas agudas del tendon en la mano o la mufieca en hombres y mujeres
de 2001 a 2010 en los EE. UU.

ada 100,000 personas

2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010

Ao

Nota: (de Jong, 2014)

En contextos menos extremos, como las laceraciones generales del tendén en los EE. UU., los
hombres aun tenian tasas de lesiones significativamente mas altas que las mujeres. La sobrerrepresentacion
de los hombres se atribuye a una mayor participacion en trabajos manuales, deportes de contacto y
comportamientos potencialmente riesgosos, mientras que las mujeres, en promedio, tienen una menor
exposicion ocupacional a maquinaria pesada o altercados violentos (de Jong, 2014).

Los factores ocupacionales juegan un papel destacado en la epidemiologia de las lesiones
extensoras. Una cohorte encontrd que alrededor del 25% de las lesiones agudas del tenddn de la mano eran
ocupacionales, con mayor frecuencia en trabajos de construccion (44%), seguidos por la preparacion de
alimentos (14%) y los trabajos de transporte/movimiento de materiales (12%). Las ocupaciones que
involucran herramientas de corte y maquinaria tienen un alto riesgo de laceraciones del tendon extensor
debido a cuchillos, sierras y laminas de metal. Los trabajadores industriales y agricolas en América Latina
enfrentan riesgos similares. De hecho, la agricultura fue el empleo principal de casi la mitad de los pacientes
en dicho estudio hondurefio sobre lesiones por machete. Los atletas forman otro grupo importante; deportes
como el béisbol, el baloncesto y el rugby suelen producir lesiones que conducen a un dedo en martillo o
rupturas de la bandeleta central en la articulacion PIP (lesién de Boutonniére). Ocasionalmente se observa
a los musicos, aunque no son un grupo de alto riesgo de traumatismo agudo, sufriendo lesiones del
mecanismo extensor debido a accidentes como una laceracion de dedos por una cuerda. La mano
dominante se lesiona con mayor frecuencia, probablemente porque se usa instintivamente en movimientos

defensivos y esta mas expuesta durante las tareas laborales (de Jong, 2014).
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MECANISMOS Y PATRONES DE LESION
Las lesiones agudas del mecanismo extensor pueden surgir de varios mecanismos traumaticos, que

muestran patrones distintos en diferentes entornos. Las causas principales incluyen laceraciones agudas,
lesiones por aplastamiento, lesiones por desgaste y por mordeduras.

Figura 2.

Distribucion de mecanismos de lesion de tendones extensores.

Nota: (Patillo, 2012)

Las laceraciones agudas son el mecanismo mas comun a nivel mundial. Debido a que los tendones
extensores se encuentran justo debajo de la piel en el dorso de la mano y la mufieca, estan mas expuestos.
Una revision sistematica encontrd que los cuchillos representaron la mayor causa de estas lesiones,
seguidos por el vidrio y luego las sierras eléctricas. En conjunto, los implementos afilados fueron
responsables de la mayoria de las laceraciones del tenddn extensor en esa serie. En entornos industriales,
la maquinaria afilada y los bordes de las laminas de metal causan muchas de estas lesiones (Beutel, 2024).

Los traumatismos de alto impacto, como los aplastamientos de maquinaria o la caida de objetos
pesados en la mano, pueden desgarrar o generar una avulsion de los tendones extensores; y con frecuencia
coinciden con fracturas. También forman parte las lesiones por avulsion relacionadas con el deporte, por
ejemplo, una pelota que golpea la punta del dedo generando una avulsion en el tendon extensor terminal y
provocando el dedo en martillo.

Si bien no es un traumatismo agudo clasico, el uso excesivo crénico o las afecciones subyacentes
pueden precipitar una falla aguda del tenddn extensor. Por ejemplo, en pacientes con artritis reumatoide, la
degeneracion prolongada del tenddn puede provocar rupturas repentinas de los extensores, como, por
ejemplo, el sindrome de Vaughan-Jackson, una ruptura secuencial de los tendones extensores de la
mufieca. De manera similar, las fracturas asociadas a mal-union, como una fractura de radio distal

evolucionada, pueden desgarrar por desgaste un tendon extensor. Estos casos difuminan la linea entre lo
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cronico y lo agudo, pero se presentan como una pérdida aguda de la funcion extensora y forman parte del
espectro epidemioldgico de las lesiones del mecanismo extensor (Beutel, 2024).

Las mordeduras humanas o animales sobre el dorso de la mano, aunque son relativamente raras,
pueden lacerar los tendones extensores y conllevar un alto riesgo de infeccion. Las lesiones por "mordedura
de lucha", una laceracion sobre el nudillo por golpear los dientes de alguien, clasicamente pueden lesionar
un tendon extensor sobre la articulacién metacarpofalangica. Otras causas inusuales reportadas incluyen
lesiones por “degloving” (avulsion de la piel) y traumatismos complejos como lesiones de guerra o lesiones
por explosiones, pero constituyen una pequefa fraccion de los casos (Beutel, 2024).

Con respecto a los patrones que siguen los mecanismos de lesion antes mencionados, en los paises
de ingresos econdmicos altos, por ejemplo, América del Norte y Europa Occidental, predominan los
accidentes laborales y las lesiones domésticas. Sin embargo, las amplias medidas preventivas en las
industrias han reducido algunas causas. Por ejemplo, la mejora en la seguridad de las sierras y los
protectores de la maquinaria han ayudado a reducir la incidencia de laceraciones de manos en el lugar de
trabajo, correlacionandose con la tendencia a la baja observada en la incidencia en estos paises (Crowe,
2020). Por otro lado, en regiones de ingresos medios y bajos, como América Latina, ciertos mecanismos de
trauma son desproporcionadamente comunes. Los accidentes de transito son una de las principales causas
de lesiones graves en las extremidades superiores en Costa Rica. Los accidentes de motocicletas y
automdviles con frecuencia resultan en lesiones complejas: fracturas abiertas con laceraciones en los
tendones o lesiones por “degloving”. En las comunidades rurales y agricolas, las lesiones con machete
representan un mecanismo distintivo, tanto accidental (trabajo agricola) como intencional (agresion). Estas
lesiones compuestas graves (tenddn, hueso, nervio) son menos comunes en los entornos de altos ingresos.
Ademas, la supervision limitada de la seguridad ocupacional en algunas industrias (por ejemplo, mineria,
agricultura) significa que los trabajadores pueden sufrir tasas mas altas de lesiones por aplastamiento y
laceracion en la mano. Otro contraste es en la atencion posterior a la lesién; en entornos de bajos recursos,
una mayor fraccién de pacientes puede no recibir tratamiento quirdrgico o terapia oportuna, lo que contribuye
a la subestimacion de la incidencia, ya que incluso algunos no informan sobre las lesiones, y genera una
peor evolucion éstas. A pesar de estas diferencias, cabe destacar que mecanismos como las laceraciones
afiladas, son comunes en todas las regiones: ya sea desde un cuchillo de cocina en una casa de altos
ingresos o un machete en una aldea rural, el patron fundamental de la laceracion del tendén extensor es
similar (Castro, 2023).
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En resumen, las lesiones agudas del mecanismo extensor del antebrazo, la mano y los dedos son
una categoria epidemiologicamente significativa de trauma en adultos. Su incidencia a nivel mundial es de
decenas de casos por cada 100.000 personas al afio, y las lesiones del tenddn extensor superan en numero
a las lesiones de los flexores en la mayoria de los estudios. Los hombres jovenes en ocupaciones manuales
corren el mayor riesgo, aunque cualquiera puede sufrir estas lesiones a través de accidentes o deportes.
Las tendencias regionales indican que, si bien los paises de ingresos economicos altos pueden estar
frenando estas lesiones a través de medidas de seguridad, mostrando ligeros descensos en la incidencia,
muchos paises de ingresos econdémicos medios, incluidos Costa Rica y sus vecinos, contintan enfrentando
una carga sustancial y posiblemente creciente de lesiones del mecanismo extensor de la mano y el
antebrazo debido a traumatismos de alta energia y riesgos ocupacionales prevalentes. Comprender la
epidemiologia: quién sufre estas lesiones, cdmo y donde, es crucial para disefiar estrategias de prevencion,
como la educacion sobre la seguridad de las manos y el equipo de proteccidn, y asignar recursos médicos
(servicios de cirugia y rehabilitacion de la mano) para manejar las lesiones del mecanismo extensor de
manera efectiva. Los datos subrayan la necesidad de continuar con la investigacion y la vigilancia,
especialmente en las regiones poco estudiadas, para reducir el impacto de estas lesiones incapacitantes

pero prevenibles.

FACTORES DE RIESGO
Los factores de riesgo para las lesiones del mecanismo extensor se pueden clasificar en intrinsecos

(relacionados con el paciente) y extrinsecos (relacionados con el medio ambiente o la actividad). Los factores
intrinsecos incluyen predisposiciones anatdomicas, trastornos genéticos o del tejido conectivo y
comorbilidades (por ejemplo, artritis reumatoide o AR) que debilitan los tendones; mientras que los factores
extrinsecos abarcan fuerzas externas como riesgos laborales, lesiones deportivas y mecanismos
traumaticos.

En el contexto de la prevencién, es crucial distinguir los factores de riesgo modificables de los no
modificables. Los factores de riesgo modificables son aquellos que pueden reducirse o controlarse mediante
intervenciones como lo son las medidas de seguridad en el lugar de trabajo, practicas de proteccion y
prevencion, y brindar un manejo médico oportuno.

Por el contrario, los factores de riesgo no modificables son inherentes al individuo y no se pueden
cambiar: la edad, el sexo, los factores genéticos y anatomicos y las condiciones preexistentes como las

comorbilidades de cada paciente.
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Centrarse en los factores modificables ofrece la mayor oportunidad para prevenir las lesiones del
mecanismo extensor. En resumen, si bien los factores no modificables (como la edad o la vulnerabilidad
anatomica) establecen el riesgo basal, el manejo proactivo de los factores modificables, a través de
intervenciones de seguridad y mantenimiento de la salud, es clave para reducir la aparicion de lesiones

agudas del mecanismo extensor en adultos (Davasaksan, 2012).

ANATOMIA Y BIOMECANICA
El mecanismo extensor de la mano y los dedos se refiere a la compleja red de tendones,

aponeurosis y estructuras ligamentosas en la cara dorsal de la mano que permite la extension de los dedos.
Abarca tanto los tendones extensores extrinsecos (de los musculos del antebrazo) como la musculatura
intrinseca (lumbricales e inter6seos) junto con expansiones especializadas del tejido conectivo. A
continuacion, se explorara la anatomia detallada de cada componente del mecanismo extensor, como se
observa en la figura3, y se examinara como estas estructuras funcionan juntas biomecanicamente para
producir una extensién coordinada de los dedos. Se destacaran los principios biomecanicos clave, como la
interaccidn entre las fuerzas extensoras extrinsecas e intrinsecas y el papel de los ligamentos retinianos.

Figura 3.

Diagrama del aparato extensor en el dorso de la mufieca y mano.

A\

waw

Nota: (Bellemére P., 2015)

Componentes anatémicos
El mecanismo extensor esta compuesto por multiples estructuras interconectadas que se extienden

desde el antebrazo hasta las yemas de los dedos. Proximalmente, el retinaculo extensor es un ligamento
transverso fuerte en la mufieca que mantiene los tendones extensores en su lugar. Evita el encordado del
tenddn al mantener los tendones alineados cerca de los huesos durante el movimiento de la mufieca. El
retindculo extensor esta orientado oblicuamente y se une radialmente al radio distal (cerca de la apdfisis
estiloides) y cubitalmente al hueso piramidal y al hueso pisiforme, con varios tabiques fibrosos que lo dividen
en seis compartimentos extensores distintos. Estos compartimentos dorsales, numerados del | al VI desde
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el lado radial hasta el cubital, sirven como tuneles fibro-6seos para los tendones extensores. Cada

compartimento contiene tendones especificos, como se observa en la figura 4 y figura 5:

Figura 4.

Compartimento I: Abductor largo del pulgar (LPA) y extensor corto del pulgar (EPB); ambos
extensores del pulgar.

Compartimento II: Extensor radial largo del carpo (ECRL) y extensor radial corto del carpo (ECRB);
ambos son extensores de la mufieca.

Compartimiento III: Extensor largo del pulgar (EPL): el tenddn primario que extiende la articulacion
IP del pulgar (su trayectoria es desviada por el tubérculo de Lister del radio).

Compartimento IV: Extensor comdn de los dedos (EDC) y extensor indicis proprius (EIP): el EDC se
extiende a los digitos 2-5; EIP es un tendon adicional para el dedo indice.

Compartimento V: Extensor del dedo mefique (EDM).

Compartimento VI: Extensor cubital del carpo (ECU): tendon que extiende y desvia cubital la

mufieca.

Corte transversal a nivel de la mufieca con la disposicion anatdmica de los compartimentos

osteofibrosos y sus tendones.

Nota: (M.R. Morro-Marti, 2019)

Figura 5.

Diseccion anatomica de tendones extensores en dorso de murfieca y mano.

Nota: (M.R. Morro-Marti, 2019)
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Profundamente hasta el retinaculo, los tendones estan encerrados en vainas sinoviales que facilitan
un deslizamiento. Las fibras distales del retinaculo extensor son especialmente importantes para prevenir la
subluxacion del tendén hacia dorsal y mantener una tension de extension efectiva, ya que la escision del
retinaculo conduce a un retraso en la extension debido al encordado de los tendones, provocando un efecto
de arco (Brody, 2015).

Distal a la mufieca, los tendones extensores extrinsecos se abren en abanico sobre el dorso de la
mano, como se observa en la figura 6. El extensor comun de los dedos generalmente involucra los dedos:
indice, medio, anular, y mefiique. El dedo indice suele tener un extensor independiente (EIP) que une el
tendon EDC con el indice. Estos tendones estan interconectados en la mano por enlaces fibrosos llamados
junturas tendinosas, también conocidos como conexiones intertendinosas.

A nivel de las articulaciones MCP, cada tendon EDC se fusiona con una expansién fibrosa
especializada llamada capuchon extensor, expansion extensora o aparato extensor del dedo. El capuchon
extensor es una aponeurosis ancha y triangular que envuelve el dorso y los lados de la region de la
articulacion MCP, anclando el tendon extensor a la falange proximal y conectandolo con los musculos
intrinsecos de la mano. La parte proximal del capuchon extensor incluye las bandas sagitales, que son fibras
transversales fuertes a ambos lados de la articulacién MCP. Las bandas sagitales se unen a la placa volar
(el ligamento fibrocartilaginoso grueso en el lado palmar de la MCP) y dorsalmente al tendén extensor,
formando un cabestrillo alrededor de la cabeza del metacarpiano. Su funcién principal es centralizar y
estabilizar el tendon extensor sobre la articulacion MCP, evitando que se desvie del centro y asegurando
que la tension en el EDC realmente extienda el dedo en la MCP. Las bandas sagitales son los principales
estabilizadores laterales de los tendones extensores a nivel de la articulacion MCP. También ayudan a iniciar
la extension de la MCP: a medida que el EDC comienza a tirar, la banda sagital que este alrededor de la
base de la falange proximal ayuda a levantar la MCP de la flexion a la extension. Por lo general, hay bandas
radiales y sagitales cubitales para cada MCP. Desde el punto de vista anatémico, la banda sagital radial
suele ser mas delgada, lo que es clinicamente relevante ya que la banda radial es mas propensa a las
lesiones, especialmente en el dedo medio (Grandizio, 2017). En las figuras 6, 7, y 8 a continuacion se muestra
la anatomia descrita en esta seccion.

Figura 6.

Diseccion anatomica de la vision lateral del aparato extensor.
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Nota: (M.R. Morro-Marti, 2019)
Figura7.

Vision dorsal del aparato extensor con sus diferentes componentes.

Nota: (M.R. Morro-Marti, 2019)
Figura 8.

Vision lateral del aparato extensor. La guia roja destaca la banda sagital, y las azules el ligamento

retinacular transverso y oblicuo de Landsmeer.

Nota: (M.R. Morro-Marti, 2019)

Distal a la articulacion MCP, el capuchdn extensor continua a lo largo de la falange proximal. El
tendon EDC, ahora aplanado por el capuchon extensor, se divide en tres bandas distintas sobre la falange
proximal: un deslizamiento central (bandeleta central) que corre dorsalmente y se inserta en la base de la
falange media y dos bandeletas laterales, que divergen a ambos lados del dedo, recorriendo alrededor de
la articulacion PIP y reuniéndose distalmente. Las bandeletas laterales convergen en el dorso de la falange
distal para formar el tendén terminal, que se inserta en la base de la falange distal. La bandeleta central es
la continuacién directa de la parte media del tendén EDC y estd formado Unicamente por las fibras
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extensoras extrinsecas (Park, 2020). Al insertarse en la falange media, es el principal responsable de
extender la articulacion interfalangica proximal (PIP) contra la resistencia (especialmente cuando la funcion
intrinseca esta ausente) (Sammut, 2022).

Las bandeletas laterales son mas complejas en su composicion: distales a la MCP, las bandeletas
laterales incluyen contribuciones de los musculos intrinsecos de la mano. Los musculos lumbricales y los
musculos interéseos dorsal y palmar se insertan en el capuchdn extensor y las bandas laterales,
mezclandose con las bandeletas laterales del EDC. Especificamente, los cuatro musculos lumbricales se
originan en los tendones flexores profundos de los dedos (FDP) en la palma de la mano y pasan dorsal y
radialmente alrededor del lado lateral de cada dedo para insertarse en la bandeleta lateral radial de la
expansién extensora, cerca del nivel de la falange proximal (Sammut, 2022).

Los inter6seos (tanto dorsales como palmares) también envian inserciones en el capuchdn extensor
a ambos lados del dedo (cada musculo interdseo suele tener una insercion doble: una porcién en la base de
la falange proximal y otra en la expansion del extensor). Asi, el sistema extensor intrinseco (lumbricales e
interdseos) se fusiona con los tendones extrinsecos en el tercio proximal de la falange proximal, formando
las bandas laterales compuestas (Park, 2020).

Varios ligamentos fibrosos de soporte estan asociados con las bandeletas laterales alrededor de la
articulacion PIP. Los ligamentos retinianos transversos (TRL) son bandas fibrosas que van desde los bordes
de la vaina del tenddn flexor (a nivel de la articulacion PIP) hasta las bandas laterales. Se unen volarmente
(anteriores al eje de la PIP) y funcionan para mantener las bandeletas laterales bajo control, evitando que
se desplacen excesivamente durante la extension de la PIP. En la flexién de la articulacién PIP, el TRL
ayuda a guiar las bandas laterales de forma circular; en extension, los estabiliza en la linea media,
manteniendo asi la alineacién adecuada para una extension de la articulacion DIP efectiva (Balakrishnan,
2019).

Dorsalmente, sobre la falange media, las dos bandeletas laterales estan interconectadas por el
ligamento triangular (una membrana fibrosa delgada de forma triangular). El ligamento triangular atraviesa
el espacio entre las bandeletas laterales en el dorso de la falange media, evitando que diverjan demasiado
y ayudando a mantenerlas unificadas a medida que forman el tendon terminal. También resiste la excesiva
migracién volar de las bandeletas laterales; si el ligamento triangular se lesiona (como en una lesién de
Boutonniére), las bandeletas laterales pueden deslizarse hacia la palma de la mano (volar) en la articulacion
PIP (Park, 2020).
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Otra estructura critica es el ligamento oblicuo retiniano (ORL), también conocido como ligamento de
Landsmeer. El ORL es una fibra delgada y orientada oblicuamente que une la vaina flexora con el
mecanismo extensor. Descrito clasicamente por Landsmeer, el ORL se origina en la vaina fibrosa del flexor,
proximal a la PIP, a menudo alrededor de la region de la polea A2, y corre oblicuamente a través de la
articulacion PIP, volar al eje de rotacién de PIP, para insertarse en la banda lateral o tendon extensor terminal
dorsalmente en la falange distal, como se observa en la figura 9. En esencia, conecta el aspecto volar de la
falange proximal con la falange distal dorsal. También hay un componente denominado banda oblicua lateral
en algunos textos, que es esencialmente lo mismo que el ORL. La funcién del ORL es coordinar los
movimientos de las articulaciones PIP y DIP. Actia como una rienda de control dindmica: cuando la
articulacion PIP se extiende, el ORL se tensa y ayuda a extender la articulacion DIP; por el contrario, cuando
el PIP se flexiona, el ORL se relaja y permite que la DIP se flexione. Esta funcién de sincronizacion asegura
una extension suave y acoplada de las dos articulaciones distales del dedo (Balakrishnan, 2019).

Figura 9.

Diseccion anatoémica de los Ligamentos de Landsmeer en un dedo indice izquierdo.

Nota: (Balakrishnan, 2019)

Estudios anatomicos recientes han afirmado que el ORL esta constantemente presente en todos los
dedos (contrariamente a informes anteriores de que podria estar ausente en algunos individuos) y a menudo
muestra una configuracion entrecruzada con la articulacion PIP. En un estudio cadavérico del 2019 que
incluyé 100 dedos, Balakrishnan et al. encontraron que el ORL siempre estaba presente, colocandose
profundamente al ligamento retiniano transverso y formando una "hamaca" debajo de la articulacion PIP
cuando se entrecruza con su contraparte. Esta disposicion entrecruzada, con fibras del ORL que cruzan
volar a la polea A3, apoya alin mas a la articulacion PIP y contribuye a la funcion de estabilizacién y
acoplamiento del ligamento.

Para finalizar, el tendén terminal en la falange distal, formado por la fusién de las bandeletas

laterales (que ahora contienen fibras de EDC, lumbricales e interéseos), se inserta en la base dorsal de la
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falange distal. La tension a través de este tendon terminal produce extension en la articulacion interfalangica
distal (DIP) (Balakrishnan, 2019).

Por otro lado, el pulgar tiene un aparato extensor més simple: no hay una capucha extensora ancha
con contribuciones musculares intrinsecas en el pulgar. El EPL se inserta directamente en la base de la
falange distal, y el EPB en la base de la falange proximal. Sin embargo, incluso el pulgar tiene una expansion
fascial: el tendén del EPL se ve reforzado por deslizamientos fibrosos de los musculos tenares intrinsecos
(en particular el abductor corto del pulgar y el aductor del pulgar) a medida que cruza la articulacion MCP,
analogo a un capuchén extensor dorsal. Esta expansion fibrosa ayuda a estabilizar el EPL sobre la
articulacion MCP del pulgar y permite una extensién interfalangica coordinada, que funciona de manera

similar a la expansion del extensor digital en los dedos (Park, 2020).

Biomecanica del mecanismo extensor
El mecanismo extensor permite la extension coordinada de las articulaciones de los dedos (MCP,

PIP y DIP) a través de una interaccion equilibrada de fuerzas de los tendones extensores extrinsecos y los
musculos intrinsecos, moderados por el capuchdn y los ligamentos retinianos. La extension de los dedos es
un proceso cinematico complejo que requiere la transferencia de fuerza muscular a través del aparato dorsal,
en el que cada articulacién influye en las demés en una "cadena poliarticular interdependiente”. El
mecanismo debe producir fuerzas lineales (para extender cada articulacion) al mismo tiempo que aprovecha
las fuerzas oblicuas (de las fibras y ligamentos intrinsecos) para mantener la alineacion y el equilibrio
(Chinchalkar, 2015).

La fuerza extensora primaria en la articulacion metacarpofalangica proviene de los tendones
extrinsecos. Cuando el EDC se contrae, tira del capuchén extensor proximalmente. Las bandas sagitales
transmiten esta fuerza a la falange proximal enrollandose alrededor de la base del dedo, lo que ayuda a
iniciar la elevacion de la falange proximal en extension. En flexién completa, la banda sagital actua como un
cabestrillo para comenzar a levantar la articulacion MCP fuera de la posicion flexionada. Las junturas
tendinosas también ayudan al movimiento, debido que a medida que un dedo comienza a extenderse,
distribuyen algo de fuerza a los dedos adyacentes, lo que ayuda a la extension sincronica de la articulacién
MCP. Una vez que la articulacion MCP esta en o cerca de la extension, la capucha extensora se estabiliza
mediante las bandas sagitales y las junturas, lo que permite que la fuerza extrinseca se transmita de manera
efectiva a las articulaciones PIP y DIP a través de las bandeletas central y lateral (Chinchalkar, 2015).

En particular, los musculos intrinsecos (lumbricales e interéseos) en realidad flexionan las

articulaciones MCP (ya que sus tendones pasan volar al eje MCP); por lo tanto, durante la extensién pura
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de los dedos, los musculos intrinsecos no extienden activamente la MCP, sino que permiten o ayudan a
equilibrar el movimiento. En una postura "intrinseca-plus”" (MCP flexionada, IP extendidas), los lumbricales
e inter6seos se contraen para flexionar la MCP mientras tiran simultaneamente del capuchon extensor para
extender las articulaciones IP: esta accion combinada demuestra su doble funcidn (Chinchalkar, 2015).

Con respecto a la extension de las articulaciones interfaléngicas, esto se logra mediante una
combinacion de fuerzas extrinsecas e intrinsecas transmitidas a través del mecanismo extensor.
Clasicamente, se ha visto que los mUsculos intrinsecos son cruciales para la extension de las articulaciones
PIP y DIP, como lo demuestra la deformidad de una mano asociada a una paralisis del nervio cubital, donde
la pérdida de lumbricales/inter6seos conduce a la incapacidad de extender completamente las articulaciones
IP, lo que resulta en la postura de garra con MCP extendidas e IP flexionadas. De hecho, los lumbricales e
interdseos, al insertarse en las bandeletas laterales, ejercen una fuerza extensora sobre la articulacion PIP
y la articulacion DIP cuando se contraen, al mismo tiempo que flexionan la MCP. Sin embargo, estudios
biomecanicos recientes sugieren que la contribucion del extensor comun de los dedos a la extension de la
articulacion PIP también es sustancial. Un estudio cadavérico del 2020 realizado por Park et al. examind la
extension de la articulacion PIP con fuerza extrinseca aislada frente a intrinseca y descubrié que el EDC por
si solo puede generar una extension significativa de la articulacion PIP, incluso més que los musculos
intrinsecos en algunas posiciones. La anatomia explica esto: el tendon EDC se trifurca después de la
articulacion MCP, enviando la bandeleta central a la falange media y contribuyendo también a las bandeletas
laterales. Por lo tanto, el extensor extrinseco tiene dos rutas directas para extender la articulacion PIP, a
través de la bandeleta central y a través de sus fibras en las bandeletas laterales, mientras que los musculos
intrinsecos extienden la articulacién PIP solo a través de las bandeletas laterales (Park, 2020).

En el funcionamiento normal, la articulacion PIP se moviliza por la accion combinada de la bandeleta
central (EDC) y las bandeletas laterales (EDC + intrinsecos). La bandeleta central inicia la extensién de la
PIP; a medida que la PIP se extiende, las bandas laterales se mueven dorsalmente, guiadas por el ligamento
retiniano transverso, y luego la tensién en las bandeletas laterales completa la extensién a neutral. Si la
bandeleta central esta intacta, y las bandeletas laterales no funcionan, se puede extender la articulacion PIP
a través de un rango limitado, pero es posible que no supere la contractura o la resistencia; por el contrario,
si hay una ruptura completa de la bandeleta central (deformidad de Boutonniére), la extension activa de la
articulacion PIP se pierde incluso si los intrinsecos estan funcionando, porque las bandeletas laterales
generalmente se subluxan y no pueden extender la articulacién PIP de manera efectiva por si solas. Park et

al. concluyeron que la extension de la articulacion PIP es principalmente una funcién del extensor extrinseco,
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con las bandeletas laterales desempefiando un papel mas importante que la bandeleta central. En su
modelo, la reparacidn tanto de la insercidn de la bandeleta lateral como la de la bandeleta central es
importante para restaurar la extension completa de la articulacién PIP después de una lesidn (Park, 2020).
Por otro lado, con respecto a la biomecanica de la articulacion DIP: la extension se realiza casi en
su totalidad a través de las bandeletas laterales y el tendon terminal. Al igual que la articulacion PIP, la
investigacion indica que la parte de fuerza extrinseca frente a la intrinseca para la extension de la DIP es
significativa en ambos lados. En un estudio previo sobre la extension DIP (citado por Park et al.) se demostré
que la reparacion de las contribuciones extrinsecas e intrinsecas al tendon terminal es importante para el
manejo de las lesiones del dedo en martillo (extensor DIP). En la practica, los lumbricales y los interéseos a
menudo inician la extension del tendon terminal, por ejemplo, en tareas sutiles o cuando el EDC es menos
efectivo, como cuando se extiende el MCP, el EDC pierde algo de tensién distalmente. EI ORL (ligamento
retiniano oblicuo) desempefia un papel biomecanico clave en la coordinacién de la extension de la PIP y la
DIP. Cuando la PIP esta completamente extendida, el ORL se estira y tira del tendén terminal, ayudando a
los Ultimos grados de extension de la DIP. Por el contrario, cuando el PIP se flexiona, el ORL pierde su
tension, lo que permite que la DIP se flexione libremente. Este mecanismo de acoplamiento garantiza que,
en la cinematica normal, la articulacion DIP no permanezca flexionada cuando la PIP se extienda (evitando
un retraso) y viceversa: es por eso que normalmente no se puede extender completamente la DIP si la PIP
se mantiene completamente flexionada, y por qué el tratamiento de un dedo en martillo (lesién extensora
DIP) a menudo requiere que la PIP se flexione ligeramente para evitar la tension del ORL que dificultaria la
recuperacion. Los hallazgos cadavéricos apoyan que un ORL roto conduce a una tendencia de deformidad
de cuello de cisne (hiperextension de la PIP con flexién de la DIP) porque la DIP ya no puede acompafiar a

la PIP en extensidn (Balakrishnan, 2019).

Papel de los musculos intrinsecos
Los lumbricales y los interéseos, cuando se activan, ejercen fuerza sobre las bandeletas laterales

para extender las articulaciones PIP y DIP mientras flexionan simultdneamente el MCP. Esta accién es
fundamental para los movimientos coordinados de los dedos, como hacer una posicion de mesa (MCP
flexionado, IP extendido). Los analisis electromiogréficos y funcionales han demostrado que los intrinsecos
se activan de manera coordinada con el EDC durante muchas actividades: por ejemplo, al extender los
dedos de un pufio flexionado, el EDC inicia la extension de la MCP, luego los intrinsecos se contraen para
extender las IP y evitar que el EDC hiperextienda demasiado la MCP. Si los musculos intrinsecos estan

paralizados, como en una parélisis del nervio cubital superior que afecta a los interdseos y a los dos
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lumbricales mediales, la EDC actuando por si sola hace que las articulaciones MCP se hiperextiendan
mientras que las articulaciones PIP y DIP permanecen flexionadas. Esto demuestra que el extensor
extrinseco tiene dificultades para extender las articulaciones IP sin la ayuda de los intrinsecos, debido al
desequilibrio de fuerzas y la falta de tension en las bandeletas laterales cuando los intrinsecos estan sin
tensidn (Chinchalkar, 2015).

El musculo lumbrical es particularmente interesante desde el punto de vista biomecanico: debido a
que se origina en el tendén FDP, cuando el FDP se contrae fuertemente (formando un pufio), el lumbrical
pierde su tension y no puede contribuir a la extension. Por el contrario, cuando el FDP esta relajado, el
lumbrical puede jalar mas eficazmente al capuchon extensor. Esta interdependencia es parte de lo que hace

que el movimiento de los dedos esté finamente coordinado (Chinchalkar, 2015).

Papel de la juntura tendinosa
La juntura tendinosa asegura que la extension de un dedo esté parcialmente acoplada con la

extension de sus vecinos. Ayudan a distribuir la carga: por ejemplo, si un dedo encuentra resistencia (como
presionar contra un objeto), las junturas permiten que se comparta la fuerza extensora, evitando que un
tendon soporte toda la carga. Sin embargo, una consecuencia anatomica es que la extension independiente
de un dedo con otros flexionados puede ser limitada. El ejemplo clésico es tratar de extender solo el dedo
anular mientras los otros estan en un pufio: las junturas hacia el dedo medio y el dedo mefique restringen
el movimiento independiente completo. Clinicamente, la fuerza compartida de las junturas significa que la
ruptura de un tendén EDC puede no resultar inmediatamente en la pérdida total de la extensién de ese dedo,
especialmente en los dedos anular y mefique, porque los tendones adyacentes a traves de las junturas
pueden proporcionar cierta fuerza de extensién. Biomecanicamente, también evitan que haya un retraso de
la extension en un dedo cuando otros se estan extendiendo al mantener la tension en el sistema (Chinchalkar,
2015).

Distribucién de la fuerza y agarre
Curiosamente, el mecanismo extensor también contribuye a la sinergia de flexién y agarre. Aunque

parezca contradictorio, el aparato extensor bajo tension estabiliza las articulaciones y equilibra las fuerzas
flexoras durante el agarre. Un modelo biomecénico reciente de elementos finitos (Wei et al. 2022) examind
como la eliminacion de partes del mecanismo extensor afectaba al rendimiento del agarre de la mano. El
estudio encontré que la eliminacién del capuchon extensor (aponeurosis dorsal) o las bandeletas laterales
conduce a una pérdida significativa de la calidad del agarre: la eliminacion del capuchén extensor redujo la
estabilidad general de agarre y las fuerzas de contacto en alrededor de un16%, y la eliminacién de las

bandeletas laterales causé una reduccién de aproximadamente el 8,5% (Wei, 2022). El capuchdn extensor
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se considerd incluso mas crucial que las bandeletas laterales para mantener la transmision de las fuerzas
necesarias para un agarre seguro. Esto se debe a que el mecanismo extensor, incluso durante la flexion,
mantiene la alineacion de los tendones extensores y equilibra la tension dorsal, que indirectamente apoya a
los flexores, evitando el colapso o la hiperextension de la articulacion. EI mismo estudio también sefialé que
hacer que los tendones extensores fueran artificialmente mas rigidos no mejoraban aun mas el agarre. Esto
sugiere una elasticidad dptima en el mecanismo extensor para la funcién de la mano. En esencia, un
mecanismo extensor funcional no solo es necesario para la extension de los dedos, sino también para el
acoplamiento normal de la fuerza durante la flexion y para el control fino; el aparato dorsal garantiza que las
fuerzas de extension se puedan aplicar rapidamente para liberar un agarre y que los dedos se puedan

reposicionar con precision (Chinchalkar, 2015).

CLASIFICACIONES DE LAS LESIONES AGUDAS DEL MECANISMO EXTENSOR DEL ANTEBRAZO,
LA MANO Y LOS DEDOS EN ADULTOS
Las lesiones del aparato extensor a menudo se clasifican por zonas, anélogas a las zonas de lesion

del tendon flexor, las cuales se veran a continuacion. La clasificacion de las lesiones del mecanismo
extensor es crucial para comunicar el patron de lesion y guiar las estrategias adecuadas de tratamiento y
rehabilitacion (Colzani, 2016).
Existen multiples enfoques de clasificacion, centrados en diferentes aspectos de la lesién:
- Clasificaciones basadas en mecanismos: categorizacion de las lesiones segun la forma en que
ocurren (por ejemplo, laceracion aguda, lesion por avulsion, traumatismo por aplastamiento o ruptura
por desgaste).
- Clasificaciones anatdmicas basadas en zonas: division del sistema extensor en zonas (como las
zonas | a VIl de Verdan) para localizar las lesiones por region.
- Clasificaciones basadas en la gravedad: evaluacién del alcance de la lesion (ruptura parcial versus
completa del tenddn) y el contexto (lesidn abierta versus cerrada).
- Clasificaciones funcionales: clasificacion de las lesiones por la pérdida de movimiento resultante o
el deterioro funcional de la mano.
Cada perspectiva de clasificacién proporciona informacion Unica. Por ejemplo, saber si una lesion
del tenddn extensor se debe a una laceracién limpia frente a un aplastamiento ayuda a predecir el dafio
tisular y el riesgo de infeccion, mientras que la zona de la lesion se correlaciona con las dificultades

esperadas en la reparacion y rehabilitacion (Griffin, 2012).
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Una clasificacion bien definida guia al especialista en la eleccion del tratamiento quirirgico frente al
no quirurgico, el tipo de reparacién quirurgica, la necesidad de inmovilizar y los resultados previstos. A
continuacion, se examinaran en profundidad las clasificaciones de lesiones del mecanismo extensor,

comparando los sistemas de clasificacion globales, y detallando cada tipo de clasificacion.

Vision general de los sistemas de clasificacion
Con el tiempo, los cirujanos de mano alrededor del mundo han desarrollado varios sistemas de

clasificacion para las lesiones del mecanismo extensor. EI marco global mas ampliamente aceptado es la
clasificacion de zonas anatémicas descrita originalmente por Verdan, y posteriormente formalizada por
Kleinert y Verdan en un informe de IFSSH de 1983, ambas se observan en la figura 10 y 11. Este sistema
divide la cara dorsal del pulgar y los dedos en zonas numeradas desde la punta del dedo hacia el antebrazo.
Se utiliza internacionalmente para describir rapidamente la localizacion de la lesion. Ademas del sistema de
zonas, las categorias basadas en el mecanismo son universalmente reconocidas: por ejemplo, distinguir
una laceracion aguda de una avulsidn, o una ruptura abierta de un traumatismo cerrado, ya que estos
escenarios a menudo requieren intervenciones diferentes (Colzani, 2016).

Figura 10.

Zonas de lesion de los tendones extensores de los dedos trifalangicos y del pulgar segun la
IFSSH.

Nota: (M.R. Morro-Marti, 2019)
Figura 11.

Zonas de lesion de los tendones extensores de los dedos trifalangicos y del pulgar segun la

clasificacion de Verdan.

37



Nota: (Bellemere P., 2015)

Ademas, existen clasificaciones para lesiones especificas del mecanismo extensor, que se
discutiran mas adelante, como por ejemplo, la clasificacion de Doyle de las lesiones de dedos en martillo
(zona 1), la cual se divide en cuatro tipos (cerradas vs. abiertas, con o sin fractura).
Otro ejemplo es la clasificacion de Rayan y Murray de las lesiones de la banda sagital (zona V), la cual se
divide en tres grados (desde la contusion simple hasta la luxaciéon completa del tendén) (Colzani, 2016).

En particular, estudios recientes han correlacionado las zonas y los mecanismos de lesion con los
resultados posterior al tratamiento de los pacientes, lo que refuerza el valor pronéstico de una clasificacion

adecuada.

Clasificacion anatomica por zonas (zonas de Verdan)
La clasificacion de la zona anatomica es la piedra angular de la descripcion de las lesiones del

tenddn extensor y se utiliza ampliamente para guiar el tratamiento. Verdan describio originalmente ocho
zonas en el dorso de cada dedo y pulgar, numeradas del | al VIII desde distal hasta proximal. Cada zona
corresponde a una region anatémica especifica (articulaciones vs. segmentos 0seos), lo que refleja
diferencias en la anatomia del tendén y el manejo de la lesion. Las zonas impares coinciden con las
articulaciones, y las zonas pares estan sobre los segmentos 6seos entre las articulaciones (Griffin, 2012). En
la tabla 1 se resumen las zonas extensoras de los dedos (del indice al mefiique), sus limites anatémicos, los
tipos de lesiones comunes y las consideraciones sobre el tratamiento. Es importante especificar que el pulgar
tiene sus propias cinco zonas: T1-T5, que corresponden a las siguientes zonas: T1 - articulacion 1P, T2 -
falange proximal, T3 - articulacion MCP, T4 - metacarpiano, T5 - nivel de la mufieca (Colzani, 2016).

Tabla 1.

Zonas de Verdan del mecanismo extensor (I-VIIl), patrones de lesion comunes e implicaciones clinicas.

Zona | Ubicacion (dedos) Mecanismos comunes de lesién | Importancia clinica y manejo
| Articulacién interfalangica distal (DIP) y | -Avulsion cerrada del tendén | - Provoca la imposibilidad de extender la DIP.
punta de los dedos. terminal (dedo en martillo clasico | Se trata de forma conservadora con férula de extension de DIP
debido a la flexion forzada de una | continua durante 6 a 8 semanas si esta cerrada.
DIP extendida) -Si se acompafia de una gran avulsion 6sea (fractura que
-Ocasionalmente, laceracion abierta | compromete >20-30% de la superficie articular) o una
sobre DIP.
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subluxacion volar de la falange distal, esta indicada la
reparacion quirdrgica.

-Las lesiones en mazo no tratadas, con el tiempo, pueden
provocar una deformidad en cuello de cisne (hiperextension de
la PIP por desequilibrio).

Falange media

-Laceracion aguda o lesion por
aplastamiento del tendén sobre la
falange media (causada por
cuchillos, vidrio 0 maquinaria).

-La avulsion es menos comun aqui,
las lesiones de la zona Il suelen ser
cortes transversales.

-El tendon en esta zona es ancho y plano. Las lesiones pueden
ser parciales. Si esta es <50% del ancho del tendén y la
extension es fuerte, puede bastar con inmovilizar el dedo en
extension de 6-8 semanas.

-Las laceraciones completas requieren reparacion quirdrgica
primaria (con una sutura de cuatro hebras) e inmovilizacién por
6 semanas.

-Monitoree cualquier retraso en la extension de la PIP, esto
podria indicar una lesion de la bandeleta central pasada por
alto en la zona lll.

Articulacion interfalangica proximal (PIP)
(bandeleta central)

-Ruptura cerrada (avulsion) de la
bandeleta central desde su
insercion en la falange media
(debido a una flexién forzada o a un
traumatismo mientras la PIP se
encontraba flexionada).

-Conduce a la deformidad de
Boutonniere  (flexion PIP  con
hiperextension DIP debido a la
migracion volar de las bandeletas
laterales) si no se trata.

También son  comunes las
laceraciones abiertas sobre la
articulacion PIP (por ejemplo, de
sierras o cortes).

-La bandeleta central es fundamental para extender la PIP.
-Las lesiones cerradas de la zona Ill se presentan con dolor
leve en la PIP y un retraso sutil de la extension de la PIP.

-La prueba de Elson, que examina la rigidez de la DIP cuando
la PIP se flexiona a 90°, ayuda a detectar estas lesiones.

-El tratamiento para una lesion cerrada de la bandeleta central
consiste en inmovilizar la PIP en extension completa durante 4
a 6 semanas.

-Las laceraciones abiertas generalmente se
quirdrgicamente: reparacion directa del tendén.

-Si hay una fractura por avulsion considerable en la base dorsal
de la falange media, puede ser necesaria una fijacion
quirdrgica.

reparan

Diéfisis de la falange proximal

-Laceraciones (la mayoria
parciales) a través de la falange

proximal.
-El mecanismo extensor aqui es
ancho, incluyendo  bandeletas
laterales.

-La avulsion pura es rara; las
lesiones suelen deberse a cortes.

-Debido a que el capuchon extensor sobre la falange proximal
es delgado y ancho, las laceraciones incompletas son
comunes.

-Incluso si el dedo puede extenderse parcialmente, cualquier
retraso en la extension justifica la exploracion. -Las
laceraciones completas se tratan con reparacion primaria y
férula de extension, también involucrando la mufieca en una
ligera extension.

-La zona IV es andloga a la zona flexora conocida como "tierra
de nadie", ya que hay mucha expansion del tendén.

Articulacion metacarpofalangica (MCP)
(nudillos)

-Laceraciones abiertas (pufietazos
que conducen a heridas por
mordeduras humanas: "mordeduras
de lucha")

-Traumatismo cerrado que causa
lesiones de la banda sagital
(pueden resultar en subluxacién del
tendon extensor en la articulacion
MCP).

- Las laceraciones por mordedura humana en la zona V se
consideran emergencias quirlrgicas: irrigacion completa,
desbridamiento y reparacion primaria del tenddn, junto con
antibiéticos, debido al alto riesgo de infeccion.

-Las rupturas de la banda sagital (lesiones cerradas) se
clasifican por separado (tipos I-Ill de Rayan/Murray).

-Un desgarro parcial de la banda sagital (el tendén aun se
desplaza sobre la articulacion) se puede tratar con una férula
de la MCP en extension durante 3-4 semanas.

-Un desgarro completo con luxacion del tendon requiere una
reparacion quirdrgica de la banda sagital.

-La clasificacion adecuada de una lesion de la zona V

(distinguiendo una laceracion pura del tendén de una lesion de
la banda sagital) dirige el tratamiento.

Vi

Dorso de la mano - regién metacarpiana

-Las laceraciones son comunes, ya
que los tendones son superficiales
en esta zona.

-Ocasionalmente pueden ocurrir
rupturas cerradas (tendén extensor
cortado por un fragmento de hueso
aflado  en una  fractura
metacarpiana).

-Los tendones extensores de los dedos se encuentran debajo
de un minimo de tejido blando.

-Una caracteristica Unica es la presencia de junturas
tendinosas (interconexiones entre tendones extensores). Si un
tenddn esta lacerado distal a una juntura, el extensor del dedo
adyacente puede ayudar a mantener cierta extension, lo que
podria enmascarar la lesion clinicamente. Si la laceracion es
proximal a la juntura, los extremos del tendén se retraen y la
pérdida de extension es evidente.

-El tratamiento suele ser la reparacion quirirgica de las

laceraciones completas, seguida de la colocacion de una férula
en la mufieca y los dedos en extension.
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-Las lesiones de la zona VI generalmente tienen un mejor
prondstico que las lesiones mas distales.

-Debido a que estan mas alejados de las articulaciones, hay
menos riesgo de contractura articular y la excursion del tendén
es mas larga (lo que permite un poco mas de tolerancia a la
rigidez de la reparacion). Aun asi, pueden producirse
adherencias y, a menudo, se utilizan protocolos tempranos de
movimiento controlado para mejorar los resultados.

profundas o mordeduras de perro).
-Ocasionalmente, se producen
rupturas de desgaste a este nivel
(artritis reumatoide).

VI Mufieca: region del retinaculo extensor -Laceraciones en la mufieca | -Si se corta el retinculo, se debe reparar o reconstruir los
(accidentes o heridas autoinfligidas) | compartimentos para evitar el arqueamiento de los tendones
que pueden lesionar mdltiples | durante la extension.
tendones y el retindculo extensor. | _ge pueden lesionar varios tendones a la vez. Si es posible, se
-Pulede oc_urnrjunto con frac_turas de realiza la reparacion primaria de cada tendén y se inmoviliza la
radio . d'St.al 0 material ~ de mufieca en extension de 45° durante 4 a 6 semanas.
osteosintesis que causan dafio al | ) riesgn de adherencia es alto en esta zona debido a los
tendon. espacios confinados de las vainas tendinosas.

-El movimiento pasivo temprano bajo supervision puede
emplearse para reducir las cicatrices.

-El resultado puede ser algo reservado: los pacientes pueden
perder parte del movimiento de la mufieca o los dedos debido
a la cicatrizacion, pero los resultados funcionales son
aceptables con una buena terapia.

-Si un tenddn se lesiona por fragmentos de fractura (por
ejemplo, EPL lesionado por una placa de radio distal dorsal),
puede ser necesario retrasar la reconstruccion o el injerto del
tenddn una vez que la fractura esté estabilizada.

VIl Antebrazo -Lesiones abiertas (laceraciones | -Las lesiones se producen esencialmente en la unién musculo-

tenddn. Los musculos extensores comienzan en esta region,
por lo que las lesiones pueden implicar una laceracion del
vientre muscular ademéas del tenddn. Todavia se intenta la
reparacion primaria, pero la técnica de sutura difiere: se utilizan
multiples suturas en forma de ocho a través de la unidad
musculo-tendinosa para obtener una reparacion robusta.

-El antebrazo tiene un suministro de sangre sustancioso, por lo
que la cicatrizacion suele ser buena, pero debido a que el
musculo esta involucrado, la reparacién quirtrgica debe tener
en cuenta las fuerzas de contraccion muscular. En el
postoperatorio, se inmovilizan la mufieca y las articulaciones
implicadas (extension de la mufieca a 45°) para relajar las
unidades reparadas.

~-El pronéstico es bueno si se repara, porque el musculo y el
tenddn en esta area tienen una mejor capacidad de reparacion
y no estan limitados por poleas. Sin embargo, si la lesion es
muy proximal (cerca del codo, a veces llamada zona IX por
algunos autores), pueden ser necesarias transferencias de
tendones si el misculo estd muy lesionado.

Nota: (Elaboracion propia, 2025)

La tabla 1 ilustra que cada zona tiene patrones de lesiones caracteristicos y estrategias de

tratamiento. Por ejemplo, la tabla destaca que las lesiones de la zona | (dedo en martillo) generalmente se

tratan de manera conservadora con férulas si estan cerradas, mientras que una lesién de la zona V (MCP)

por una mordedura de pelea requiere intervencion quirtrgica. Este enfoque basado en zonas es estandar

en la practica ortopédica y de cirugia de la mano, y sirve como un lenguaje comun. La clasificacién de la

zona también alerta al equipo de atencion sobre las posibles complicaciones: lesiones de la zona distal (I-

I11), tienen riesgo de retraso en la extension y deformidades de los dedos si no se tratan adecuadamente,

mientras que las lesiones mas proximales (VI-VIII), si se reparan, pueden tener mejores resultados de rango

de movimiento, pero aun requieren un tratamiento vigilante para prevenir adherencias (Colzani, 2016).
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Clasificacion basada en la gravedad (extension de la lesion)
Otra forma util de clasificar las lesiones agudas del mecanismo extensor es por su gravedad,

definida principalmente por el grado de disrupcion del tendon y si la lesion es abierta o cerrada. Los
descriptores clave en esta categoria incluyen rupturas parciales vs. completas del tenddn y lesiones cerradas
vs. abiertas, asi como la consideracion de las lesiones asociadas (simples vs. complejas). Las lesiones del
tendon extensor pueden variar desde un desgarro menor de espesor parcial (algunas fibras del tenddn
intactas) hasta una ruptura de espesor completo. Esta distincidn es crucial porque guia el tratamiento: si un
paciente presenta una laceracion parcial (<50% del ancho del tendon) y aun puede extender el dedo contra
la resistencia, puede ser apropiado un tratamiento conservador con inmovilizacién con férula. Por el
contrario, una ruptura completa (100% de disrupcién) se manifestara como incapacidad para extender la
articulacion afectada, y, por lo general, requiere reparacion quirdrgica para restablecer la continuidad (Beutel,
2024).

Ademas, la afectacion de un solo tendon frente a multiples tendones es una consideracion de
gravedad. La lesion de un tenddn puede ser compensada por un extensor adyacente (especialmente en la
zona VI a través de las junturas), mientras que la laceracion de multiples tendones proximal a las junturas
es funcionalmente mas grave y generalmente se maneja quirtrgicamente.

El'hecho de que la piel esté intacta o no define un aspecto importante de la gravedad. En las lesiones
cerradas, su gravedad estd determinada por el grado de falla del tenddn y cualquier avulsion dsea.
Basicamente, no conllevan ningun riesgo de contaminacion, pero pueden ser més dificiles de diagnosticar
de inmediato, pueden pasar desapercibidos sin un examen cuidadoso. Las lesiones abiertas, por el contrario,
tienen una herida externa, que por definicion tiene riesgo de infeccion. (Beutel, 2024)

Algunas clasificaciones también utilizan el término "lesion compleja” para denotar lesiones abiertas
con pérdida adicional de tejido: por ejemplo, el dedo en mazo de tipo Il de Doyle es una lesion abierta con
pérdida de piel o sustancia tendinosa. De manera similar, una lesion extensa abierta con fractura ésea o
lesién articular asociada es mas grave (denominada "lesién combinada"). La presencia de lesiones
asociadas (fracturas 6seas, luxaciones articulares, pérdida de piel, lesion neurovascular) aumenta el grado
de gravedad. Los sistemas de clasificacion como la clasificacion de O'Donovan, utilizada en algunos
contextos de trauma, incorporan un sistema de grados en los que los mas altos involucran mdltiples tipos de
tejidos lesionados (Colzani, 2016).

En resumen, una clasificacion basada en la gravedad de las lesiones del mecanismo extensor podria
resumirse como: Grado 1: lesion parcial del tendén (mecanismo extensor intacto, tal vez un ligero retraso);

Grado 2: ruptura completa del tendon (pérdida de extension); Grado 3: interrupcion completa con
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complicaciones adicionales (herida abierta, fractura o pérdida significativa de tejido). En la literatura, por
ejemplo, el tipo I/II/lll de Rayan y Murray para las lesiones de la banda sagital es esencialmente una escala
de gravedad (desde una contusion leve hasta una luxacién completa). De manera similar, los dedos en
martillo de Doyle tipos I-IV aumentan en gravedad de cerrados a abiertos con fractura. En un sentido amplio,
las lesiones parciales vs. completas y cerradas vs. abiertas son los dos ejes de gravedad que guian el
tratamiento: las lesiones parciales/cerradas a menudo reciben un tratamiento conservador, mientras que las
lesiones completas/abiertas requieren reparacién quirirgica y tienen un pronéstico mas reservado (Colzani,
2016).

Clasificacion funcional (impacto en el movimiento y la funcién de la mano)
Una clasificacion funcional evalta la lesiéon en términos de deterioro funcional resultante, es decir,

cuanto movimiento o fuerza se pierde, y el impacto en la funcion de la mano. Si bien no es un sistema de
clasificacion formal como las zonas o el de Doyle, es una forma clinicamente relevante de describir las
lesiones extensoras, especialmente cuando se evallan los resultados o se planifica la rehabilitacion. A
continuacion, se analizan las consideraciones clave para la clasificacion funcional.

La medida funcional més directa de una lesion del tenddn extensor son los grados de retraso en la
extension de las articulaciones afectadas. Por ejemplo, una lesién en mazo puede tener un retraso en la
extension de 30° en la articulacién DIP. Se podria clasificar el déficit funcional como leve, moderado o severo
en funcion de este retraso. Un esquema posible: leve = <20° de retraso en la extension (deterioro funcional
minimo), moderado = 20-40° de retraso (significativo, pero parcialmente compensable), severo = >40° de
retraso o incapacidad para extender (mayor impacto funcional). Algunas clasificaciones de resultados de
rehabilitacion utilizan el retraso de extensién en su calificacion (Collocott, 2020).

Para una visién funcional mas amplia, especialmente cuando hay multiples articulaciones
involucradas, se puede utilizar el Movimiento Activo Total del dedo (la suma de la flexion menos los déficits
de extension en las articulaciones de los dedos), asi como la fuerza de agarre. Una lesion del tendon
extensor afecta principalmente a la parte de extension del movimiento, pero paradoéjicamente un déficit
funcional comun después de una lesion extensora es la pérdida de flexion (debido a adherencias o
reparaciones demasiado tensas) (Mehdinasab, 2012). Por lo tanto, la clasificacion funcional podria incorporar
cuanto del rango de movimiento normal se conserva. La férmula de Strickland utilizada para los resultados
del tenddn flexor (que da un porcentaje de MAT recuperado) también se ha adaptado para los extensores:
por ejemplo, si un paciente recupera >75% del movimiento de su dedo en comparacién con el lado opuesto,

es0 podria considerarse un buen resultado funcional (Collocott, 2020).

42



Impacto en la funcién de la mano (actividades)
Algunas clasificaciones funcionales categorizan las lesiones segun el nivel de discapacidad que

causan en las actividades diarias. Por ejemplo, las lesiones extensoras de la mano dominante o de varios
dedos pueden considerarse de alto grado en un sentido funcional si afectan tareas como agarrar, escribir 0
levantar objetos. Las medidas de resultado como la puntuacion del cuestionario DASH (Discapacidades del
brazo, el hombro y la mano) pueden cuantificar el impacto funcional. Si bien no se etiqueta una lesion por
una puntuacién DASH, estas herramientas de resultados subrayan que la importancia méaxima de cualquier
clasificacion es el resultado funcional para el paciente.

En ultima instancia, el impacto funcional vincula los otros tipos de clasificacidn: una lesién de alto
mecanismo en una zona critica probablemente tendra una pérdida funcional grave si no se repara a tiempo.
Al clasificar las lesiones en términos de pérdida de movimiento, se hace hincapié en la funcion de la mano
del paciente, que es la razdn por la que se clasifican y tratan estas lesiones en primer lugar. La clasificacion
funcional recuerda que dos lesiones con la misma zona y mecanismo pueden diferir en el déficit real
observado (dependiendo de los factores del paciente), y que el tratamiento se debe de ajustar para

maximizar la recuperacion funcional de la mano.

DISCUSION

LESIONES ZONA 1: DEFORMIDAD EN MARTILLO
La deformidad en martillo 0 mazo se refiere a una lesién aguda del mecanismo extensor en la Zona

| del dedo, que involucra una lesion del tenddn extensor terminal en la articulacion interfalangica distal (DIP).
Esta lesion, llamada dedo en martillo o "dedo de béisbol", resulta en una incapacidad para extender
activamente la falange distal, dejando la articulacién DIP flexionada (Alla, 2014).

Los temas clave para comprender la deformidad del mazo incluyen su definicion y antecedentes
anatomicos, los mecanismos de lesion y la fisiopatologia, la presentacion clinica y el diagnéstico, los
hallazgos de imagenes y las estrategias de tratamiento. El tratamiento suele clasificarse en tratamiento
conservador versus intervencion quirurgica seguido de rehabilitacion estructurada. Cada enfoque tiene
implicaciones para la cicatrizacion y la funcion a largo plazo. Un diagnéstico preciso y un tratamiento
adecuado son fundamentales para restaurar la extension y prevenir complicaciones (Lamaris, 2017).

Las lesiones en martillo son las lesiones mas comunes del mecanismo extensor de los dedos
relacionadas con el deporte; se observa con frecuencia en adultos jovenes durante los deportes de pelota.
También pueden ocurrir en accidentes cotidianos (por ejemplo, atrapar un dedo en la ropa o0 en una puerta).

La incidencia es mayor en los hombres (edad media de alrededor de 34 afios) que en las mujeres (edad
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media alrededor de 41 afios) y afecta con mayor frecuencia a la mano dominante y a los dedos cubitales
(dedo anular o mefiique). En cualquier caso, el déficit funcional primario es el retraso en la extension de la
articulacion DIP. Los pacientes auin pueden tener una extension pasiva completa de la DIP (si no hay bloqueo
articular presente), y el tenddn flexor permanece intacto, lo que permite la flexion normal de la DIP. El término
"mazo" proviene de la semejanza del dedo caido con un mazo o martillo, como se observa en la figura 12.
Si la lesién no se reconoce y se trata adecuadamente, la DIP crénicamente flexionada puede hacer que el
mecanismo extensor se desequilibre: las bandas laterales pueden migrar dorsalmente y tensarse, lo que
lleva a una hiperextension en la articulacién PIP con el tiempo (una deformidad de cuello de cisne, como se
observa en lafigura 13) (Alla, 2014). Ademas, el retraso persistente en la extension de la DIP puede dar lugar
a una incongruencia en la superficie articular y predisponer a la osteoartrosis en la articulacién DIP (Lamaris,
2017). Estas posibles secuelas subrayan la importancia de un tratamiento oportuno y eficaz.

Figura 12.

Deformidad en mazo del dedo mefiique.

Nota: (Skinner, S., & Isaacs, J., 2020)
Figura 13.

Diagrama del mecanismo de deformidad en cuello de cisne secundaria a lesién de mazo.

Nota: (Bellemeére P., 2015)
Clasificacion de las lesiones en mazo
Las deformidades del mazo se clasifican segun la naturaleza de la lesién del tendon y la presencia
de afectacion 6sea. La clasificacion de Doyle define cuatro tipos de lesiones en martillo en funcién del
mecanismo de la lesion y el tejido involucrado. (Alla, 2014)
- Tipo [: Lesion cerrada con ruptura del tendon en la articulacién DIP, con o sin un pequefio fragmento

de avulsion dsea. Lesién mas frecuente.
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Tipo II: Lesion abierta con laceracion del tendon extensor terminal (generalmente debido a un corte
agudo sobre la DIP).
Tipo lIl: Lesion abierta con pérdida de sustancia tendinosa y piel (a menudo una lesién por
aplastamiento con defecto de la piel y el tenddn).
Tipo IV: lesiones en martillo con afectacion 6sea (fractura), subdivididas en:
o IV-A: fracturas a través de la epifisis en adolescentes
o IV-B: fractura causada por hiperflexion (con 20-50% de la superficie articular de la falange
distal afectada)
o IV-C: fractura causada por hiperextension (fractura de labio dorsal que involucra >50% de
la superficie articular) (Alla, 2014)

Otro esquema muy utilizado para las lesiones 6seas en mazo es la clasificacién de Wehbé y

Schneider, que se centra en el tamafio del fragmento de fractura y la subluxacion articular. En esta se

clasifica las fracturas de mazo por tipo (I-1ll) y subtipo (A-C): (Alla, 2014).

Tipo I: no hay subluxacién de la articulacion DIP.

Tipo Il — Subluxacién de la articulacién DIP presente (subluxacion palmar de la falange distal debido
a la fractura).

Tipo Il — Lesién fisaria o epifisaria (casos pediatricos)

Subtipo A : Pequefio fragmento de avulsion que afecta a <30% de la superficie articular.

Subtipo B: El fragmento afecta de 30% a 60% de la superficie articular.

Subtipo C - El fragmento afecta a >60% de la superficie articular.

El sistema de Wehbé y Schneider ayuda a guiar el tratamiento: por ejemplo, en un estudio del 2014,

por Alla et. Al, recomiendan que las lesiones de tipo II-B o II-C reciban tratamiento quirdrgico. Sin embargo,

sus resultados también indicaron que los resultados finales generales no difirieron significativamente entre

el tratamiento quirdrgico frente al no quirdrgico, excepto en las lesiones irreducibles (Alla, 2014).

En la Tabla 2 se resumen estos sistemas de clasificacion.

Tabla 2. Clasificacion de las lesiones de dedos en matrtillo.

Clasificacion H H Tipo H Descripcion
Lesion cerrada; ruptura del tendén extensor terminal (con o sin un pequefio fragmento
I: Cerrado (solo ||,
Doyle . 0seo).
tendon) ) )
No hay herida abierta.
II: Laceracion ) ) )
) Lesion abierta con laceracion del tendén en la DIP.
abierta
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Clasificacion “ H Tipo “ Descripcion

[1I: Abierto (con Lesion abierta con ruptura del tendén y pérdida de pielitejido blando (lesion por

pérdida de piel)  ||aplastamiento).

IV-A: Fractura transfisaria (nifios/adolescentes).

IV-B: Lesion por hiperflexion con fractura del 20-50% de la superficie articular de la
IV: Fractura en )
) falange distal.
mazo (6sea) y ) . o
IV-C: Lesion por hiperextension con fractura de la superficie articular de >50% (fractura

del labio dorsal).

Mazo 6seo sin subluxacion volar de la falange distal.
A: Fragmento < 1/3 de la superficie articular.

Wehbé & Schneider I: Sin subluxacién
B: Fragmento 1/3-2/3 de la superficie articular.

C: Fragmento > 2/3 de la superficie articular.

II: Con Mazo dseo con subluxacion palmar de la falange distal. (Subtipos A, B, C definidos por
subluxacion el tamafio del fragmento).
Il Lesién

Mazo 6seo que involucra el cartilago de crecimiento (paciente pediatrico).

fisaria/epifisaria

Nota: Las lesiones de mazo tipo IV en el sistema de Doyle se superponen con las fracturas dseas

de mazo descritas por Wehbé y Schneider (Alla, 2014).

Mecanismo de lesion y fisiopatologia
El mecanismo por excelencia de una lesion en mazo es una carga axial repentina o una flexion

forzada en la punta de un dedo extendido. Esto ocurre cominmente cuando una pelota (en deportes como
el béisbol o el baloncesto) golpea la punta del dedo, flexionando a la fuerza el DIP mientras el extensor se
contrae activamente. La fuerza repentina excede la resistencia a la traccion del mecanismo extensor
terminal, lo que hace que falle. En las lesiones de tejidos blandos, el tenddn generalmente se desgarra en o
cerca de su insercidn en la falange distal (zona I). En las lesiones 6seas en mazo, un fragmento del labio
dorsal de la falange distal se avulsiona junto con el tendén. Las radiografias laterales muestran clasicamente
un pequefio fragmento de avulsion triangular en la base dorsal de la falange distal. Con menos frecuencia,
una deformidad en martillo puede ser el resultado de una lesion por hiperextension de la DIP (el movimiento
opuesto): en este caso, el labio dorsal de la falange distal impacta contra la falange media, produciendo una
fractura por avulsion (Doyle 1V-C) incluso sin asociar una flexion forzada. Un traumatismo directo, como una
lesion por aplastamiento o una laceracion en el dorso de la DIP, también puede producir una deformidad en

mazo por ruptura abierta del tendon (tipos Il/1ll de Doyle) (Lamaris, 2017).

Presentacion Clinica y Diagnostico
Los pacientes con una lesion aguda en mazo suelen presentar dolor y edema en la articulacion DIP

y una deformidad evidente en flexion de la falange distal. La mano dominante y los dedos medios, anulares
o mefiques son los mas afectados (Alla, 2014).
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En el examen fisico, la articulacién DIP descansa en flexion y el paciente no puede extenderla
activamente. El retraso en la extension se puede medir en grados. Es importante evaluar que el examinador
puede extender la DIP de forma totalmente pasiva, lo que confirma que la deformidad se debe a una
disfuncion del tenddn terminal y no a un bloqueo déseo en la articulacién. La incapacidad de extender
pasivamente la DIP podria sugerir la presencia de un gran fragmento 6seo que bloquea la extension o una
contractura de larga data. La articulacion PIP debe examinarse para detectar hiperextension, especialmente
en lesiones cronicas, ya que la extensién excesiva de PIP junto con la flexion DIP indica una deformidad de
cuello de cisne en desarrollo. El examinador también debe probar la integridad del tenddn flexor profundo
de los dedos (FDP) pidiéndole al paciente que flexione la DIP contra resistencia, esto suele estar intacto, ya
que el FDP se inserta en la region volar. El examen neurovascular del dedo suele ser normal, a menos que
haya una lesion complicada (Lamaris, 2017).

Ocasionalmente, es necesario distinguir una lesién en martillo de otras lesiones del mecanismo
extensor. Una lesién de la bandeleta central (deformidad de Boutonniére) afecta la extension de la PIP (zona
1), mientras que el dedo en martillo afecta a la extension de la DIP (zona I). En el dedo en martillo, la PIP
todavia puede extenderse activamente (bandeleta central intacto), mientras que en una lesiéon de
Boutonniére la extension de la PIP se pierde y la DIP puede, paraddjicamente, hiperextenderse. Por lo tanto,
un diferenciador clave es que el dedo en martillo tiene un retraso en la extension de la DIP aislado con una
extension de la PIP completa, mientras que las lesiones extensoras mas proximales afectan a otras
articulaciones (Lamaris, 2017).

A pesar de que este trabajo se concentra en lesiones agudas en adultos, es importante recordar
que, en pacientes pediatricos o0 adolescentes, una presentacion tipo mazo asociada a una lesién del lecho
ungueal podria ser en realidad una fractura de Seymour, que es una fractura fisaria abierta de la falange
distal con lecho ungueal interpuesto, a menudo por una lesion por aplastamiento. Las fracturas de Seymour
pueden imitar el dedo en martillo, pero se identifican por una linea de fractura fisaria en la radiografia y, por
lo general, una lesién del lecho ungueal. Requieren una intervencion quirdrgica inmediata (reduccion,
reparacion del lecho ungueal) y no se manejan como simples dedos en martillo. En los adultos, las fracturas
de Seymour no son aplicables (las placas fisarias estan cerradas), por lo que cualquier deformidad en mazo

en un adulto involucra el tenddn y/o una fractura articular (Lamaris, 2017).

Imégenes y hallazgos médicos
Las imégenes son importantes en las lesiones en mazo para evaluar la afectacion 6sea, la alineacion

de las articulaciones y para ayudar a clasificar la lesion. La radiografia simple (rayos X) es la modalidad de
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imagenes de primera linea. Se debe obtener una verdadera vista lateral de la articulacion DIP afectada,
junto con vistas anteroposteriores (AP) del dedo. Estas radiografias a menudo muestran un fragmento de
avulsidn 6sea si esta presente. En las lesiones puramente tendinosas en martillo, la radiografia parecera
normal o puede mostrar solo edema de los tejidos blandos. Los puntos clave a evaluar en la radiografia
lateral incluyen: el tamafio del fragmento de avulsion (porcentaje de la superficie articular de la falange distal)
y si hay alguna subluxacion volar de la falange distal (Alla, 2014).

Por lo tanto, las imagenes de rayos X informan directamente si un caso puede necesitar fijacidn
quirargica (fragmento grande, subluxacién) o si es susceptible a inmovilizacion (fragmento pequefio o sin
fractura, articulacion congruente). La figura 14 ilustra una radiografia de un mazo 6seo (Lamaris, 2017), (Alla,
2014).

Figura 14.

Radiografia de un dedo en martillo 6seo.

Nota: (Alla, 2014)

Por lo general, no se requieren imagenes avanzadas para el diagndstico rutinario de dedos en
martillo, pero pueden ser Utiles en situaciones seleccionadas o en investigaciones. La ecografia (US) puede
visualizar el tendon extensor en tiempo real y, a veces, se utiliza en entornos agudos o cuando el diagnostico
esta en duda. Los hallazgos ecograficos del dedo en martillo incluyen pérdida del movimiento normal del
tenddn en la extensidn activa, evidencia de un desgarro parcial o completo del tendon en la articulacion DIP,
liquido 0 hematoma alrededor de la insercion del tendén, e incluso puede detectar un pequefio fragmento
de avulsidn que no es obvio en la radiografia. La ecografia tiene la ventaja de ser rapida y no invasiva, y
puede evaluar dinamicamente si el tendén termina separado tras la flexién. Sin embargo, su uso depende
de la habilidad del operador; en la mayoria de los casos, la combinacidn de exdmenes y radiografias simples
es suficiente (Lamaris, 2017).

La resonancia magnética (RM) rara vez estéa indicada en lesiones agudas en martillo, pero puede
delinear las estructuras de los tejidos blandos en detalle. La resonancia magnética mostraria la ruptura del
tenddn extensor terminal, la retraccion del tenddn (si esté presente) y cualquier lesion ligamentosa asociada

(por ejemplo, lesién del ligamento retiniano oblicuo) o dafio en el cartilago. La resonancia magnética puede
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considerarse en casos cronicos en los que es necesario evaluar el grado de cicatrizacion del tendén o la
presencia de cambios degenerativos, o si se sospecha de otra lesién ademas del mazo. Por ejemplo, la
resonancia magnética puede confirmar si un fragmento es realmente tejido 6seo, y evaluar el cartilago de la
articulacion DIP en busca de lesiones osteocondrales. En general, sin embargo, la resonancia magnética no
es necesaria de forma rutinaria para el dedo en martillo. Se emplea mas comunmente para lesiones
complejas en los dedos o si un paciente tiene problemas persistentes a pesar del tratamiento y se estan
evaluando las opciones quirirgicas (Lamaris, 2017).

En resumen, las radiografias simples son el estandar de oro para las lesiones en mazo en adultos.
Permiten la clasificacion en mazo 6seo frente a mazo tendinoso y la evaluacion del tamafio y la alineacién
de los fragmentos. La ecografia puede complementar la evaluacion de la integridad del tendon en casos
equivocos Y la resonancia magnética se reserva para escenarios inusuales o cronicos. Las imagenes
adecuadas garantizan que no se pasen por alto afecciones como una fractura articular o una subluxacién

de la DIP, lo que es fundamental para guiar la eleccion entre el tratamiento conservador o quirlrgico.

Manejo conservador
La gran mayoria de las lesiones agudas en mazo sin fracturas grandes se tratan de forma no

quirargica. De hecho, el estandar de atencion actual es tratar todas las lesiones de tejidos blandos y fracturas
dseas en martillo sin subluxacion (y con fragmentos de tamafio pequefio) con inmovilizacién inicial de férula.
El tratamiento no quirrgico esta indicado para: rupturas tendinosas cerradas (sin fractura); avulsiones dseas
que involucran menos del 30% de la superficie articular con una articulacion congruente (sin subluxacion
palmar); e incluso muchas fracturas en mazo de hasta 1/3-1/2 de la superficie de la articulacion, siempre
que la articulacion se pueda mantener alineada mediante una férula. Los factores del paciente también guian
esta decision: si el paciente puede cumplir con un régimen estricto de férulas, se favorece el tratamiento
conservador, ya que evita los riesgos quirlrgicos. Solo si un paciente no puede adherirse en absoluto a la
férula (por ejemplo, debido a demandas ocupacionales o problemas cognitivos), se puede elegir la cirugia
principalmente para una lesién que de otro modo seria apropiada para la férula. En resumen, todas las
lesiones agudas reducibles en mazo (tendon o fractura pequefia) deben considerarse primero para el
tratamiento con férula (Alla, 2014).

El principio de inmovilizar un dedo en mazo es mantener la articulacion DIP en extensidn completa,
o ligera hiperextensién, de forma continua, para aproximar los extremos del tendén desgarrado o fragmento
6seo al hueso, y permitir que sanen. Existen varios disefios de férulas, como se observa en la figura 15 (Alla,

2014), pero todas ellas sirven para inmovilizar la DIP en extension dejando libre la articulacién PIP. Ahora
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esta bien establecido que solo la articulacién DIP necesita inmovilizacidn; permitir que la articulacion PIP se
mueva no pone en peligro el tratamiento, de hecho, evita la rigidez en el resto del dedo. La ensefianza
clasica alguna vez recomendé inmovilizar tanto la DIP como la PIP, pero los estudios cadavéricos mostraron
que el movimiento de la PIP no hace que los extremos terminales del tenddn se separen si la DIP en si
permanece extendida (Alla, 2014).

Figura 15.

Tipos de férula para inmovilizar un dedo en martillo.

nil's

Nota: (Alla, 2014)

Las férulas comunes incluyen la férula de plastico Stack (una férula rigida prefabricada que tapa la
DIP, manteniéndola en extension), férulas termoplasticas moldeadas a medida hechas por terapeutas
manuales y férulas de espuma de aluminio simples aplicadas dorsalmente. También hay variaciones como
la férula Abouna (una férula de alambre recubierta de goma) y disefios mas nuevos, pero ningun tipo ha
demostrado ser claramente superior en resultados. La eleccion se reduce a la comodidad del paciente y la
experiencia del médico. Por ejemplo, las férulas termoplasticas perforadas pueden ser mas ligeras y menos
sudorosas que las de plastico sélido, lo que mejora la comodidad.

Los estudios han comparado la aplicacion volar frente a la dorsal; un ensayo aleatorizado no
encontro diferencias significativas en el retraso de la extension final si la férula era volar, dorsal o
termopléstica personalizada, siempre y cuando la DIP se inmovilizara correctamente (Alla, 2014).

En la figura 16 se muestra la radiografia de un mazo 6seo manejado con férula de Stack en el
momento de la lesion y el mismo dedo después de 6 semanas del tratamiento, con reduccion adecuada del
fragmento.

Figura 16.
Evolucion radiolégica de un dedo en martillo manejado con férula de Stack.

a

5\
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Nota: (Alla, 2014)

La inmovilizacion estricta y continua es fundamental. La duracion tipica de la férula es de 6
semanas a tiempo completo, seguidas de un uso gradual, a menudo 2 semanas adicionales de férula
nocturna. Algunos protocolos incluso usan hasta 6 semanas adicionales de inmovilizacion nocturna (para
un total de 12 semanas). Durante el periodo inicial de 6 semanas, la DIP debe mantenerse en extension

en todo momento, incluso durante la higiene y los cambios de férula (Alla, 2014).

Se instruye a los pacientes sobre como limpiar cuidadosamente el dedo y la férula (por ejemplo,
apoyando la mano sobre una mesa con la DIP en extension mientras se aplica otra férula o un soporte firme
durante la limpieza). Un lapso momenténeo en flexion puede volver a generar un gap en el tendén. Las
investigaciones indican que 1 mm de elongacion en el tenddn terminal puede producir un retraso en la
extensién de la DIP de aproximadamente 25°. Por el contrario, si el tendon se cicatriza acortado en 1 mm,
puede limitar significativamente la flexion de la DIP. Por lo tanto, mantener la aposicién exacta del tendén
es clave para un buen resultado, y el cumplimiento del paciente es el determinante mas importante del éxito
en el tratamiento conservador (Alla, 2014).

Cuando se realiza correctamente, la férula produce buenos resultados en la mayoria de los casos.
En una serie clasica, Okafor et al. informaron una alta satisfaccién del paciente en el seguimiento de 5 afios
con el tratamiento con férulas, a pesar de un retraso residual en la extensién promedio de alrededor de 8 °.
Un retraso tan pequefio (<10°) suele ser funcionalmente insignificante y, a menudo, estéticamente
aceptable. De hecho, las medidas de resultado como los criterios de Crawford consideran que el déficit de
extension de <10° con movimiento completo y sin dolor es un resultado "bueno" o "excelente” (Alla, 2014).

Los problemas de cumplimiento y las complicaciones de la piel son las principales desventajas de
la inmovilizacion. Las férulas pueden causar Ulceras por presién, maceracion de la piel o irritacion,
especialmente si no se ajustan bien o si el paciente tiene la piel sensible. La cinta adhesiva que sujeta la
férula puede causar reacciones alérgicas en algunos casos. En una serie, hasta el 44-45% de los pacientes
presentaron complicaciones menores por el uso de la férula (principalmente problemas cutaneos), pero por
lo general fueron transitorias y se trataron con ajustes (Alla, 2014).

La comodidad de la férula se puede mejorar mediante el uso de materiales transpirables (disefios
perforados) y un acolchado adecuado. Se aconseja realizar revisiones periédicas de la piel (cada 1-2
semanas) para abordar cualquier problema a tiempo. A pesar de estos desafios, el tratamiento no quirirgico

evita los riesgos de la cirugia y es exitoso en la mayoria de los casos (Alla, 2014).
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Vale la pena sefialar que incluso la presentacidn tardia a veces se puede tratar con férulas. Si un
paciente se presenta con unas semanas de retraso (por ejemplo, 4-6 semanas después de la lesion) pero
la deformidad sigue siendo corregible de forma pasiva (sin contractura fija), una prueba de férula puede dar
lugar a una mejoria. Gerberman et al. mostraron éxito con el manejo con férula de dedos en martillo que se
trataron en promedio 7 semanas después de la lesion, siempre y cuando el fragmento dseo fuera pequefio
(<30%). Por lo tanto, si bien el tratamiento temprano es mejor, hay cierta tolerancia en el sistema para los
inicios tardios, evitando procedimientos mas invasivos si es posible (Alla, 2014).

En resumen, el tratamiento conservador con férula es el tratamiento de primera linea para la mayoria
de las deformidades agudas en mazo. Cuando se aplican y mantienen adecuadamente, las férulas permiten
que el tendon terminal (o fragmento dseo) sane, lo que produce excelentes resultados funcionales en la
mayoria de los pacientes. La educacion y el cumplimiento del paciente son primordiales para el éxito, y las
complicaciones menores deben manejarse a lo largo del camino. Si la férula falla (por ejemplo, el dedo no
se puede mantener en extension o el fragmento se desplaza a pesar de la inmovilizacion), se consideran
opciones quirurgicas.

Manejo quirdrgico
Si bien la mayoria de las lesiones en mazo se manejan con inmovilizacion Unicamente, ciertas

situaciones justifican una intervencion quirirgica. Las indicaciones absolutas para la cirugia incluyen
cualquier lesidn abierta en martillo (donde el tendon extensor esté lacerado o avulsionado con una herida) y
las fracturas en martillo con un fragmento grande que altera la estabilidad de la articulacion, clasicamente,
aquellas que involucran >30-35% de la superficie articular o con subluxacion volar de la falange distal. El
tratamiento quirdrgico tiene como objetivo volver a unir anatémicamente el tendon o fijar el fragmento de
fractura, restaurando asi la congruencia articular y la continuidad extensora. Otras indicaciones relativas
incluyen el fracaso del tratamiento conservador y deformidades crénicas en martillo que siguen siendo
significativas después de medidas no quirdrgicas. Los pacientes que no pueden tolerar la férula (p. ej.,
debido a necesidades ocupacionales o cumplimiento deficiente) también pueden tratarse quirtrgicamente
mediante la fijacion interna de la DIP en extension (esencialmente utilizando el principio de férula interna)
(Lamaris, 2017).

Se ha descrito una amplia gama de técnicas quirtrgicas, lo que refleja el desafio de fijar de manera
segura una articulacién y un tenddn tan pequefios. La eleccion de la técnica a menudo depende de si hay
un fragmento 6seo y su tamafio, asi como de la preferencia del cirujano. A grandes rasgos, las técnicas se

pueden dividir en métodos de fijacion percutanea cerrada y métodos abiertos de reparacion o fijacion.
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La fijacion de bloqueo de extension (reduccion cerrada con alambres KW), es un método percutaneo
popular, especialmente para fracturas 6seas de mazo. Descrito por primera vez por Ishiguro et al., y como
se observa en la figura 17, consiste en insertar un alambre K percutaneamente como bloqueador dorsal para
empujar el fragmento avulsionado hacia abajo en su lugar y mantener la insercion del tendén reducida.
Tipicamente, bajo fluoroscopia, un alambre K se introduce oblicuamente en la cara dorsal de la falange
media distal, justo proximal al fragmento de fractura, actuando efectivamente como un contrafuerte para
reducir el fragmento a medida que se extiende la DIP. Una vez que el fragmento se reduce contra la falange
distal, se pasa un segundo alambre K longitudinalmente a través de la unién DIP, desde la falange distal
hasta la falange media, fijando la unién en extensién y asegurando el fragmento en su lugar. El primer
alambre de "bloqueo" evita que el fragmento se vuelva a desplazar dorsalmente, mientras que el segundo
alambre mantiene la extensién completa. Esta técnica evita una incision abierta y ha mostrado muy buenos
resultados. Por lo general, los alambres se dejan durante 6 semanas, luego se retiran. Una variacion llamada
técnica del "mango del paraguas" utiliza un solo alambre K doblado en forma de U para bloquear el fragmento
y fijar la union, lo que permite cierta movilidad inmediata. La fijacion percutdnea es minimamente invasiva,
pero requiere precision; las complicaciones pueden incluir infeccion del tracto de pin o deslizamiento del
fragmento si no se coloca adecuadamente. (Lamaris, 2017)

Figura 17.

Manejo quirdrgico cerrado de la lesion del dedo en martillo dseo.

Nota: Un nifio de 13 afios fue remitido a la clinica 1 semana después de sufrir una lesion de hiperflexion en su dedo medio derecho mientras jugaba futbol. En la
exploracion, se observé que tenia dolor a la palpacién y edema en la cara dorsal de la falange distal, una deformidad en flexién, asi como una pérdida completa
de la extension activa de la articulacién interfalangica distal (a). En las pruebas de imagen se encontrd que presentaba una Mallet 6seo que afectaba el 50% de
superficie articular asociado a un desplazamiento del fragmento hacia dorsal, sin subluxacion volar del fragmento distal (b). Con base en la extension de la lesién
que afectaba a més del 30% de la superficie articular y después de discutirla con la familia, se decidio proceder con una reduccion cerrada y fijacion percuténea
de la fractura. En el momento de la operacion, inicialmente se colocé un alambre K de bloqueo de extension, que ingresaba por la falange media dorsal justo
detréas del fragmento de fractura, manteniendo el fragmento y el tendon extensor en su posicion. La falange distal se extendié para reducir el fragmento dorsal (c).
A continuacion, se colocé un alambre K a través de la falange distal, cruzando la articulacion interfalangica para asegurar la reduccion. (d). El postoperatorio
transcurrié sin complicaciones y el paciente recuperd una excelente funcion tras la retirada de los hilos percutaneos a las 6 semanas de inmovilizacién de la
articulacion (Lamaris, 2017).

En los casos que involucran un fragmento grande, especialmente si el fragmento esta rotado o la
fractura no se puede reducir de forma cerrada, se puede adoptar un enfoque abierto. A través de una incision
dorsal en la DIP, el cirujano visualiza el fragmento y la articulacién. A continuacién, el fragmento se puede
fijar con un alambre K o tornillos bajo vision directa. Una placa de gancho es otra opcion para fragmentos

53


https://www.ncbi.nlm.nih.gov/core/lw/2.0/html/tileshop_pmc/tileshop_pmc_inline.html?title=Click%20on%20image%20to%20zoom&p=PMC3&id=5480656_10.1177_1558944716642763-fig1.jpg

més grandes. Estos proporcionan una fijacion rigida y potencialmente permiten un movimiento mas
temprano si la fijacion es estable. Sin embargo, la insercion de herrajes en un hueso tan pequefio puede ser
complicada, y los herrajes prominentes pueden irritar la piel delgada sobre el DIP. También se ha descrito
el cableado con banda de tensidn y los alambres o suturas (Lamaris, 2017).

Las técnicas abiertas dan la ventaja de visualizar directamente y reducir anatomicamente el
fragmento o tendon, pero tienden a tener tasas de complicaciones mas altas, como lesiones en el lecho
ungueal, infeccién o rigidez.

Por otro lado, en un mazo abierto (Doyle Il o lll, donde el tenddn esta lacerado), esta indicada la
reparacion quirurgica del tendon. Por lo general, esto implica explorar la herida, irrigarla, desbridarla y luego
suturar el tenddn extensor nuevamente. Debido a que el tenddn terminal es muy delgado, se usa una sutura
no absorbible 4-0 o 5-0 para aproximarlo (se puede incorporar la piel, una técnica llamada tenodermodesis).
Después de la sutura, la DIP se fija en extensién con un alambre K durante 3 semanas para proteger la
reparacion. Doyle describié un método para reparar el tendon y la piel en una sola capa (sutura continua) y
luego simplemente inmovilizar en extension durante 6 semanas. La idea es limitar la diseccion quirurgica en
esa area mediante la combinacién del cierre. En cualquier caso, las lesiones abiertas se tratan con una
combinacion de reparacion e inmovilizacion del tendon (férula o alambre). Deben manipularse con prontitud
para minimizar el riesgo de infeccion y para restaurar el mecanismo extensor antes de que la cicatrizacion
provoque un retraso en la extension. También es importante inspeccionar y reparar el ligamento retiniano
oblicuo si se encuentra interrumpido en una lesion abierta, ya que la lesion simultdnea de la ORL puede
contribuir a mayores déficits de extension si no se trata (Alla, 2014).

Después de la fijacion quirdrgica (ya sea percutanea o abierta), la articulacion DIP generalmente se
inmoviliza en extensién por 6 semanas. Si se utilizaron alambres K, se retiran alrededor de las 5-6 semanas.
Si se utilizé una fijacion interna rigida (tornillo/placa), el cirujano puede comenzar el movimiento activo suave
a las 4 semanas. Después de la extraccion del alambre K, el paciente comienza la movilizacion y la
rehabilitacion como se describe en la siguiente seccién. Si un tendon se repar6 sin asociar fractura, algunos
cirujanos retiran el alambre K tan pronto como a las 3-4 semanas para comenzar el movimiento, pero se
aseguran de que el paciente use una férula entre ejercicios hasta la semana 6. El cronograma especifico
puede variar, pero el principio es proteger la reparacion hasta que sea lo suficientemente fuerte como para
manejar las fuerzas de flexion (Lamaris, 2017).

Las técnicas quirurgicas pueden lograr altas tasas de reparacion y un dedo recto, pero vienen con

tasas de complicaciones notables. En una revision realizada por Stern y Kastrup sobre las lesiones en mazo,
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la tasa de complicaciones en el grupo tratado quirirgicamente fue del 53%, frente al 15% en los tratados
con férulas. Las complicaciones quirrgicas incluyeron infecciones del pin, deformidades de las ufias (por
lesiones en la matriz germinal), irregularidad o rigidez de la superficie articular, aflojamiento o ruptura del
implante y, en ocasiones, deformidad persistente si fallaba la fijacion. Otro estudio inform¢6 una tasa de
complicaciones de alrededor del 52% con la fijacion simple de alambre K'y 38% con reparacidn abierta.
Pueden ocurrir infecciones menores, que se resuelven con antibiéticos, pero pueden ocurrir unas mas graves
(infeccidn profunda, osteomielitis o artritis (Alla, 2014). Las técnicas mas nuevas, como el uso de suturas o
anclas para mazos cronicos, han mostrado resultados prometedores, y muchos pacientes recuperan el
movimiento de la DIP completo igual al lado no lesionado (Alla, 2014).

Cabe destacar que todavia existe controversia sobre ciertas indicaciones. Cierta literatura sugiere
que incluso las fracturas en martillo que involucran >1/3 de la superficie articular pueden desarrollarse bien
sin cirugia si se mantienen reducidas en una férula. Un ensayo aleatorizado no encontré diferencias
significativas en el resultado entre la férula versus la fijacion interna para las fracturas en mazo, en cuanto
al rango final de movimiento y la deformidad. Una revisidn Cochrane (Handoll y Voghela) concluyé de
manera similar que no hay evidencia suficiente para dictar una superioridad clara de la cirugia en muchos
casos. Por otro lado, un estudio prospectivo reciente en 2018 destacd que cuando el fragmento de fractura
ocupa de un tercio a dos tercios de la articulacion, incluso si inicialmente esta bien alineado, un porcentaje
significativo (37%) de los tratados con férula desarrollaron posteriormente una subluxacion, y aquellos con
subluxacion inicial tuvieron una alta tasa de fracaso con la férula sola (Savage, 2021).

En resumen, el tratamiento quirdrgico de las lesiones en mazo se reserva para las lesiones abiertas,
los mazos 6seos grandes e inestables y algunos casos fallidos o cronicos. Las técnicas van desde la fijacidn
percutanea hasta la reduccion abierta y la reparacion del tenddn, cada una con sus pros y sus contras.
Cuando se realiza correctamente, la cirugia puede restaurar la anatomia y lograr excelentes resultados, pero
conlleva un mayor riesgo de complicaciones que la atencidn conservadora. Por lo tanto, la decision debe

ser individualizada, sopesando la probabilidad de éxito de la férula frente a los riesgos de una operacion.

Protocolos de rehabilitacion y resultados a largo plazo
En la siguiente seccion se analizan las consideraciones de rehabilitacidn, que son criticas tanto para

los casos quirurgicos como para los no quirdrgicos a fin de maximizar el resultado final.
Ya sea que se traten de manera conservadora o quirdrgica, las lesiones de dedos en martillo
requieren una rehabilitacion adecuada para recuperar el movimiento y la funcion mientras protegen el

tendodn. Los objetivos principales de la rehabilitacion son mantener las ganancias logradas (tendon suturado
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o fragmento fijo) y restaurar gradualmente el rango de movimiento de flexion en la DIP sin volver a lesionar
el mecanismo extensor.

En un caso conservador, después de las primeras 6-8 semanas de inmovilizacion, generalmente se
retira la férula (o se reduce su uso solo a las noches). En ese momento, el tendon extensor se ha cicatrizado
lo suficiente como para sostenerlo. El paciente a menudo tiene cierta rigidez de la articulacion DIP en flexion
por el desuso. Se inicia un programa de ejercicios activos de rango de movimiento: se le indica al paciente
que flexione cuidadosamente la articulacion DIP a no mas de 20-30 ° al principio, y luego la extienda,
repitiendo esto varias veces al dia. Durante un par de semanas, la flexion se incrementa gradualmente. Por
ejemplo, un protocolo podria permitir flexionar a 30° en la semana 7, 40-50° en la semana 8, y asi
sucesivamente. Se contintia con una férula nocturna durante semanas 7 y 8 para mantener la extension
completa mientras se esta en reposo. A las 8-10 semanas, el paciente suele utilizar el dedo en actividades
ligeras, y a las 12 semanas se levantan la mayoria de las restricciones. Por lo general, el fortalecimiento per
se no es necesario para el extensor terminal: el uso diario suele ser suficiente para restaurar la fuerza
funcional, ya que el tenddn extensor para DIP necesita principalmente resistencia para mantener la punta
del dedo recta en lugar de potencia. La fuerza de agarre puede reducirse temporalmente, pero esto regresa
a medida que mejora la flexién de la DIP (Alla, 2014).

La rehabilitacion después de la reparacion quirurgica sigue principios similares. El control del edema
y el manejo de las cicatrices son importantes en la rehabilitacion postoperatoria. Los terapeutas pueden usar

técnicas de masaje de cicatrices y desensibilizacidén una vez que la incisién ha sanado.

Resultados a largo plazo
El prondstico de las lesiones agudas por mazos en adultos suele ser muy bueno. Con el tratamiento

adecuado, la mayoria de los pacientes logran un dedo funcional, sin dolor y con un rango de movimiento
casi completo. Como se ha sefialado, es comun un ligero retraso en la extension, pero no suele ser
funcionalmente importante. De acuerdo con los criterios de Crawford, los resultados se califican como
excelentes (extension completa de la DIP, sin dolor), buenos (<10° de retraso, sin dolor), regulares (10-25°

de retraso, sin dolor) 0 malos (>25° de retraso o dolor persistente) (Alla, 2014).

LESIONES EN ZONA 2
Las lesiones agudas del mecanismo extensor de la zona 2 se refieren al dafio del aparato extensor

del dedo sobre la falange media (zona Il de Verdan). Estas lesiones alteran el delicado equilibrio del sistema
tendinoso extensor, afectando la capacidad de extender las articulaciones interfalangicas proximales (PIP)

e interfaléngicas distales (DIP). Anatomicamente, una lesion de Zona 2 a menudo implica laceracion de las
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bandeletas laterales y el capuchdn dorsal (la insercion de la bandeleta central en la base de la PIP puede
permanecer intacta ya que es Zona 3). Sin embargo, cualquier dafio en esta region puede perturbar la
extension sincronizada de las articulaciones PIP y DIP. Las lesiones de la zona 2 son menos comunes que
las del dedo en martillo. Son importantes porque, al igual que las lesiones de la Zona 1, pueden provocar

una disminucion en la extensidn de la articulacion DIP o PIP si no se tratan adecuadamente (Beutel, 2024).

Mecanismos de lesion y fisiopatologia
Los mecanismos de lesién de la zona 2 incluyen laceraciones agudas (por ejemplo, un cuchillo de

cocina o un corte de vidrio), lesiones por aplastamiento, y menos comun, un traumatismo cerrado. A
diferencia de las lesiones en mazo de la Zona 1, que a menudo resultan de una flexién forzada repentina de
la DIP (lesiones deportivas), las lesiones de la Zona 2 generalmente involucran una herida abierta debido a
la ubicacién subcutanea del extensor. Los cambios degenerativos son una causa poco comun en la Zona 2.
Si se lesiona mas del 50% del ancho del tenddn, el mecanismo extensor puede fallar incluso si algunas
fibras permanecen intactas. Los desgarros parciales (<50%) aun pueden permitir cierta extension, pero con
dolor o retraso en la extension. (Beutel, 2024)

La comprension de la fisiopatologia requiere repasar la anatomia extensora. En la Zona 2, las
bandeletas laterales soportan la carga para la extension de la DIP; estas se mantienen alineadas
dorsalmente por el ligamento triangular. Una laceracion completa del aparato extensor aqui significa que las
bandeletas laterales se lesionan, lo que resulta en la pérdida de la extension de la DIP (muy parecida a un
dedo en martillo) y potencialmente debilita la extension de la PIP. Ademas, las lesiones en las estructuras
estabilizadoras, por ejemplo, el ligamento triangular, pueden permitir que las bandeletas laterales se
subluxen hacia volar. Esta migracion volar de las bandeletas laterales imita la fisiopatologia de una
deformidad de Boutonniére: la PIP tiende a flexionarse progresivamente y la DIP se hiperextiende con el
tiempo. Por lo tanto, una lesion de Zona 2 no tratada o mal manejada podria evolucionar a una postura
similar a la de Boutonniére semanas después debido a una disfuncion secundaria de la bandeleta central
(Colzani, 2016).

Como se dict6 previamente, los pacientes con una lesién aguda del mecanismo extensor de la zona
2 suelen presentar una incapacidad de extender completamente la articulacion PIP y/o DIP como sello
distintivo. Al examen fisico, los hallazgos clave incluyen: una articulacion DIP flexionada; el paciente no
puede extender activamente si se interrumpen las bandeletas laterales, y posiblemente alguna pérdida de
la extension activa de la PIP si la lesion también atenu6 la bandeleta central. El examinador debe probar la

integridad del mecanismo extensor aislando las articulaciones: estabilizar la PIP en flexion y solicitarle al
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paciente que extienda la DIP. La incapacidad para hacerlo sugiere una ruptura del tendén terminal (Zona
1/2). Por el contrario, la prueba de Elson (comunmente utilizada para lesiones de Zona 3) puede ayudar a
garantizar que la bandeleta central esté intacta; ésta se describira seguidamente en la seccion de lesiones
de la Zona 3. En la practica, en lesiones de Zona 2, la prueba de Elson suele ser normal y el déficit se

encuentra principalmente en la DIP (Colzani, 2016).

Iméagenes y hallazgos médicos
La evaluacién radiografica (rayos X) es un complemento importante en las lesiones del mecanismo

extensor. Se deben obtener radiografias estandar de mano/dedo (AP vy vistas laterales) para buscar
cualquier fractura por avulsion o lesiones dseas asociadas con la lesidn del tendén. Si bien las lesiones de
la Zona 2 suelen ser laceraciones puras de tejidos blandos, es posible tener un pequefio fragmento 6seo si
la bandeleta lateral avulsiond un fragmento de la falange distal o si hay una fractura por impactacion por el
traumatismo. La radiografia es mas rutinariamente critica en las lesiones de mazo de Zona 1.

La ecografia (US) y la resonancia magnética (RMN) pueden visualizar directamente los tendones
extensores y son particularmente utiles cuando el diagnéstico no esta claro o cuando se planifica una cirugia
para lesiones complejas. La ecografia de alta resolucion es una herramienta accesible y rentable para
evaluar la continuidad del tenddn. La ecografia dindmica permite al examinador ver el movimiento (o espacio)
del tenddn extensor durante el movimiento de los dedos; ha demostrado una excelente precision para
detectar laceraciones del tendon extensor. En un estudio cadavérico, la ecografia dinamica logré una
sensibilidad y especificidad del 100% para identificar laceraciones del tendon extensor, superando con
creces a las imagenes estaticas. (Dezfuli, 2016)

La resonancia magnética, por otro lado, proporciona una vista anatomica detallada tanto del tendon
como del tejido blando circundante (ligamentos, capsulas articulares). Sin embargo, en el contexto de las
lesiones del mecanismo extensor de los dedos, la resonancia magnética suele ser menos préactica debido al
costo y a las pequefias estructuras implicadas. De hecho, la evidencia reciente sugiere que, para las lesiones
del mecanismo extensor, el ultrasonido puede ser mas confiable: en un estudio de lesiones crdnicas de la
mano, el ultrasonido tuvo una precision del 84% para las rupturas del tendon extensor, mientras que la
precision de la resonancia magnética fue solo del 47%. Esta disparidad se atribuy6 al tejido cicatricial que
alteraba la anatomia en los casos crénicos (Bezirgan, 2023).

Es importante sefialar que las laceraciones agudas directas de la Zona 2 a menudo se diagnostican
clinicamente y se manejan sin imagenes avanzadas, especialmente cuando la lesion es abierta y visible.

Las imagenes se vuelven mas cruciales en lesiones cerradas (para confirmar el diagnostico) o en
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traumatismos complejos (para mapear todas las estructuras lesionadas). Para completar, si la articulacion
PIP esta comprometida o si se sospecha una avulsion, las imagenes de la articulacion también pueden
detectar subluxaciones sutiles o fragmentos intraarticulares. Estos hallazgos guiaran si la lesion se puede

tratar de manera conservadora o requiere intervencion quirurgica.

Manejo conservador
No todas las lesiones del mecanismo extensor de la Zona 2 requieren cirugia: el tratamiento no

quirdrgico esta indicado en casos seleccionados. Por lo general, el tratamiento conservador se reserva para
las laceraciones parciales del tendon (<50% del ancho del tendon) cuando el paciente alin puede extender
activamente la PIP, aunque sea en forma deficiente. Ademas, algunas lesiones cerradas (sin discontinuidad
del tenddn extensor) se tratan de forma conservadora, como una avulsion parcial de la bandeleta central. La
indicacion es que no debe haber un retraso significativo en la extension de la PIP. (Beutel, 2024)

Las técnicas de inmovilizacion para las lesiones de la Zona 2 son similares a las utilizadas para los
dedos en martillo (Zona 1) con algunas modificaciones. Un método comun es utilizar una férula estatica que
mantiene las articulaciones PIP y DIP en extension. Para una laceracion pura de Zona 2 (falange media)
con la bandeleta central intacta, puede ser suficiente inmovilizar la articulacion DIP en extension completa y
permitir que la articulacion PIP esté libre (para evitar la rigidez PIP) (Chinchalkar, 2019). La duracién de la
inmovilizacion es crucial: por lo general, se recomiendan 6 semanas de férula continua. Durante este
periodo, la férula debe usarse todo el tiempo, e incluso se desaconseja la extraccién o flexion breve de la
articulacion. Después de las 6 semanas, si se recupera la extension activa, al paciente se le permite
gradualmente el movimiento y se cambia a la férula de extension nocturna durante 2 semanas como
precaucion (Evans, 2018). EI cumplimiento es un desafio bien conocido en el tratamiento conservador del
tenddn extensor. En algunos casos, si el cumplimiento es dudoso, como en un paciente que no coopera o
en un paciente pediatrico, el cirujano puede optar por inmovilizar percutaneamente la articulacion DIP en
extension con un alambre K.

Los resultados funcionales del tratamiento conservador pueden ser muy buenos si se sigue el
régimen. Sin embargo, existe el riesgo de un retraso residual en la extensiéon de la DIP o una ligera
contractura en flexion. Aun asi, estos resultados suelen ser funcionalmente aceptables. Si un paciente no
mejora con la férula, por ejemplo, el retraso en la extension permanece >30° después de la inmovilizacién,
se puede indicar una cirugia para reparar o reconstruir el tendén. En resumen, las indicaciones para el
tratamiento no quirlrgico se seleccionan cuidadosamente y, cuando se cumplen esos criterios, la férula es

un método de bajo riesgo que evita la cirugia y, con frecuencia, produce buenos resultados, siempre que se
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tenga un cuidado meticuloso para mantener la inmovilizacion. El movimiento temprano esté contraindicado
en estas zonas distales, a diferencia de algunos protocolos de lesiones de extensores proximales. Por lo
tanto, la paciencia y el cumplimiento son clave para el tratamiento conservador de las lesiones extensoras
de la zona 2 (Beutel, 2024).

Manejo quirdrgico
Cuando una lesién del tendén extensor de la zona 2 es completa o significativa, o cuando el

tratamiento conservador no es factible, se indica el tratamiento quirtrgico. Las indicaciones para la cirugia
incluyen: >50% de laceracién del tenddn, una discontinuidad completa del tenddn, lesiones con afecciones
asociadas como grandes fracturas por avulsion o inestabilidad articular, y tratamiento conservador fallido.
La cirugia también es la opcion en casos de lesiones abiertas en las que los extremos del tenddn son visibles
y puede haber ocurrido una retraccion: la reparacion primaria en el momento de la lesién generalmente
produce los mejores resultados. En las lesiones cronicas de la Zona 2, puede ser necesaria una intervencion
quirargica (tenolisis, injerto de tenddn o reconstruccidn) para restaurar la extension (Beutel, 2024).

Las técnicas quirurgicas para las lesiones extensoras de la zona 2 tienen como objetivo restablecer
la continuidad y el deslizamiento del tendén, al tiempo que minimizan el trauma adicional de los tejidos. Las
técnicas comunes se discutiran a continuacion.

La primera técnica es la reparacion primaria del tenddn: esta consiste en la sutura directa de extremo
a extremo del tenddn. Debido a que el tendon extensor en la zona 2 es delgado y plano (alrededor de 0,5-1
mm de grosor), las técnicas de sutura central utilizadas en los tendones flexores (como un punto de Kessler)
no se recomiendan. Se recomienda una sutura tipo colchdn horizontal corrida o entrelazada a lo largo del
ancho del tenddn con sutura fina no absorbible (5-0 0 6-0), como se observa en la figura 18. Luego se coloca
una sutura epitendinosa en forma de ocho o en punto de cruz para aproximar los bordes del tendén de forma
segura. La fijacién temporal con alambre de Kirschner (alambre K) de la articulacion DIP en extension se
puede agregar después de la reparacion, actuando como una "férula interna" para descargar la tension
durante la cicatrizacién. (Colzani, 2016) El tratamiento correcto de las heridas abiertas incluye la limpieza
profunda del sitio de la lesion, la exploracién de las estructuras anatomicas y la reparacion de las lesiones.
La administracién de profilaxis antibiética es necesaria para heridas que han permanecido abiertas durante
méas de 24 horas o0 en caso de lesiones muy contaminadas. En general, la reparacion del tendon extensor
debe realizarse lo antes posible y, por lo general, dentro de 1 semana desde el traumatismo. Se debe tener
en cuenta la caracteristica anatomica del tendén en el sitio de la lesidén para planificar el método y la

configuracion adecuada de la sutura. El grosor del tendédn puede permitir una sutura central en la mufieca y
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en el dorso de la mano, pero distal a la articulacion metacarpofalangica los tendones se estrechan y esta
sutura puede ser dificil de realizar. En tales condiciones se puede elegir una técnica de sutura continua
(figura 18A). Los estudios biomecanicos realizados por Newport et al demostraron que las técnicas de
Kleinert y Kessler modificadas con un 4-0 (Prolene) eran los métodos de sutura central mas fuertes para la
reparacion del tenddn extensor en las zonas 4 y 6. En estudios posteriores, la técnica de Becker modificada
(figura 18D) también se ha probado para lesiones del tendén extensor de la zona 4, lo que demuestra que
es un método fiable y biomecanicamente eficaz de sutura. En un estudio cadavérico, la sutura Becker
modificada mostr6 propiedades mecanicas superiores para soportar cargas en comparacion con las técnicas
de punto de cruz de dos y tres hebras. Recientemente, Lee et al compararon la resistencia de la técnica de
sutura modificada de Bunnell y Becker con una sutura entrelazada que combina una sutura de tendén
extensor de colchdn en corrida y otra entrelazada, como se observa en la figura 18E. Esta técnica se realiza
rapidamente y permite una movilizacién precoz, gracias a las propiedades biomecanicas favorables que
sugieren que esta sutura puede ser una configuracion ideal para la reparacién de tendones extensores en
la Zona 2 (Colzani, 2016).

Figura 18.
Tipos de sutura para manejo de lesiones de mecanismo extensor:

(A) Sutura corrida. (B) Sutura Bunnell modificada. (C) Sutura Kessler modificada. (D) Sutura Becker
modificada. (E) Sutura tipo colchén entrelazada corrida.

Nota: (Colzani, 2016)

La segunda técnica quirirgica descrita es el injerto de tenddn. Esta se indica cuando hay un
segmento en el tenddn extensor que impide la reparacion de extremo a extremo sin tension excesiva, por
ejemplo, si se perdid un segmento de tendon en un traumatismo o un caso cronico en el que los extremos
se han cicatrizado y retraido, un injerto de tendén puede salvar el defecto. Una opcidon comin es el
autoinjerto de tenddn palmar largo. En la Zona 2 especificamente, los segmentos suelen ser pequefios,

pero si hay una separacion de >1 cm, se recomienda colocar un injerto. porque incluso un espacio de 1 mm
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puede resultar en una pérdida de extension notable debido a la excursion limitada del extensor. También,
se han descrito técnicas como un “colgajo local hacia abajo” (se utiliza parte del mismo tenddn o bandeleta
lateral) para los espacios terminales del tenddn. El injerto proporciona sustancia tendinosa, pero requiere
dos sitios de sutura y tiene riesgo de morbilidad en el sitio donante. En el caso de las lesiones extensas, a
veces se realiza una reconstruccion por etapas (utilizando una varilla de silicona temporal y luego un injerto
de tenddn: Técnica de Paneva-Holevich), aunque esto se utiliza de forma mas frecuente en las lesiones de
los tendones flexores (Turker, 2015).

Con respecto al aumento con implantes bioldgicos o sintéticos, los tratamientos emergentes
incluyen el uso de andamios biolégicos (como envolturas de matriz de colageno o matriz dérmica acelular)
para reforzar la reparacion o para reemplazar secciones de tendén. Si bien las reparaciones del tenddn
flexor han tenido algun uso de estos, en los tendones extensores es menos comun pero conceptualmente
similar: un andamio puede cerrar una brecha o fortalecer una linea de sutura, promoviendo el crecimiento
del tejido. Los implantes de tendones sintéticos, por ejemplo, tendones de poliéster trenzados, se han
explorado para defectos grandes. Un estudio sugiere que los injertos de tendones sintéticos pueden ser una
alternativa en las pérdidas masivas de tendones de la mano cuando el autoinjerto no esta disponible, como
se observa en la figura 19. Los injertos vascularizados son otra opcidn avanzada. Por ejemplo, un segmento
del aparato extensor de un dedo del pie se ha utilizado experimentalmente para reconstruir el mecanismo
extensor de un dedo. Estos enfoques novedosos generalmente se reservan para casos complejos (por
ejemplo, lesion de Zona 2 con pérdida de piel y pérdida de tenddn) donde la reparacién estandar es
insuficiente. Siguen siendo areas de investigacion en curso, el objetivo es mejorar la cicatrizacién, la fuerza
y el deslizamiento, al tiempo que se reducen las adherencias (Abdullah, 2015).

Figura 19.

Implante textil sintético utilizado para reconstruir la pérdida masiva del tendén extensor.

Nota: (Abdullah, 2015)

Después de la reparacion quirurgica, el tenddn corre el riesgo de adherencias cicatriciales, por lo
tanto, los cuidados postoperatorios son criticos. Por lo general, el dedo se inmoviliza en extension (con una

férula o alambre K) durante 4 a 6 semanas para proteger la reparacion. Sin embargo, hay un equilibrio que
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se debe de mantener: demasiado tiempo inmovilizado y las articulaciones se vuelven rigidas y el tenddn
cicatriza; si se produce un movimiento demasiado temprano, la reparacion podria romperse. Se ha descrito
que una gran frecuencia de cirujanos peca de precavidos para el manejo postoperatorio de las zonas 1y 2
(dado el tenddn delgado y el alto riesgo de ruptura), manteniéndolos inmovilizados a tiempo completo
durante aproximadamente 6 semanas. Algunos protocolos mas nuevos abogan por el movimiento controlado
un poco mas temprano (después de 3-4 semanas) si la reparacion es fuerte, pero esto sigue siendo
individualizado. Ademas, si se coloco un alambre K, generalmente se retira alrededor de las 4-6 semanas y
comienza el movimiento luego. La terapia de mano se inicia tan pronto como es seguro (a menudo a las 4-
6 semanas) para recuperar la flexion gradualmente mientras se mantiene la extension (Mehdinasab, 2012).

Técnicas y avances emergentes

En la Ultima década, la investigacion se ha centrado en mejorar los resultados de la reparacion del
tenddn extensor. Un area de innovacion es la técnica de sutura. Las puntadas simples tradicionales estan
siendo reemplazadas por configuraciones de multiples hebras que sujetan mejor los tendones extensores
delgados. Un estudio reciente introdujo la sutura “Running Interlocking Horizontal Mattress (RIHM)” como un
nuevo método para los tendones extensores, lo que permite una movilizacién temprana. Esta técnica
"entrelaza" eficazmente los extremos del tenddn con una puntada entrelazada continua. En un ensayo
aleatorizado, las reparaciones de RIHM tuvieron resultados significativamente mejores que las reparaciones
de Kessler modificadas: 53% de resultados excelentes y 47% buenos con RIHM frente a resultados en su
mayoria regulares con el método tradicional. No se produjeron rupturas de tendones a pesar del movimiento
controlado temprano, lo que indica la promesa de reparaciones mas fuertes. Tales avances abordan el
desafio de que los tendones extensores son muy delgados en las zonas 2-4 (alrededor de 0.65 mm de
grosor distal a la articulacién MCP), y con esta sutura propuesta, se distribuye la tension a través de un area
mas grande del tenddn (Shaju, 2021).

Otra area emergente son los productos bioldgicos para mejorar la cicatrizacion de los tendones. Se
estan explorando técnicas como las inyecciones de plasma rico en plaquetas (PRP) en el sitio de reparacion
para acelerar potencialmente la cicatrizacion y mejorar la calidad de la reparacién (al administrar factores de
crecimiento al tendon). Si bien la evidencia definitiva en los tendones extensores es limitada, los primeros
informes en lesiones de tendones sugieren que el PRP podria reducir el tiempo de cicatrizacion y mejorar el
dolor. Los andamios de ingenieria tisular que imitan la estructura del tendén (por ejemplo, mallas de colageno
o nanofibras) se han investigado en entornos de laboratorio. La idea es envolver la reparacion con un

andamio biocompatible sembrado con quizas células o factores para fomentar una reparacion mas fuerte y
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sin adherencias. Todavia no son el tratamiento estandar, pero la investigacion en curso en ingenieria de
tejidos tendinosos podria traducirse en tratamientos mejorados para zonas como la Zona 2, donde el margen
de error (dado el pequefio tamafio del tenddn) es escaso (Longo, 2012).

Por ultimo, las innovaciones en la rehabilitacion, como la "férula de movimiento relativo", han
comenzado a influir en el cuidado del tendon extensor. Se trata de una férula de yugo que mantiene el dedo
lesionado ligeramente extendido en relacion con los dedos adyacentes, lo que permite el movimiento activo
de la mano mientras protege el tendon lesionado. Se ha utilizado con éxito en reparaciones de zonas 4-7
para permitir el movimiento activo inmediato de los dedos: el protocolo “mIRAM” o su traduccion al espafiol:
mICAM — movimiento activo controlado inmediato modificado). Para las zonas distales (1-3), su uso es mas
cauteloso, pero se estan probando versiones modificadas para acortar el tiempo de inmovilizacién. El efecto
neto de todas estas estrategias emergentes es la posibilidad de un retorno mas temprano de la funcion y
una reduccion de las complicaciones. Si bien los principios basicos de la reparacion del tendén extensor
(aposicion precisa de extremo a extremo, cicatrizacion protegida) permanecen, es probable que el futuro
depare materiales de sutura mejorados, dispositivos de aumento y terapias bioldgicas que mejoraran aun

mas los resultados de las lesiones de la Zona 2 (Svens, 2015).

Protocolos de Rehabilitacion y Recuperacion Funcional
La rehabilitacion después de una lesion del tendon extensor de la zona 2 (ya sea tratada de manera

conservadora o quirlrgica) es crucial para un buen resultado. Los objetivos son restaurar el rango de
movimiento, la fuerza y la funcién mientras se evita volver a lesionarse o dejar adherencias. La rehabilitacion
debe adaptarse al tratamiento: un paciente con férula necesitara una movilizacién gradual, mientras que un
paciente postoperatorio seguira un protocolo que equilibre la proteccion y el movimiento.

En la fase inicial (de 0 a 6 semanas para la mayoria de las reparaciones de la Zona 2), se mantiene
la inmovilizacion en extension (a través de una férula o un yeso, o una transfixion con alambre K). Durante
este tiempo, un terapeuta de mano se centrara en el control del edema, el cuidado de las heridas y el
mantenimiento de la movilidad de las articulaciones no afectadas. Las articulaciones adyacentes no incluidas
en la férula (por ejemplo, la mufieca y las articulaciones MCP si solo se inmoviliza el dedo) deben moverse
regularmente para evitar la rigidez y mejorar la circulacion. Si la PIP esta libre durante la férula que inmoviliza
la DIP, se recomienda al paciente que flexione y extienda suavemente la articulacién PIP (mientras mantiene
la DIP extendida) para evitar la contractura de la PIP (Colzani, 2016).

Una vez que ha pasado el periodo de cicatrizacién inicial (comunmente a las 6 semanas para la

Zona 2), la férula se retira gradualmente y comienzan los ejercicios suaves y activos de rango de movimiento.
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Un protocolo de rehabilitacion tipico en esta etapa hara que el paciente haga ejercicios de extension activa
y flexion pasiva. Por ejemplo, se le puede indicar al paciente que apoye el dedo y doble activamente un poco
la DIP y luego la extienda, aumentando gradualmente el arco de flexion con el tiempo. Si hubo ademas una
lesion de la bandeleta central (zona 3), se debe de evitar la flexion forzada de la PIP desde el principio; pero
en una lesidén de zona 2 pura, la flexion DIP es lo principal que hay que introducir cuidadosamente. Con
frecuencia se utiliza un ejercicio de tenodesis: con la mufieca flexionada, los dedos se extienden
naturalmente (quitando tensién a los extensores), y con la mufieca extendida, los dedos se flexionan, lo que
puede movilizar suavemente el tendon sin resistencia directa (Colzani, 2016).

De 6-8 semanas después, se puede permitir una flexion mas activa y se comienza a usar
ligeramente la mano en las actividades diarias, evitando aun una fuerte resistencia. Una férula de extension
nocturna se usa comunmente hasta aproximadamente 8-12 semanas después de la lesién para una
proteccion adicional.

A partir de las 8-12 semanas, la atencion se centra en el fortalecimiento y el uso funcional. En este
punto, el riesgo de ruptura es bajo y la cicatrizacion del tenddn es adecuada. Los pacientes comienzan
ejercicios de fortalecimiento de agarre y pellizco, exprimir masilla y estiramientos de flexion mas agresivos
si es necesario para recuperar la flexion perdida. Se observa que las lesiones de las zonas 1-2 a menudo
tienen mas pérdida de flexion que pérdida de extension en el seguimiento final (Dalton, 2024). EI manejo de
la cicatriz en el dorso también es importante: los terapeutas pueden realizar masajes de cicatrices, usar
ultrasonido o gel de silicona para suavizar la cicatriz, ayudando a que el tendén se deslice debajo de la piel.
Si el tenddn tiene adherencias, el paciente puede extender bien pero no puede flexionar completamente
porque el tenddn no se desliza, se realizan ejercicios especificos de deslizamiento. Por ejemplo, los
gjercicios de bloqueo (sostener una articulacion y mover la otra) pueden ayudar a aislar el movimiento y
romper las adherencias leves. En casos dificiles, se pueden aplicar férulas de flexién dinamica para mejorar
la flexion de la articulacion.

Un aspecto especializado de la rehabilitacién para las lesiones extensoras es el uso de la férula de
movimiento relativo (RMS) en la fase activa temprana para ciertas zonas. Si bien su aplicacion principal es
en las zonas 5-7 con un movimiento activo inmediato, algunos terapeutas lo adaptan para las zonas 2-4 una
vez que la cicatrizacion inicial estd asegurada. EI RMS mantiene el dedo lesionado en una ligera
hiperextensién en la MCP en relacién con los demas, lo que relaja el tendén extensor en la PIP/DIP,
permitiendo que esas articulaciones se flexionen mas libremente con menos tensién. Esta técnica ya antes

mencionada, conocida como protocolo mICAM, ha demostrado buenos resultados en la reduccion de las

65



adherencias y la mejora del movimiento sin aumentar el riesgo de ruptura para los casos apropiados. Para
una lesion de Zona 2, la RMS puede usarse después de 4-6 semanas para permitir un movimiento mas

temprano de la PIP / DIP mientras el extensor aun esta protegido a nivel de MCP.

Cronologia de la recuperacion funcional
La mayoria de los pacientes con reparaciones de extensores de zona 2 pueden esperar recuperar

el uso funcional de la mano alrededor de 10-12 semanas después de la lesidn. Las tareas ligeras (escribir)
a menudo son posibles a las 6-8 semanas. A los 3 meses, se pueden considerar tareas y deportes mas
pesados si la fuerza ha regresado. La recuperacion completa de la fuerza (fuerza de agarre igual a la del
lado no lesionado) puede tardar de 3 a 6 meses. A lo largo de la rehabilitacién, la prevencién de
complicaciones es clave: las adherencias de los tendones (que limitan la flexion) se abordan con los
ejercicios anteriores; la rigidez de la articulacion (particularmente la PIP) se previene mediante el movimiento
temprano. Si a los 3-4 meses persisten limitaciones significativas (por ejemplo, la PIP no puede flexionarse
o0 hay un retraso en la extension >30° a pesar del tratamiento), se podria considerar un procedimiento
secundario como la tendlisis o incluso la reconstruccion del tendén. Sin embargo, con los protocolos
modernos, la tendlisis es poco frecuente. (Mehdinasab, 2012).

La educacion del paciente también es parte de la rehabilitacion. Se debe de ensefiar al paciente
como realizar ejercicios en casa de manera segura, cdmo proteger el dedo durante las actividades diarias y
establecer expectativas de que cierta pérdida de movimiento es normal. Esta documentado que incluso las
reparaciones de extensores bien rehabilitadas pueden no volver exactamente al movimiento anterior a la
lesion; pero el objetivo es conseguir una mano que sea funcional para el uso diario y que esté libre de

deformidades o retrasos significativos.

Pronéstico y resultados clinicos
El pronéstico de las lesiones del mecanismo extensor de la zona 2 en adultos es generalmente

bueno, especialmente cuando se manejan adecuadamente, pero no sin algunos efectos residuales. En
comparacion con las lesiones del tenddn flexor, las lesiones del tendon extensor histéricamente recibieron
menos atencion, sin embargo, los estudios muestran que pueden conducir a déficits funcionales notables si
no se tratan de manera optima (Colzani, 2016). Con el tratamiento adecuado (férula o reparacién +
rehabilitacion), la mayoria de los pacientes recuperan la extension casi completa del dedo afectado y la
flexidn util, aunque es posible que no alcancen el rango exacto de la mano no lesionada.

Un hallazgo consistente es que las lesiones de la zona extensora distal (zonas I-Il) tienen una
tendencia hacia el retraso residual de la extension y la pérdida de flexion mas que las lesiones proximales.

En una serie clinica, los resultados en las zonas | y Il fueron los menos favorables entre las zonas extensoras,
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probablemente debido a la compleja anatomia y a la limitada excursion en estas zonas que conduce al
acortamiento del tendon y a la adherencia de las cicatrices (Mehdinasab, 2012). Otro estudio reciente encontré
que, aunque la pérdida de extensidn final fue minima (en promedio solo un par de grados) en las
reparaciones de las zonas 1-4, la flexion final lograda fue significativamente menor en las reparaciones de
la zona distal: arco de flexion total 141° para las zonas 1-4 vs 195° para las zonas 5-8. Esto indica una
tendencia hacia cierta rigidez PIP/DIP en las lesiones mas distales. Estas diferencias suelen ser menores y
compatibles con el funcionamiento normal de la mano (unos pocos grados de retraso con frecuencia no se

notan en las tareas cotidianas) (Dalton, 2024).

Comparacion de los resultados conservadores frente a los quirtrgicos
En el caso de los dedos en martillo (zona 1), la evidencia sugiere que la colocacién de una férula

produce resultados comparables a los del manejo quirurgico en la mayoria de los casos. En las laceraciones
de la Zona 2, hay menos controversia: una ruptura completa requiere cirugia, mientras que una ruptura
parcial, se puede manejar con inmovilizacién con férula si se cumplen los criterios. Una reparacion primaria
oportuna seguida de terapia a menudo conduce a resultados excelentes o buenos en el 85-90% de los
pacientes en centros experimentados (Mehdinasab, 2012).

En términos de resultados informados por los pacientes, las lesiones del tenddn extensor pueden
afectar las puntuaciones especificas de la mano, como el DASH (Discapacidades del brazo, el hombro y la
mano) o QUICK-DASH, pero generalmente solo de manera leve si se trata de una lesién aislada. Los
pacientes pueden informar alguna dificultad con tareas que requieren un control de extension fina o un agarre
fuerte si el dedo lesionado esta rigido. Por ejemplo, un ligero retraso en la extensiéon puede dificultar el
estiramiento completo del dedo para deslizarlo en un espacio reducido, y la rigidez de la PIP podria afectar
la formacién de un pufio apretado alrededor de los objetos. Sin embargo, muchos pacientes se adaptan y
califican su funcion como satisfactoria. La fuerza de agarre a menudo vuelve a ser casi normal; algunos
estudios no informan diferencias significativas en la fuerza de agarre final entre los pacientes con reparacion
de extensores y las personas no lesionadas (aunque el agarre se puede reducir si se lesionaron varios
dedos) (Colzani, 2016).

Las complicaciones que afectan negativamente los resultados incluyen: retraso persistente en la
extension (si >20-30°, puede afectar la destreza o ser cosméticamente preocupante), deformidades de
cuello de cisne o Boutonniére, y adherencias que limitan la flexién (lo que dificulta el agarre).
Afortunadamente, la incidencia de complicaciones mayores es baja con el tratamiento moderno (Colzani,
2016).
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En resumen, el prondstico a largo plazo para un adulto con una lesion aguda del extensor de la
Zona 2 suele ser favorable: se puede esperar que el dedo tenga una apariencia y funcion casi normales, con
una ligera pérdida de movimiento como méximo. A los 3-4 meses despueés de la lesidn, la mayoria de los
pacientes han regresado a sus actividades habituales, y muchos regresan al trabajo sin mayores
restricciones (Shaju, 2021). Los factores criticos para lograr un buen pronéstico son el diagnéstico preciso, el
tratamiento inicial adecuado (férula frente a reparacién segun se indique) y la adherencia a un programa de
rehabilitacion estructurado. Con estos en su lugar, las complicaciones se pueden minimizar y el mecanismo
extensor puede sanar lo suficiente como para restaurar la capacidad de extension de la mano, lo que permite
a los pacientes evitar los resultados incapacitantes que eran comunes en la era anterior a las rigurosas
técnicas de reparacion de tendones. La investigacion en curso y las terapias avanzadas prometen mejorar
aun mas los resultados, lo que posiblemente conduzca a reparaciones mas fuertes que permitan un
movimiento mas temprano e incluso menos rigidez. Por ahora, una lesion extensora de la Zona 2
meticulosamente manejada puede esperar una cicatrizacion con solo déficits funcionales minimos en la

mayoria de los casos, lo que valida la importancia de los principios descritos en esta revision. (Shaju, 2021)

LESIONES EN ZONA 3: DEFORMIDAD DE BOUTONNIERE

Definicion y antecedentes anatomicos
Las lesiones agudas del mecanismo extensor de la zona 3, comunmente conocidas como

deformidades de Boutonniére, implican la interrupcion de la bandeleta central del tendén extensor del dedo
en la articulacion interfalangica proximal (PIP). Esta lesién da lugar a una deformidad caracteristica: la
articulacion PIP esta flexionada y la articulacion interfalangica distal (DIP) esta hiperextendida. La
deformidad de Boutonniére puede surgir de un traumatismo agudo (flexién forzada o laceracién del dorso
del dedo) o de afecciones cronicas como la artritis reumatoide (AR) que conducen a la debilitacion de la
bandeleta central (Binstead, 2023).

En una lesion de Boutonniére, la bandeleta central se desgarra o avulsiona de la falange media,
frecuentemente junto con un desgarro del ligamento triangular, lo que permite que las bandeletas laterales
se desplacen volar al eje de la PIP. Esto produce un desequilibrio: la articulacion PIP es deformada a la
flexion (debido al tendén flexor ahora sin oposicién) y la articulacion DIP es deformada a la hiperextensiéon
(porque las bandeletas laterales, ahora volar, actian como una cuerda que tensa la falange distal). El término
"boutonniéere" (ojal en francés) se origina en la aparicién de la cabeza de la falange proximal "abotonada” a
través del mecanismo extensor dividido cuando se interrumpe la bandeleta central. La figura 20 se ilustra el

mecanismo extensor normal y los cambios que ocurren con una lesién de Zona 3 antes mencionados. Sin
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intervencién, los cambios secundarios empeoran la deformidad: el ORL se contrae con el tiempo, limitando
aun mas la flexion de la DIP y fijando la hiperextension en la DIP (Binstead, 2023).
Figura 20.

Deformidad de Boutonniere.

Extension

Nota: (Binstead, 2023)

Mecanismos de lesion y fisiopatologia

En las lesiones traumaticas agudas de Boutonniéere, el mecanismo tipico es una flexion forzada de
la articulacion PIP mientras se esta extendiendo activamente, como cuando una pelota u otro objeto golpea
la punta del dedo y hace que la PIP se flexione bruscamente. También pueden ser el resultado de
laceraciones dorsales abiertas o incluso quemaduras de espesor completo sobre la PIP. Ademas, las
deformidades de Boutonniére son una complicacién clasica de la artritis reumatoide: la sinovitis cronica
puede causar la ruptura por desgaste de la bandeleta central, y hasta el 50% de los pacientes con AR
desarrollan una deformidad de Boutonniére en al menos un dedo a lo largo de la enfermedad.
Ocasionalmente, una luxacion o fractura de la articulacion PIP (particularmente una luxacién PIP hacia volar)
puede lesionar la bandeleta central. Es importante recalcar que, en lesiones cerradas, la deformidad
completa puede no ser clinicamente evidente inicialmente: las bandeletas laterales y el capuchodn extensor
intacto aun pueden extender la PIP hasta cierto grado justo después de la lesion; sin embargo, a lo largo de
1 a 3 semanas, esas bandeletas laterales se subluxan gradualmente (porque el ligamento triangular esta
desgarrado o atenuado) y surge la clasica postura de Boutonniére. Esta deformidad tardia es la razon por la
que las lesiones de Boutonniére a veces se pasan por alto en entornos de emergencia si no se realiza un
examen cuidadoso (Bas, 2022).

Independientemente de la causa, el impacto en la funcidn de la mano es significativo: la pérdida de
la extension PIP activa y la postura fija del dedo pueden afectar el agarre, la destreza y la capacidad de
realizar las tareas diarias. Esto subraya la necesidad de un reconocimiento rapido y un tratamiento adecuado
para restaurar la continuidad de los extensores y prevenir las contracturas articulares permanentes (Binstead,
2023).

Con respecto a la fisiopatologia, el rasgo distintivo de la deformidad de Boutonniére es la pérdida
de la fuerza de extension de la bandeleta central en la falange media combinada con la migracién volar de

69



las bandeletas laterales. Cuando la bandeleta central se rompe y el ligamento triangular dorsal es
insuficiente, las bandeletas laterales se deslizan hacia la palma de la mano (volar) a nivel de la PIP. Como
resultado, estas bandeletas laterales (junto con las lumbricales y los interéseos) actian como flexores de la
PIP en lugar de extensores, porque ahora estan volar al eje de la articulacion PIP. En consecuencia, la PIP
se deforma en flexion y no se puede extender activamente. Distalmente, la tension en las bandeletas
laterales se desplaza a la articulacion DIP: dado que las bandeletas laterales aun se insertan en el tendén
extensor terminal, su desplazamiento volar causa paradodjicamente una hiperextension de la DIP.
Inicialmente, después de una lesion, la PIP puede tener una incapacidad para extenderse completamente,
pero es posible que aun no se haya fijado en flexion; la DIP puede estar ligeramente extendida, pero sigue
siendo flexible. Con el tiempo, los cambios secundarios en el tejido refuerzan la deformidad. El ligamento
retiniano oblicuo (ORL), que normalmente coordina el movimiento de la PIP y DIP, se acorta adaptativamente
porque la DIP se mantiene en hiperextensién. La tensién del ORL evita aun mas la flexion activa de la DIP
y perpetua la deformidad de la hiperextensién en la DIP. Mientras tanto, en el lado palmar, la placa volar y
los ligamentos colaterales de la PIP pueden contraerse debido a una postura de flexion prolongada de la
PIP, lo que lleva a una contractura en flexion fija. En las deformidades cronicas de Boutonniére, estos
cambios anatomicos (subluxacion de la banda volar, contractura de la ORL, endurecimiento de la placa
volar) hacen que la deformidad sea progresivamente menos corregible pasivamente y mas dificil de tratar
(Colzani, 2016).

Es importante diferenciar un verdadero Boutonniére (lesién de la bandeleta central) de otros
desequilibrios extensores. Una deformidad de cuello de cisne es esencialmente el problema opuesto:
hiperextensién de la PIP y flexién de la DIP, a menudo causada por la laxitud de los ligamentos retinianos
transversales que conduce a la migracion dorsal de las bandeletas laterales. Otra consideracion es la
llamada deformidad "pseudo-boutonniére", que puede ocurrir por una lesién de la placa volar en la PIP sin
ruptura de la bandeleta central, lo que conduce a una contractura en flexion de la PIP, pero generalmente
sin hiperextension de la DIP (la DIP puede permanecer neutra o flexionada). Un examen fisico cuidadoso

ayuda a distinguirlos (Colzani, 2016).

Estadificacion de la deformidad de Boutonniére
Las deformidades crénicas de Boutonniére se pueden clasificar ain mas por su flexibilidad y

cambios en las articulaciones. El sistema de Burton define la Etapa | del Boutonniére como una deformidad
flexible que es pasivamente corregible y sin cambios degenerativos en la articulacion, la Etapa Il como una

deformidad con cierta rigidez de la articulacidn PIP o contractura temprana (correccién pasiva limitada) y la
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Etapa Ill como una deformidad fija con fibrosis articular establecida o artritis. En una serie de casos cronicos
de Boutonniére, todos los pacientes que estaban en Etapa | tenian articulaciones PIP corregibles
pasivamente sin cambios osteoartrosicos (Lee, 2021). Los estadios superiores corresponden a un aumento
de las contracturas en flexion de la PIP y del dafio articular, que complican el manejo. La etapa de la
deformidad a menudo guia el tratamiento: las deformidades en etapa | son mas susceptibles a la
reconstruccién de tejidos blandos (reparacién de la bandeleta central o reconstruccidn con injerto de tendén),
mientras que las etapas II/lll pueden requerir procedimientos adicionales como liberaciones de contracturas,

osteotomia o incluso fusion articular si son irreducibles.

Presentacién y examen fisico
Con respecto a los sintomas, los pacientes con una lesion aguda de la bandeleta central suelen

presentar dolor y edema en la articulacion PIP después de un traumatismo. Antes de que aparezca la
deformidad, puede haber dolor a la palpacion en la cara dorsal de la articulacion PIP y disminucion de la
extension activa.

Un examen completo de la mano es crucial para diagnosticar una lesién del tendén extensor de la
zona 3, especialmente en el entorno agudo antes de que la deformidad se haga evidente. Una prueba clasica
es la prueba de Elson, que esta disefiada especificamente para detectar una ruptura aguda de la bandeleta
central antes de que se fije una deformidad de Boutonniere. Para realizar la prueba de Elson, el paciente
debe de flexionar la PIP a 90° (por ejemplo, apoyando la PIP en el borde de una mesa) y debe de extender
la falange media contra resistencia (mientras la PIP se mantiene flexionada). Cuando la bandeleta central
esta intacta, la DIP permanece flacida o solo se extiende minimamente. Sila bandeleta central se desgarra,
las bandeletas laterales soportan la carga extensora, y la prueba mostraré una extension débil de la PIP y
una DIP rigida o hiperextendida durante el intento. En otras palabras, una prueba de Elson positiva es
cuando la articulacion DIP paraddjicamente se tensa (0 incluso se extiende) mientras el paciente intenta
extender una PIP flexionada, lo que indica que la bandeleta central no esta intacta. Esta maniobra es muy
util en las primeras 1-2 semanas después de la lesion, cuando la PIP aun puede extenderse completamente
de manera pasiva y ayuda a detectar una lesion de Boutonniére a tiempo. Otro hallazgo del examen es que
el paciente puede extender la PIP por compensacion si los extensores adyacentes de los dedos (a través
de la juntura tendinosa) proporcionan tension, pero la extension aislada no es posible. La comparacién con
la mano opuesta puede ser util (Bas, 2022).

Para diferenciarlo de otras lesiones: en un dedo de mazo puro (zona 1), la DIP esta flexionada (no

puede extenderse) pero la PIP puede extenderse por completo, lo contrario del Boutonniere. En una lesion
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de banda sagital (zona 5), el problema esté en el nudillo (articulacion MCP): el paciente no puede extender
la MCP y el tenddn extensor puede subluxarse, pero la extension PIP y DIP permanece intacta (esto se
prueba con la cascada de flexion MCP y la sensacion de seguimiento del tenddn sobre la MCP). Un pseudo-
boutonniére cronico (de la contractura de la placa volar) puede parecerse a un Boutonniére ya que la PIP
esta flexionada, pero la DIP esta flexionada o neutra en lugar de hiperextendida (y la prueba de Elson seria
negativa).

Diagnéstico por imagenes médicas y hallazgos diagnésticos
La evaluacion radiografica es un complemento importante en las lesiones de Boutonniére,

principalmente para evaluar las lesiones 6seas asociadas. En los casos traumaticos se deben obtener
radiografias estandar anteroposteriores (AP) y laterales del dedo. Estos pueden revelar una pequefia
fractura por avulsion dorsal en la base de la falange media, donde se inserta la bandeleta central. En muchas
lesiones cerradas de Boutonniére, el fragmento dseo (si esta presente) es pequefio o no esta desplazado y
puede ser dificil de ver. Sin embargo, un fragmento de avulsién significativamente desplazado o grande (que
involucra una parte sustancial de la superficie articular) es una indicacin para una intervencion quirirgica
(ya que puede causar subluxacion de la articulacion PIP). Las radiografias laterales también pueden ayudar
a visualizar la alineacion de la articulacion PIP: en casos crénicos, pueden mostrar una subluxacion dorsal
de la falange media o una postura de hiperextension de la DIP. Ademas, en pacientes con artritis reumatoide,
las radiografias de mano pueden mostrar erosiones articulares PIP o deformidades subyacentes a la ruptura
del tendon extensor. Si bien las radiografias no muestran los tendones, estas son Utiles para descartar
fracturas o luxaciones que podrian complicar una lesion de Zona 3. En resumen, las radiografias estan
indicadas para comprobar si hay alguna avulsion dsea o incongruencia articular; el hallazgo de una fractura
por avulsién por ruptura de la bandeleta central en la base de la falange media confirma el diagndstico y

alerta al cirujano sobre el tamafio del fragmento (Bas, 2022).

Manejo conservador
La mayoria de las lesiones agudas cerradas de Boutonniére se tratan inicialmente con tratamiento

conservador, siempre que la articulacion PIP no esté subluxada macroscopicamente y cualquier avulsién
0sea sea pequefia y esté bien alineada. Si el paciente se presenta temprano (idealmente a los pocos dias
de la lesion, pero hasta 2-3 semanas) y la articulacién PIP se puede extender pasivamente, se indica la
inmovilizacion. Los criterios clave para el tratamiento no quirurgico incluyen: bandeletas laterales intactas,
ausencia de un fragmento 6seo grande desplazado en la falange media y la capacidad de lograr una
extension pasiva completa de la PIP. Por otro lado, la mayoria de las laceraciones abiertas se repararan

quirdrgicamente. En el caso de las deformidades crénicas (mas de 3-4 semanas de antigliedad), el
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tratamiento conservador es menos exitoso, pero la inmovilizacion puede mejorar la extension de la PIP si la
articulacion aun es flexible. En un paciente con AR, el tratamiento conservador puede implicar el tratamiento
de la enfermedad subyacente (con medicamentos) y la colocacion de una férula en el dedo, especialmente
si la cirugia esta contraindicada debido a comorbilidades médicas (Griffin, 2012).
Técnicas de inmovilizacion

La piedra angular del tratamiento conservador es la férula de extension articular de la PIP. El objetivo
es mantener la PIP en extension completa de forma continua. Existen varios métodos de inmovilizacion, uno
de los mas comunes es una férula estatica que mantiene la PIP completamente extendida (0°) en todo
momento, al tiempo que permite que la articulacion DIP permanezca libre. La DIP se deja libre para
flexionarse y extenderse, lo cual es importante para evitar la rigidez y para deslizar las bandeletas laterales
(esto también ayuda a evitar que el ORL se tense). La férula puede ser una férula de dedo prefabricada o
una férula termoplastica personalizada. Otro enfoque es una férula de extension dinamica (como una férula
de Capener o0 un estabilizador con bandas elasticas) que mantiene la PIP en extension, pero permite una
flexion limitada, proporcionando una fuerza de resorte suave para extender la PIP. Las férulas dinamicas a
menudo se usan después de unas semanas de inmovilizacion rigida para recuperar gradualmente la flexién
mientras aun apoyan la extension. Sin embargo, en el tratamiento agudo, por lo general se mantiene una
extension estatica continua durante varias semanas. Por ejemplo, un protocolo tipico es la férula de
extension PIP a tiempo completo durante 6 semanas, seguida de una férula nocturna durante otras 4-6
semanas. Durante la fase de tiempo completo, la férula debe usarse las 24 horas del dia, y no se permite
que la PIP se flexione ni una sola vez. La educacion del paciente sobre el cumplimiento es crucial, ya que
el incumplimiento es un problema comun que conduce al fracaso del tratamiento (Binstead, 2023).

Durante la inmovilizacién, a los pacientes se les ensefia a hacer ejercicios activos de flexién de la
DIP (con la PIP mantenida estatica en la férula) para mantener las bandeletas laterales méviles. Después
del periodo de inmovilizacion inicial, la férula de extension nocturna se continua durante otro mes como
precaucion, mientras se reanuda el uso diurno del dedo (Binstead, 2023).

Eficacia y resultados de la ferulizacion

Cuando se realiza correctamente y se inicia temprano, el tratamiento conservador puede producir
excelentes resultados. Varios estudios han demostrado altas tasas de restauraciéon de la funcion. Por
ejemplo, O'Dwyer y Quinton informaron 88% de resultados excelentes o buenos utilizando un protocolo de
férula de extension dinamica de Capener para lesiones de Boutonniére. Pratt et al. también encontraron que

el 70% de los casos tuvieron excelentes resultados con solo una pérdida minima de extension (alrededor de
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5° en promedio) después de la férula. Crosby y Wehbé atribuyeron resultados uniformemente buenos en
sus series al uso de un programa de movilizacion dinamica temprana después de una inmovilizacion breve.
Estos resultados ponen de manifiesto que el movimiento se puede conservar al mismo tiempo que se logra
la cicatrizacion. Un riesgo potencial de la inmovilizacion prolongada es la rigidez de la articulacion PIP y la
formacién de adherencias. Evans et al. compararon a los pacientes tratados con inmovilizacion estricta frente
a un protocolo de movimiento temprano ("movimiento de arco corto"); el grupo de inmovilizacion tuvo una
pérdida pequefia pero medible de la flexion PIP (16° menos de arco de flexion) y una ligera pérdida de
extension (5°) en comparacion con aquellos que comenzaron el movimiento controlado temprano. La rigidez
se atribuyé a las adherencias en el mecanismo extensor y a la inmovilizaciéon de la articulacion por
mantenerse extendida. Como resultado, la practica contemporanea favorece una transicién de la terapia
estatica a la dinamica. Después de 4 semanas de inmovilizacion completa, se puede cambiar al paciente a
una férula con bisagras que permita una flexion limitada de 30° que se aumente gradualmente, 0 a una

férula de extension dinamica que el paciente puede retirarse para hacer ejercicios (Griffin, 2012).

Manejo quirdrgico
El tratamiento quirlrgico de las deformidades de Boutonniére esta indicado en varios escenarios.

Una herida abierta en la zona 3 generalmente requiere exploracion quirurgica y reparacion del tendén si el
tendon esta cortado. Ademas, en fracturas de la falange media avulsionadas y desplazadas por la bandeleta
central, que involucren >30% de la superficie de la articulacion o que causen una subluxacion de la
articulacion PIP, también se recomienda la fijacién quirirgica del fragmento (con alambres K, tornillos o
anclaje de sutura); alin mas cuando asocian inestabilidad axial o lateral de la articulacion PIP, debido a que
la lesion también dafio los ligamentos colaterales u otras estructuras. Otra indiciacion quirdrgica son las
deformidades cronicas de Boutonniére que no son corregibles pasivamente o aquellas que no mejoraron
con una férula adecuada. También se indica la intervencién quirirgica en pacientes que después de 6-8
semanas de inmovilizar la lesién, todavia tiene un retraso significativo en la extensién de la articulacion.
Finalmente, casos reumatoides, u otros casos cronicos con deterioro funcional significativo son indicaciones
quirdrgicas. En general, las lesiones agudas cerradas que se reconocen temprano no se indican para cirugia
a menos que cumplan con los criterios anteriores; sin embargo, cualquier retraso mas alla de 3 semanas en
la presentacion puede disminuir la probabilidad de éxito del manejo solo con férula. Alrededor de 4 a 6
semanas después de la lesion, los extremos del tendon desgarrado se han cicatrizado de manera alargada
0 mal posicionada, y es posible que la simple férula no restaure la funcién completa, por lo que a menudo

se necesita una reconstruccion quirurgica para los casos de presentacion tardia (Binstead, 2023).
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Técnicas quirdrgicas

El tratamiento quirirgico de las lesiones agudas del tenddn extensor de la zona 3 debe abordar
tanto el tenddn en si como cualquier lesién articular. A continuacion, se proponen varias de las propuestas
quirargicas disponibles en la literatura.

La primera es la reparacion primaria o sutura directa. En una laceracion o ruptura aguda con
retraccién minima, el enfoque preferido es una reparacién primaria del tendén de extremo a extremo. A
través de una incision dorsal en la articulacion PIP, la bandeleta central se sutura de nuevo, si se desgarra
a mitad de la sustancia; o se vuelve a unir al hueso si se avulsiona. Las técnicas de sutura comunes incluyen
puntos de sutura en forma de ocho o puntos de colchén horizontales, como descritos previamente, que
utilizan sutura no absorbible (por ejemplo, 4-0 0 3-0) a través del tendon. Si el tendon se avulsiond con un
pequefo fragmento de hueso, este fragmento se puede suturar de nuevo al hueso utilizando orificios de
perforacion o anclajes de sutura modernos colocados en la base de la falange media (Mercer, 2009). Un
estudio realizado por Griffin et al. sefiala que la reparacién quirtrgica de las lesiones abiertas de la zona Il
generalmente se realiza a menos que los extremos del tendon se puedan aproximar bien mediante una
férula (Griffin, 2012). La reinsercion del tendon con un ancla con sutura es una técnica mas nueva; se utiliza
un ancla de <2 mm con sutura adjunta, la cual se incrusta en la falange media en el sitio de fijacion de la
bandeleta central. Esto brinda una fuerte fijacion directamente al hueso. Las pruebas biomecanicas de
anclas con sutura de 1,0 mm han demostrado que pueden soportar fuerzas de 50 N, lo que es suficiente
para un movimiento suave temprano (las fuerzas extensoras normales durante el movimiento activo son de
alrededor de 15 N) (Salas, 2024).

La segunda técnica se define como injerto o reconstruccion de tendon. En lesiones cronicas de
Boutonniére o lesiones agudas con un espacio significativo o pérdida de tendoén, la reparacién primaria
puede no ser posible. En estos casos, se puede utilizar un injerto de tenddn para reconstruir la bandeleta
central. Un injerto cominmente utilizado es el tendén del palmar largo (si esta disponible) o un deslizamiento
del retinaculo extensor. El injerto consiste en anclar el injerto a la falange media (a través de orificios de
perforacién o con anclas) y suturarlo proximalmente en el mecanismo extensor restante. Otra técnica clasica
es el procedimiento de Snow, que es una forma de autoinjerto que utiliza un tenddn local: una porcion del
tendon extensor proximal (sobre la falange proximal) se incide y se voltea distalmente para reconstruir el
defecto de la bandeleta central. Este colgajo utiliza el propio tendén extensor del paciente para cerrar el
espacio. En un estudio en el que se comparo el procedimiento de Snow con el injerto de tendon libre para

lesiones antiguas de la bandeleta central, se encontré que el procedimiento de Snow produjo mejores
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resultados, hubo mas pacientes que lograron excelentes resultados y un mayor rango de flexion, que
aquellos que recibieron un injerto de palmar largo. Los autores sefialaron que el procedimiento de Snow es
una reconstruccion mas anatomica y evita la morbilidad adicional de la extraccion de un injerto. En cualquiera
de los dos casos, la reparacion suele aumentarse con alambres K o férulas para protegerla inicialmente. Si
las bandeletas laterales se desplazan volarmente, se puede también liberar los ligamentos retinianos
transversos para permitir que las bandas se reposicionen dorsalmente (Binstead, 2023).

A pesar de que no es el principal objetivo en este trabajo, se describen rapidamente los
procedimientos complementarios para la deformidad crénica. En el Boutonniére de larga duracion, la simple
reparacion o injerto del tendén puede no ser suficiente debido a las contracturas de las articulaciones y los
ligamentos. Es posible que se necesiten procedimientos adicionales como una liberacion capsular de la
articulacion PIP o una liberacion de la placa volar, ya que ayudan a restaurar la extension si la articulacion
esta rigida en flexion. Ademas, se puede realizar una tenotomia tendinosa terminal (también llamada
tenotomia de Fowler), aunque Fowler la describi6 para la deformidad de cuello de cisne, en los casos de
Boutonniéere, una tenotomia de la DIP puede reducir la hiperextension en la DIP, lo que a su vez puede
ayudar a que las bandeletas laterales se desplacen dorsalmente y mejorar la extension de la PIP. En casos
muy graves, especialmente aquellos con artritis (Etapa lll), se puede considerar una artrodesis de la
articulacion PIP en extension o una artroplastia de la articulacion PIP como ultimo recurso. La artrodesis
sacrificara el movimiento, pero producira un dedo estable y recto, a menudo preferido en pacientes de baja
demanda con deformidad dolorosa (Binstead, 2023).

Manejo postoperatorio

Después de la reparacion quirurgica o la reconstruccion de la bandeleta central, el dedo
generalmente se inmoviliza en extension completa de la PIP durante 2 a 3 semanas. Algunos cirujanos
inician protocolos de movimiento temprano suave si la reparacion es fuerte, utilizando un régimen como
gjercicios de movimiento de arco corto (SAM) en los que se permite que la PIP se flexione gradualmente
(por ejemplo, 30° en una férula protectora) durante 1-2 semanas después de la cirugia. La razén es prevenir
la rigidez y fomentar el deslizamiento del tenddn, evitando al mismo tiempo una tensién excesiva en la
reparacion. Esto debe ser equilibrado: un estudio biomecanico indicd que las bandeletas centrales reparadas
deben soportar alrededor de 15 N para un movimiento activo temprano seguro y hasta 50-60 N para un
agarre de fuerza completa. Las reparaciones modernas de suturas de mas de 4 hebras o reparaciones

utilizando anclas normalmente cumplen con estos umbrales (Salas, 2024).
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Otro protocolo postoperatorio comun es la inmovilizaciéon durante 4 semanas, luego una transicion
a una férula de extension dinamica que permite cierta flexion, acompafada de terapia ocupacional. Si la
reparacion fue tenue o aumentada con un injerto, se puede optar por una inmovilizacion mas larga (6

semanas) (Salas, 2024).

Resultados del tratamiento quirdrgico
El éxito de la cirugia depende de la cronicidad de la lesién y de la técnica especifica. Las

reparaciones agudas de la bandeleta central generalmente tienen buenos resultados, a menudo restaurando
la extension casi completa. Los casos cronicos son mas desafiantes; sin embargo, los estudios muestran
que incluso las lesiones desatendidas pueden mejorarse. Por ejemplo, Bas et al. (2022) trataron las
deformidades crénicas de Boutonniére (con una edad promedio de 56 dias) con una técnica de Snow
modificada bajo anestesia local e informaron que el déficit de extension de la PIP postoperatorio promedio
solo 6 ° y el rango de flexion de la PIP superd los 100 °. En su serie, mas de la mitad de los pacientes
lograron excelentes resultados y la mayoria del resto fueron buenos. De manera similar, una serie de casos
de Corea que utilizd la reparacion directa con aumento utilizando un ancla con sutura (para deformidades
flexibles de etapa I) mostré una mejora significativa en el retraso de la extension de la PIP (mejorado en 22°
en promedio) (Bas, 2022).

Los riesgos quirrgicos incluyen infeccion, ruptura del tenddn, adherencias que conducen a la
rigidez, y retraso en la extension. En comparacion con las reparaciones del tendén flexor, las reparaciones
de extensores generalmente tienen menos adherencias, pero la zona 3 esta cerca de la PIP, que es
propensa a la rigidez si no se moviliza. Por lo tanto, la cirugia a menudo se combina con un protocolo de
terapia agresivo. En los pacientes con AR, la recurrencia puede ocurrir si la enfermedad permanece activa;
a veces, la reconstruccion del tenddn se retrasa hasta que la AR esté bien controlada con medicamentos
(Binstead, 2023).

En resumen, la cirugia se reserva para los casos en los que la férula no es factible o ha fracasado,
y para las lesiones abiertas 0 complejas. Las técnicas abarcan desde la simple sutura directa de la bandeleta
central hasta reconstrucciones complejas con injertos o colgajos tendinosos. El tratamiento quirirgico debe
ser individualizado: una lesién aguda flexible puede necesitar solo una pequefia reparacion, mientras que
una deformidad de Boutonniére crénica rigida puede requerir multiples procedimientos en un solo entorno.
Independientemente de la técnica, el cuidado postoperatorio y la terapia son tan cruciales como la cirugia

en si para garantizar un buen resultado.
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Tratamientos emergentes y direcciones futuras
El tratamiento de las lesiones del tendon extensor en la Zona 3 ha evolucionado, y la investigacion

en curso continua perfeccionando tanto las técnicas quirirgicas como las estrategias de rehabilitacidn. En
la Ultima década, se han introducido varios tratamientos e innovaciones emergentes.

En primer lugar, hay técnicas nuevas y materiales de sutura mas fuertes. Los avances en la
tecnologia de sutura, por ejemplo, suturas de alta resistencia como “FiberWire”, y las nuevas configuraciones
de sutura han mejorado la resistencia inicial de las reparaciones del tendén extensor. Una de estas técnicas
ya antes mencionada, es la sutura de colchén horizontal entrelazado (RIHM), que se introdujo para aumentar
la fuerza de reparacion en los tendones extensores (Mercer, 2009). Estos métodos, tomados de los conceptos
de reparacién del tendon flexor, permiten que las reparaciones resistan mejor el movimiento temprano. Las
reparaciones con suturas continuas con mas de cuatro hebras y las suturas epitendinosas le dan a las
reparaciones extensoras mas robustez que las suturas interrumpidas simples tradicionales. El resultado es
que los cirujanos tienen cada vez mas confianza para implementar protocolos tempranos de movimiento
activo incluso después de las reparaciones de la zona 3, lo que no era el caso en los tiempos anteriores que
utilizaban 6 semanas de inmovilizacidén con yeso (Colzani, 2016).

Como se menciond anteriormente, existe también un creciente interés en el uso de adjuntos
biolégicos para mejorar la cicatrizacién de los tendones. El plasma rico en plaquetas (PRP) u otros
concentrados de factores de crecimiento podrian aplicarse potencialmente a un sitio central de reparacion
de la bandeleta central para acelerar la cicatrizaciéon, aunque la evidencia especifica en los tendones
extensores es limitada. Los materiales de los andamios son otra area de investigacion: se trata de
estructuras naturales o de bioingenieria que se pueden colocar para cerrar las brechas de los tendones o
reforzar las reparaciones. Por ejemplo, se han explorado andamios a base de colageno o injertos de
submucosa del intestino delgado en lesiones tendinosas para que sirvan como red para el crecimiento de
nuevos tejidos. Las estrategias de ingenieria de tejidos también implican la siembra de células (como la
implantacién de tenocitos o células madre) en andamios para promover la cicatrizacion regenerativa. Si bien
la mayor parte de este trabajo se ha realizado en tendones flexores o tendones de Aquiles, los principios
también se aplican a los tendones extensores. Un escenario futuro podria implicar el tratamiento de un
Boutonniére crénico mediante la implantacién de un bioandamio impregnado con factores de crecimiento
para reconstruir la bandeleta central, lo que podria reducir la necesidad de extraer el tendén del paciente
para el injerto. Hasta ahora, estos enfoques son experimentales, y ningin andamio tendinoso disponible en

el mercado ha demostrado ser superior al autoinjerto en las reparaciones clinicas de la zona 3. Sin embargo,
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los estudios preliminares sugieren que los andamios pueden proporcionar resistencia mecanica y mejorar la
cicatrizacion bioldgica como complemento. (Longo, 2012) Los pegamentos o adhesivos biolégicos son otro
complemento que se esta investigando para reforzar las reparaciones de los tendones y tal vez permitir la
movilizacién inmediata sin espacios, aunque aln nada ha reemplazado a las suturas.

Otra técnica innovadora que se ha propuesto es la cirugia de la mano completamente despierto (WALANT
por sus siglas en inglés). El concepto de esta anestesia local sin torniquete ha ganado popularidad en la
cirugia de la mano. En el contexto de la deformidad de Boutonniére, WALANT permite al cirujano reparar el
tendén y luego probar activamente la extension y flexion del dedo en tiempo real, ya que el paciente esta
despierto. Esto tiene dos beneficios: el cirujano puede ajustar la tensidn de la reparacion y puede asegurarse
de que la reparacidn se mantenga en movimiento activo. Bas et al. demostraron el uso exitoso de WALANT
con una técnica de Snow modificada para Boutonniéres cronicos, lo que les permitié afinar la reparacion e
iniciar el movimiento temprano con confianza. WALANT también evita la necesidad de anestesia general en
pacientes a menudo mayores y mejora la toma de decisiones intraoperatorias para el equilibrio del tendén.
Es probable que WALANT continue uséndose para las reconstrucciones de tendones extensores, ya que

permite ajustes intraoperatorios que pueden mejorar los resultados (Bas, 2022).

LESIONES EN ZONA 4
Las lesiones extensoras de la zona 4 se refieren a un traumatismo agudo del mecanismo extensor

sobre la falange proximal. Estas lesiones suelen ser el resultado de una laceracién o un traumatismo en el
dorso del dedo. Dada su ubicacion superficial, los tendones extensores en esta zona son vulnerables a los
objetos afilados como los cuchillos o el vidrio; siendo este el mecanismo mas comun de lesion. Una lesién
de zona 4 puede presentarse como una laceracion limpia a través de la falange proximal o como parte de
una lesién mas compleja, por ejemplo, aplastamiento de la mano dorsal. Las rupturas cerradas en la zona 4
son menos comunes que en las zonas 1y 3; sin embargo, la flexion forzada del dedo puede ocasionalmente
romper el capuchdn extensor o causar una lesién de la bandeleta central (generalmente zona 3). Las
rupturas por desgaste son raras en la zona 4.

La fisiopatologia implica un desgarro parcial o una discontinuidad completa del aparato extensor
sobre la falange proximal. En interrupciones completas de la Zona 4, la bandeleta central y las bandeletas
laterales pueden perder tension, lo que resulta en la pérdida de la extension de la PIP activa. En los
desgarros parciales, parte de la extension se conserva mediante fibras intactas o conexiones de junturas

tendinosas a los dedos adyacentes (Binstead, 2023).
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Evaluacién clinica
En una laceracion aguda de la Zona 4, la prueba de Elson puede no ser tan aplicable, porque la

ruptura es proximal a la bandeleta central, pero se debe evaluar la integridad del mecanismo extensor
mediante el aislamiento de las articulaciones: por ejemplo, estabilizar la MCP en extension y solicitarle al
paciente que intente la extension de la PIP, la incapacidad de extenderla sugiere una interrupcion del
mecanismo extensor. Otro punto importante del examen es comprobar la funcién del extensor frente a la
resistencia. Si el paciente puede extender la PIP contra la resistencia, es probable que el tendon esté
parcialmente intacto; una laceracion parcial (<50% del ancho del tendén) a menudo permite cierta extension
resistida. Por el contrario, la incapacidad de extenderla contra la gravedad o la resistencia indica una ruptura
completa y probablemente requerira una reparacion quirurgica.

Examinar si hay lesiones concomitantes: las lesiones de la zona 4 pueden asociarse con dafio de
la capsula de la articulacion PIP o fracturas de la falange proximal. Palpar en busca de sensibilidad o
crepitacion sobre los huesos. Evaluar la funcion sensorial, debido a que los nervios digitales corren
lateralmente, y el estado vascular, ya que un traumatismo agudo puede lesionar los paquetes

neurovasculares (Binstead, 2023).

Diagnéstico por imagenes
Se recomiendan radiografias en lesiones del mecanismo extensor para descartar afectacion 6sea.

En las lesiones de la Zona 4, se recomienda solicitar radiografias anteroposterior y lateral del dedo afectado.
Mientras que la zona 4 esta sobre la falange proximal, no hay articulacién directamente alli, una radiografia
lateral puede mostrar si hay una fractura asociada ya sea proximal o distal a la lesién y asi descartar otras
patologias como las antes mencionadas en esta revision de tema. Los hallazgos radiogréficos clave que se
deben buscar incluyen: fracturas por avulsion dorsal en la base de la falange media (indicarian un
componente de lesion de la bandeleta central), fracturas de falange proximal (que podrian indicar que el
tendon fue lesionado por un fragmento 6seo o viceversa) o cuerpos extrafios en la herida (especialmente

con laceraciones de vidrio) (Binstead, 2023).

Enfoques de manejo
El tratamiento de las lesiones del tenddn extensor de la zona 4 puede ser conservador o quirlrgico,

dependiendo de la gravedad de la lesion y los factores del paciente. Los objetivos generales son restaurar
la continuidad de los extensores, mantener la funcién de deslizamiento y evitar la rigidez. El movimiento

temprano es deseable para evitar adherencias, pero debe equilibrarse con la proteccion de la reparacion.
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Tratamiento conservador
Las lesiones de la zona 4 se pueden tratar de forma no quirdrgica si cumplen con las siguientes

indicaciones:

(1) Laceraciones parciales del tenddn extensor (generalmente <50% del ancho del tenddn) sin
pérdida significativa de la potencia de extension.

(2) Lesiones cerradas con el tendon intacto, pero con un retraso en la extension de la PIP (tratado
con un protocolo de deformidad de Boutonniére).

(3) Pacientes que son malos candidatos quirdrgicos o en quienes el riesgo de cirugia supera los
beneficios.

Especificamente en la zona 4, los estudios han demostrado que una laceraciéon tendinosa
incompleta, con extensién preservada, puede cicatrizar con una inmovilizacién con férula con la misma
eficacia que con manejo con sutura del tendon (Griffin, 2012).

Se recomienda inmovilizar la articulacién PIP en extensién completa, se puede incluir la DIP y la
MCP, durante 4 semanas. Durante la inmovilizacién, es importante mantener la movilidad de las
articulaciones adyacentes: por ejemplo, si solo se inmoviliza la PIP, la DIP debe mantenerse libre para
flexionarse y extenderse para evitar la tensidn de las bandeletas laterales. Si la MCP esta incluida en la
férula, la mufieca se puede extender ligeramente y las MCP ligeramente flexionadas (20-30°) para relajar la
tension del tenddn extensor. Con una férula adecuada, la cicatrizacion del tendén puede producir un buen
resultado funcional. Sin embargo, el cumplimiento, al igual que en las lesiones previas, es fundamental
(Griffin, 2012).

Después del periodo de inmovilizacién, comienza un programa de movilizacién gradual: se introduce
una flexién activa suave de la PIP mientras se mantiene la extensién en otros momentos En general, las
lesiones de zona 4 manejadas de manera conservadora en pacientes cumplidores pueden esperar una
extension casi normal. La desventaja del tratamiento conservador es el riesgo de rigidez articular debido a
la inmovilizacion. Para contrarrestar esto, se han ideado protocolos de "movimiento pasivo temprano” o
movimiento activo controlado, pero estos se usan generalmente después de la reparacion quirurgica. Por lo
tanto, la seleccidn del paciente es importante: un paciente confiable que no se retira la férula tiene la mejor
oportunidad de éxito sin cirugia. Por el contrario, un joven trabajador manual que podria ser propenso al uso
temprano del dedo podria estar mejor atendido con una reparacion que pueda protegerse y movilizarse
tempranamente (Griffin, 2012).
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Manejo quirdrgico
Las lesiones agudas del tendon extensor de la Zona 4 que son laceraciones completas o que

resultan en la pérdida de la capacidad de extender el dedo deben tratarse con reparacion quirirgica. Una
regla general es que las laceraciones que involucran >50% del ancho del tendon o con pérdida de extensidn
contra la resistencia, requieren reparacion quirurgica para restaurar la fuerza completa. Todas las lesiones
abiertas con extremos tendinosos visibles deben ser exploradas y reparadas, incluso si algunas fibras
permanecen intactas; se recomienda una reparacion directa para restaurar la continuidad. Ademas,
cualquier lesion de la zona 4 con fragmentos GOseos desplazados asociados debe abordarse
quirargicamente, esto podria implicar la fijacion del fragmento y la reparacion del tendén. (Griffin, 2012).
Técnicas quirdrgicas

En la zona 4, el tenddn extensor comun de los dedos (EDC) para los dedos indice y mefiique, 0
extensor largo del pulgar para el pulgar, son anchos y planos. La reparacion generalmente se realiza con
una técnica de sutura central. Un método comun es una sutura no absorbible en forma de ocho (4-0 o 5-0)
a través de los extremos del tendon, a veces complementada por una sutura epitendinosa continua. Debido
a que la zona 4 se encuentra dentro del capuchdn extensor, se tiene cuidado de identificar y reparar también
cualquier corte en las bandeletas laterales o la bandeleta central si estaban involucrados. Las bandeletas
laterales se encuentran mas volares a este nivel y a menudo se no se lesionan, pero si estan laceradas
deben repararse por separado para restaurar la sinergia de extension completa. Es importante destacar que
se debe evitar tensar en demasia la reparacion, ya que eso puede acortar el tendon y provocar una
contractura por extension o falta de flexion. Si hay un espacio o pérdida de tejido, puede ser necesario un
injerto de tendodn (Colzani, 2016).

Después de la reparacion, el dedo se inmoviliza en extensidn. Un régimen postoperatorio tipico para
una reparacion primaria de la zona 4 es la inmovilizacion de la PIP (y a menudo de la DIP y la MCP) en
extension completa durante aproximadamente 4 semanas. Otro protocolo sugiere 3 semanas de
inmovilizacion estricta, por ejemplo, en una férula volar, con solo extension pasiva permitida. Luego, en la
semana 4, se inicia una extension activa suave, pero aun sin flexion pasiva. Enla semana5y 6, se introduce
la flexion activa gradual. Este enfoque por etapas permite que el tendon sane sélidamente (a las 5-6
semanas, la reparacion gana una fuerza significativa) (Colzani, 2016).

Algunos cirujanos emplean una férula de extensién dinamica después de la cirugia, por ejemplo, un
dispositivo que permite al paciente flexionar el dedo, pero lo devuelve pasivamente a la extension completa,

0 una ortesis de movimiento para permitir un movimiento limitado antes. El cronograma de recuperacion

82



esperado después de la reparacion quirurgica de un extensor de la zona 4 suele ser: a las 6 semanas, el
tenddn esta lo suficientemente cicatrizado como para comenzar un movimiento mas sin restricciones; a las
8-12 semanas, el paciente alcanza un rango de movimiento casi maximo con la terapia; y a los 3-4 meses,
la fuerza se acerca a la normalidad.

Técnicas para casos dificiles

Si una lesién de la zona 4 se diagnostica tarde o los extremos del tendon estan retraidos, no es
posible una reparacion primaria tardia; en tales casos, se puede realizar un injerto de tendon o una
transferencia de tendén en un procedimiento secundario. Si la lesién es irreparable, otra opcién de
transferencia de tendon es la sutura de lado a lado al extensor de un dedo adyacente o la transferencia de
una unidad de tendon muscular independiente, por ejemplo, el extensor propio del indice (EIP) se puede
transferir para reemplazar un tendon del EDC. Otra consideracion en las lesiones de la zona 4/5 son las
bandas sagitales: si la lesion se extiende a la region MCP y la banda sagital esta lacerada, debe repararse
para evitar la subluxacion del tendén extensor en la MCP, como se discutira mas adelante en este trabajo
(Griffin, 2012).

Resultados a largo plazo y complicaciones

Incluso con un tratamiento dptimo, las lesiones del mecanismo extensor pueden provocar algunos
déficits residuales. Un problema comun es el retraso en la extension de la PIP (5-10°) a pesar de una buena
funcion. Los factores que influyen en este retraso incluyen la cicatrizacion del tendén con elongacion y la
elasticidad de la cicatriz. En un estudio de reconstrucciones de tendones extensores, principalmente en
pacientes reumatoides, el retraso medio de la extension postoperatoria de la PIP fue de 10° (rango 0-50°)
(Itsubo, 2016).

La rigidez articular de la PIP es otra complicacion. Esta suele ser el resultado de una inmovilizacion
prolongada o adherencias en lesiones de zona 4. A diferencia de las lesiones del tendén flexor, donde las
adherencias limitan la extension, las adherencias del tenddn extensor tienden a limitar la flexiéon porque el
tenddn cicatrizado no puede deslizarse suavemente a medida que la articulacion se flexiona. La formacion
de adherencias es especialmente problematica en las lesiones de la zona 4 y de la zona 6, especialmente
en pacientes de edad avanzada. Incluso las cicatrices menores en la zona 4, que normalmente tiene solo 2-
3 mm de recorrido del tendén, pueden causar una pérdida significativa de extension o resistencia a la flexion.
En caso de que se produzcan adherencias, se puede realizar una tendlisis extensora (una liberacion

quirargica de la cicatriz) después de 3 a 6 meses, esto se realiza una vez que esté claro que la terapia por
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si sola no mejorara el movimiento. Sin embargo, ésta solo se realiza si el paciente puede someterse a un
movimiento inmediato después de la cirugia. (Colzani, 2016)

La reruptura es una complicacion poco frecuente pero grave; corresponde a alrededor de 5% de
las complicaciones. La mayoria de las rupturas de tendones ocurren en las primeras 1 a 2 semanas después
de la reparacién, a menudo debido a una terapia demasiado entusiasta o al uso accidental de la mano. La
deteccion temprana de una ruptura de reparacion es crucial: si se detecta a tiempo, el tendon se puede
reparar nuevamente. El reconocimiento tardio puede requerir un injerto de tendén o una transferencia de

tendon si los extremos se han retraido o cicatrizado (Colzani, 2016).

Deformidades
Aunque el Boutonniere es clasicamente un problema de la zona 3, una lesion de la zona 4 que

afecta al capuchén extensor puede, si no se trata, progresar a una postura similar a la del boutonniére con
el tiempo debido al desequilibrio. El cuello de cisne estd menos directamente relacionado con la zona 4,
excepto como casusa de una reparacion muy tensa de la zona 4, ya que podria, en teoria, hiperextender la
PIP y predisponer a un cuello de cisne. La disfuncion articular en general después de una lesidn extensora
puede incluir una contractura persistente de la articulacion PIP. La pérdida de la fuerza de flexion o de agarre
puede ocurrir si el tendon extensor se acorta (lo que impide el cierre completo del pufio) o si el protocolo de
rehabilitacion restringe demasiado el movimiento, lo que conduce a una tension intrinseca. Sin embargo, el
impacto del agarre suele ser menor en las reparaciones aisladas de extensores. Por ultimo, la artritis
postraumatica podria desarrollarse si hay una avulsion intraarticular o si la lesién causa una subluxacién
articular cronica, lo que es raro para las lesiones tendinosas puras de la zona 4. En general, con un
tratamiento adecuado, los resultados a largo plazo de las lesiones extensoras de la zona 4 son favorables:
los pacientes pueden esperar una extension y flexion casi normales. Los estudios han demostrado que >75-
80% de los pacientes logran resultados funcionales "buenos" o "excelentes" después de la reparacién del

tenddn extensor cuando se adhieren a los protocolos de terapia (Colzani, 2016).

Tratamientos y técnicas emergentes
Los avances recientes apuntan a mejorar la reparacion del tendon extensor, la fuerza y el

deslizamiento, al tiempo que reducen las complicaciones. Se han explorado nuevos métodos de sutura para
aumentar las reparaciones. Las reparaciones tradicionales de extensores a menudo usaban una sola sutura
en forma de ocho, pero las técnicas mas nuevas toman prestado de la cirugia del tenddn flexor, por ejemplo,
las suturas de nucleo de multiples hebras (reparaciones de 4 hebras) se pueden usar en zonas con mayor
calibre de tendon (zonas 4-7) para aumentar la fuerza y permitir una movilizacién activa mas temprana. Las

suturas de alta resistencia (como el polietileno trenzado) permiten suturas de menor didmetro con mayor
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resistencia a la traccion. Algunos estudios han analizado los disefios de suturas epitendinosas para mejorar
la suavidad y la fuerza de la reparacion. Una sutura epitendinosa en funcionamiento puede agregar 10-20%
de fuerza. Las suturas de puas, que se bloquean en el tejido sin nudos, son una innovacién mas reciente
que se ha aplicado en las reparaciones del tenddn flexor y podrian aplicarse a los extensores para evitar
nudos voluminosos y reducir potencialmente la friccion. Otra herramienta emergente son los dispositivos de
reparacion de tendones. Por ejemplo, el dispositivo “CoNextions”, el cual utiliza anclajes entrelazados para
reparar tendones lacerados, incluidos los tendones extensores, con una resistencia constante. Los primeros
datos biomecanicos son prometedores para reparaciones rapidas y fuertes. Si bien estos dispositivos aun
estan en evaluacion, representan un movimiento hacia la estandarizacion de las reparaciones de tendones
y posiblemente permitan incisiones mas pequefas (Reed, 2024).

Como se evidenci6 previamente en este trabajo, el uso de aumentos biolégicos se ha popularizado.
Dada la naturaleza superficial de los tendones extensores en esta zona, existe interés en métodos para
mejorar la cicatrizacion o reducir las adherencias. El plasma rico en plaquetas (PRP) se ha estudiado en la
cicatrizacion de los tendones, ya que puede estimular la proliferacion de las células tendinosas y la sintesis

de coldgeno como de describid previamente.

Rehabilitacién y recuperacion funcional
La rehabilitacion adecuada es primordial para un buen resultado en las lesiones del tenddn extensor.

Histéricamente, los resultados del tratamiento para las reparaciones extensoras estaban rezagados con
respecto a los resultados del tenddn flexor, en parte porque los protocolos extensores favorecian una
inmovilizacion mas prolongada (para proteger reparaciones relativamente mas débiles), a menudo a costa
de la rigidez (Newport, 1997). En las ultimas dos décadas, los protocolos de terapia han evolucionado para
equilibrar la proteccion con la movilizacion.

Con respecto a la rehabilitacién convencional, para un tendon extensor de la zona 4 reparado, un
régimen tradicional inmovilizaria el dedo en extension durante aproximadamente 4 a 6 semanas con una
férula dorsal o volar que abarca la mufieca y los dedos en extension. Después de 4 a 6 semanas, se retira
la férula y comienza un movimiento activo suave, generalmente bajo la guia de un terapeuta de mano. El
paciente realizaria ejercicios activos de flexidn/extension del dedo, aumentando gradualmente el arco de
movimiento. A las 6-8 semanas después de la operacidn, se agregan movimientos pasivos y estiramientos
suaves si es necesario para recuperar la flexion completa. Los ejercicios de fortalecimiento, por ejemplo,
exprimir masilla, suelen comenzar alrededor de las 8 a 10 semanas. El regreso completo al uso intensivo o

al deporte suele estar permitido entre las 10 y las 12 semanas. Este enfoque tradicional produce resultados

85



aceptables, pero con un riesgo notable de rigidez articular de la PIP. Ademas, muchos pacientes solo
tuvieron una flexion justa después de una inmovilizacion tan prolongada. (Wong, 2017)

Actualmente se hace hincapié en los protocolos de movilizacién temprana. La evidencia moderna
apoya firmemente la movilizaciéon controlada temprana después de la reparacion del tenddn extensor en la
zona 4. Multiples estudios, incluidos ensayos aleatorios, han demostrado que los protocolos de movimiento
activo temprano (EAM) o movimiento pasivo temprano conducen a una recuperacion mas rapida del arco de
flexion-extension sin aumentar las tasas de fracaso. Uno de estos enfoques del cual se ha hablado
previamente en este trabajo es el protocolo ICAM (“Immediate Controlled Active Motion”), introducido por W.
Merritt, que utiliza una férula de extensiéon de movimiento relativo (también llamada férula de "yugo") para
permitir el movimiento activo inmediato de los dedos. Esta ortesis mantiene la MCP del dedo lesionado en
una ligera hiperextension en relacion con los dedos adyacentes, lo que descarga el tenddn extensor
reparado por el efecto de "movimiento relativo". En la practica, el protocolo ICAM para las reparaciones de
zonas 4-7 consiste en: una mufiequera que mantiene la mufieca extendida 20-30°, combinada con una férula
de yugo que mantiene el dedo lesionado 15-20° mas extendido en la MCP que los demas. El paciente
comienza la flexion activa de las articulaciones PIP y DIP dentro de los limites de esta férula tan pronto como
el dia 1-3 después de la cirugia, y también puede flexionar la MCP (el yugo evita la flexion completa de ese
dedo, protegiendo la reparacion) (Burns, 2013).

Los estudios de EAM frente a la inmovilizacion muestran una mejora significativa del TAM
(movimiento activo total) en puntos de tiempo mas tempranos para el grupo de movimiento temprano. Kitis
et al. compararon la férula de extension dinamica, que permite el movimiento inmediato de la MCP, frente a
la inmovilizacién de 3 semanas para las reparaciones de las zonas 4-8: a las 4 semanas después de la
cirugia, el grupo de movimiento temprano tenia 191° TAM frente a 124° en el grupo estatico; incluso a las
12 semanas, el primer grupo mantuvo una ventaja en el TAM. Wong y cols. (2017) revisaron
sistematicamente los estudios de rehabilitacién de extensores en la zona 4 y no encontraron diferencias
sustanciales a largo plazo en los resultados finales entre el movimiento temprano y la inmovilizacién, pero
observaron un retorno mas temprano del movimiento y la funcién con protocolos tempranos. Es importante
destacar que ninguna de las cohortes de movimiento temprano mostr6 tasas mas altas de ruptura del tenddn
en las series modernas. Por lo tanto, la practica actual para las reparaciones de extensores de la zona 4 (y
otras zonas) a menudo implica un movimiento activo controlado temprano en una 6rtesis protectora, en lugar

de una inmovilizacién completa (Wong, 2017).
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Protocolo de rehabilitacion
Para una reparacion de zona 4, un posible protocolo basado en la evidencia es: a los 5-7 dias

después de la operacion, fabricar una férula de movimiento relativo (yugo), como se observa en la figura 21,
que mantenga el dedo lesionado con la MCP con 15 ° de extension en relacion con los demas, y una férula
de mufieca que sostenga la mufieca en ligera extension de 30 °. El paciente realiza una flexion activa suave
cada hora y una extension de la PIP y la DIP (haciendo medio pufio y luego extendiéndolo por completo)
dentro de limites indoloros. El yugo asegura que a medida que el paciente flexiona los dedos, el extensor
del dedo lesionado sea descargado por la tension extensora de los otros dedos, protegiendo la reparacion.
Después de 3-4 semanas de esto, el tendon se habréa cicatrizado lo suficiente como para descontinuar el
yugo. A continuacién, comienza una fase terapéutica mas vigorosa: el paciente practica el cierre y la
extension completa del pufio, y si se observa algun retraso extensor de >10°, se reanuda la férula de
extension nocturna para contrarrestarlo (se puede afiadir una asistencia de flexion dindmica si la flexion se
retrasa). A las 6 semanas, por lo general, se retiran las drtesis y se permite al paciente el uso activo completo
de la mano en actividades ligeras. El fortalecimiento comienza alrededor de este momento con ejercicios de
extension de masilla 0 banda elastica. A las 8-12 semanas, la mayoria de los pacientes han alcanzado un
ROM funcional (Wong, 2017). Por ejemplo, Burns et al. informaron sobre dos reparaciones de zona 4-7
manejadas con ICAM: un paciente tuvo una flexion/extension compuesta normal a las 4 semanas y fuerza
de agarre completa a las 10 semanas. Estos resultados ilustran el potencial de la rehabilitaciéon temprana
del movimiento (Burns, 2013).

También es importante el manejo de la cicatriz (masaje, desensibilizacién) una vez que la herida
este sana, para mantener la piel y el tendén deslizandose libremente. Se educa a los pacientes para que
realicen ejercicios en casa y protejan la mano del uso intensivo hasta que se les autorice (Wong, 2017).
Figura 21.

Ejemplo de una férula de movimiento relativo (yugo) para la reparacion de un extensor del dedo anular

(sosteniendo la MCP en extension con respecto a los demas).

Nota: (Schwartz, 2021)
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LESIONES EN ZONA 5
Las lesiones del mecanismo extensor de la mano de la zona 5 implican dafios en los tendones

extensores sobre las articulaciones metacarpofalangicas (MCP). Estas lesiones a menudo son el resultado
de laceraciones o traumatismos cerrados, el ejemplo clésico es la "mordida de lucha" sobre la MCP). Las
lesiones de la zona 5 presentan desafios Unicos en comparacion con las lesiones mas distales o proximales
del tenddn extensor, debido a estructuras anatdmicas como las bandas sagitales que centralizan los

tendones extensores sobre la MCP (Griffin, 2012).

Clasificacion de lesiones de la banda sagital (Rayan y Murray)
Un subconjunto significativo de lesiones de la zona 5 involucra las bandas sagitales en lugar de una

ruptura completa del tenddn extensor. El traumatismo cerrado sobre la MCP puede romper o atenuar la
banda sagital radial, lo que lleva a la subluxacién o luxacion del tendén extensor en la MCP. Rayan y Murray
describieron tres tipos de lesiones de la banda sagital especificas de la zona 5:

- Tipo I: Contusion de la banda sagital (sin subluxacion tendinosa).

- Tipo II: Ruptura de la banda sagital con subluxacion del tendén: el tenddn extensor se transloca,
pero aun mantiene cierto contacto sobre el nudillo (a menudo se mueve hacia adelante y hacia atras
con el movimiento de los dedos).

- Tipo lll: Ruptura de la banda sagital con luxacién del tendon. El tenddn extensor se luxa
completamente (generalmente cubitalmente) de la cabeza del MCP, ya no puede extender
adecuadamente esa articulacion.

Clinicamente, las lesiones de tipo Il se presentan con un chasquido doloroso del tendon extensor
durante la flexion/extension de la MCP, mientras que las lesiones de tipo Il dan lugar a un retraso evidente
del extensor o a la incapacidad de extender activamente la MCP desde una posicién flexionada, con el dedo
desviandose hacia el lado cubital. Esta clasificacién guia el tratamiento, como se explica a continuacion. El
tipo | se puede manejar de manera conservadora, mientras que el tipo Il puede necesitar reparacién
quirtrgica (Colzani, 2016).

Zona 5§ vs Zonas adyacentes: por qué es importante la clasificacion
Las lesiones de la zona 5 difieren de la zona 4 (sobre la falange proximal) y la zona 6 (dorso de la

mano) tanto en los patrones de lesion como en el tratamiento. En la zona 4 (falange proximal), el mecanismo
extensor es ancho y plano, lo que a menudo conduce a laceraciones parciales que evitan algunas
bandeletas; incluso si se lesiona la bandeleta central, las bandas laterales pueden permanecer intactas. Por
el contrario, las lesiones de la zona 5 en el MCP con frecuencia involucran laceraciones de alta energia o

lesiones por una "mordida de lucha", que conllevan un alto riesgo de infeccidn, o interrupciones de la banda
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sagital por traumatismo cerrado. Una lesion penetrante sobre una articulacion MCP se considera una
mordedura humana hasta que se demuestre lo contrario en muchos casos, lo que subraya la necesidad de
irrigacion agresiva, desbridamiento y, con frecuencia, reparacion quirurgica en la zona 5. Ademas, el
prondstico en la zona 6 suele ser mejor que en las zonas mas distales, ya que la lesidn esta mas alejada de
las articulaciones maviles, por lo que hay menor riesgo de que una adherencia perjudique el movimiento de
la articulacion (Griffin, 2012).

Manejo conservador versus quirurgico
El tratamiento de las lesiones de los extensores de la zona 5 puede ser conservador o quirirgico

(reparacién quirurgica o reconstruccion), dependiendo de las caracteristicas de la lesion. Las
consideraciones clave incluyen si el tenddn esta completamente lacerado o parcialmente desgarrado, si la
banda sagital esta rota, si la lesion esta abierta (especialmente una lesion por mordida) y cuéanto tiempo ha

pasado desde la lesion.

Manejo conservador
Dentro de las indicaciones para el manejo conservador se encuentran las laceraciones parciales del

tendon: definido como una lesion que involucra <50% del ancho del tenddn y que el paciente aun pueda
extender activamente el dedo contra la resistencia (Esquivel, 2020). En tales casos, las fibras intactas
restantes pueden cicatrizar y sanar si el dedo se inmoviliza en extension. Otra indicacion seria las lesiones
cerradas de la banda sagital (Tipo | y muchas Tipo Il). Las lesiones agudas de la banda sagital que se
presentan dentro de aproximadamente 3 semanas a menudo se manejan inicialmente de forma
conservadora. Para una contusion de tipo | o una subluxacidn de tipo Il sin luxacion completa del tendén,
una férula para la articulacion MCP en extension completa (o neutra) permite que la banda sagital
desgarrada sane. El protocolo de Rayan y Murray, por ejemplo, utiliza una férula palmar con la articulacién
MCP mantenida en hiperextension neutra o ligera durante 3 semanas para lesiones de tipo Il / 1ll, y una
sindactilia simple para el tipo | leve. Después de 3 semanas de extension, se introduce un movimiento suave
y protegido mientras se continia con el uso de la férula a tiempo parcial durante otras 3 semanas. Usando
este enfoque, informaron que la mayoria de los pacientes sanaron sin dolor y recuperaron el movimiento
completo, aunque una minoria tenia una subluxacion residual del tendon indolora. La nueva férula de
"movimiento relativo" (también llamada ortesis de puente de banda sagital) es otra estrategia conservadora;
esta mantiene la MCP del dedo lesionado ligeramente méas extendido en relacion con los dedos adyacentes,
evitando la subluxacion del tendon durante el movimiento. Una gran serie de 101 lesiones de la banda sagital
tratadas con una férula de extension de movimiento relativo durante 6 semanas mostraron un éxito de

aproximadamente el 84%, incluido una resolucién completa de la subluxacién y los sintomas, a las 13
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semanas. Estos datos sugieren que incluso las rupturas completas de la banda sagital (tipo Ill) a veces se
pueden tratar de forma conservadora en entornos agudos, aunque la tasa de fracaso es mayor para las

lesiones mas graves (tipo ll) o las presentaciones tardias (Wu, 2021).

Indicaciones para el manejo quirtrgico
En cuanto a las indicaciones para el manejo quirurgico, se encuentran la ruptura completa del

tenddn. Un tenddn extensor completamente seccionado en la zona 5 requiere reparacion quirdrgica en
practicamente todos los casos. A diferencia de algunas lesiones en mazo (zona 1) donde una avulsion del
tendon puede manejarse con una férula, una laceraciéon completa de zona 5 significa que el mecanismo
extensor es discontinuo en la MCP; intentar un tratamiento conservador resultaria casi con certeza en un
retraso permanente en la extension de ésta. La indicacion estandar es que cualquier laceracion del tendén
que involucre >50% de la sustancia del tendon debe repararse quirirgicamente, porque es poco probable
que las fibras restantes mantengan una tension normal sin alargarse o romperse. Esto es especialmente
cierto en la zona 5, donde el tenddn extensor es relativamente delgado y plano. La reparacion quirurgica
generalmente implica una tenorrafia directa de extremo a extremo, seguida de inmovilizacién o movimiento
controlado temprano (Esquivel, 2020).

Otra indicacion son las lesiones extensas abiertas en la MCP (por ejemplo, por vidrio, cuchillos o
dientes). Las lesiones por mordedura en la zona 5 son un ejemplo clasico: se consideran emergencias
quirurgicas debido al alto riesgo de infeccidn. Incluso si el tenddn no esta completamente cortado por el
diente, es probable que la articulacion y el tendon estén inoculados con bacterias. Esta indicada la
exploracién quirurgica, la irrigacion, el desbridamiento y la reparacion primaria de cualquier defecto del
tenddn, junto con la terapia antibiotica (Griffin, 2012).

La reparacion primaria del tendon en el contexto de una mordida humana debe abordarse con
cautela; si la herida esta infectada o los extremos del tenddn no estan sanos, se puede optar por la
reconstruccion tardia del tendon después del control de la infeccion (Esquivel, 2020).

Ademas, las luxaciones de la banda sagital (tipo Ill) o férulas fallidas también son de manejo
quirargico. Un ejemplo es una lesion de la banda sagital que resulta en un tenddn extensor completamente
luxado, incapaz de ser reducido por una férula, o si falla el manejo conservador, asociando una subluxacion
persistente o dolor después de unas semanas. Ademas, los pacientes que se presentan tarde, con lesiones
cronicas >3-6 semanas, tienen menos probabilidades de tener éxito con la férula sola. La cirugia para las

lesiones de la banda sagital puede implicar la reparacién directa, ya sea suturar la banda sagital hacia el
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capuchén extensor, o técnicas reconstructivas que utilizan un injerto o deslizamiento del tendon, como se

detalla mas adelante, para recrear la polea del tendon extensor en la MCP (Wu, 2021).

Resultados y complicaciones a largo plazo
Después del manejo de una lesion del mecanismo extensor de la zona 5, los pacientes pueden

experimentar varios resultados a largo plazo, que van desde la recuperacién funcional completa hasta
déficits residuales. Hay que tener en cuenta varias complicaciones potenciales como las son un retraso en
la extension de la MCP, el cual es uno de los problemas residuales mas comunes. Por ejemplo, un retraso
de unos pocos grados, <10-15°, es relativamente comin y puede no causar un deterioro funcional
significativo. De manera alentadora, algunos estudios han demostrado que los retrasos menores en la
extension pueden mejorar con el tiempo con la remodelacion y la terapia. Un estudio de movilizacion
temprana informd retrasos leves iniciales que mejoraron en un afo, lo que resultdé en que el 92% de los
pacientes se calificaron con una extension excelente, sin retraso en la extension, en el seguimiento final
(Saini, 2008).

Por otro lado, se puede generar rigidez de la articulacion. Esta puede afectar tanto a la articulacion
MCP como a las articulaciones adyacentes (PIP y DIP). Ademas, se propone la subluxacion cronica de la
banda sagital como otra complicacién a largo plazo. Si la banda sagital no se atenta adecuadamente, el
tenddn extensor puede subluxarse cronicamente. Se trata esencialmente de una lesidn persistente de tipo
Il. Los pacientes pueden notar un chasquido o desplazamiento del tendon cuando flexionan el dedo, y
pueden tener dificultades para iniciar la extension desde una postura de la MCP completamente flexionada.
Incluso si el tenddn fue reparado, la banda sagital debe sanar para mantener la alineacién. En algunos
casos, particularmente en pacientes con artritis reumatoide o casos de trauma crénico, la banda sagital
puede permanecer laxa, lo que lleva a un fenémeno recurrente de "nudillo de boxeador". Clinicamente, esto
puede causar dolor, una sensacion de inestabilidad o debilidad en la extension. La serie de Rayan sefial6
que algunos pacientes tenian una subluxacion indolora a los 2 afios a pesar del tratamiento no quirurgico,
pero estaban funcionalmente bien con movimiento completo. Si la subluxacién se acompafia de debilidad o
incapacidad para extender la MCP, esto indica un déficit funcional mas significativo (que se aproxima a una
luxacion de tipo Ill), que con frecuencia requiere una correccion quirtrgica incluso en la etapa cronica, por

ejemplo, reconstruir la banda sagital mediante un injerto de tendén (Wu, 2021).

Resultados del paciente y factores prondsticos
En general, con un tratamiento oportuno y adecuado, los resultados de las lesiones extensoras de

la zona 5 son favorables. De hecho, se ha demostrado que las reparaciones primarias en la zona 5 tienen

mejores resultados que algunas zonas mas distales. Un estudio encontré que las reparaciones de la zona 5
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tuvieron una tasa de resultados del 88% de buenos a excelentes, significativamente mejor que las
reparaciones en las zonas 1, 2 0 4 (Mehdinasab, 2012). Esto probablemente refleja que la zona 5 es
anatémicamente indulgente de alguna manera: es una porcion mas gruesa del tendon que las zonas mas
distales, y no esté tan sujeta al deslizamiento de alta friccion como las zonas sobre articulaciones, como la

zona 3 0 4.

Tratamientos y técnicas emergentes
El tratamiento de las lesiones del tendon extensor ha evolucionado y la investigacion en curso

continiia mejorando la fuerza de reparacién, la cicatrizacion y los resultados funcionales. Varias técnicas y
conceptos nuevos ya se mencionaron previamente al discutir las técnicas emergentes en el manejo de las
lesiones del mecanismo extensor de la Zona 4, como los son las técnicas avanzadas de sutura, los
materiales de sutura de alta resistencia, el aumento bioldgico, el PRP, los andamios bioldgicos, los injertos
y transferencias de tendones, y la técnica WALANT.

Especificamente en las reparaciones de la zona 5, se puede crear una "nueva" banda sagital o polea
tendinosa utilizando un deslizamiento de un tenddn vecino, por ejemplo, dividiendo el extensor comun de
los dedos (EDC) de un dedo adyacente. Existen varias modificaciones de la técnica clasica de Kilgore, en la
que una tira de EDC se enrolla alrededor de un hueso o ligamento para recrear una banda sagital. Estas
técnicas reconstructivas han sido exitosas; muchas series de casos pequefios informan de un movimiento
completo sin dolor y sin subluxacion después de tales reconstrucciones de injertos tendinosos. En una serie
en la que se utilizd un deslizamiento de EDC de base distal que se pasé alrededor del ligamento
metacarpiano transverso profundo como una nueva banda radial, todos los pacientes regresaron al trabajo

en un promedio de 48 dias después de la operacion con tendones estables (Wu, 2021).

Protocolos de rehabilitacion y plazos de recuperacion funcional
La rehabilitacion adecuada es tan importante como el tratamiento inicial para determinar el resultado

final de las lesiones extensoras de la zona 5. El objetivo de la rehabilitacién es proteger el tenddn o la banda
sagital en proceso de cicatrizacién, al tiempo que se evita la rigidez y las adherencias excesivas. Los
protocolos de rehabilitacion difieren ligeramente entre el manejo conservador y el manejo quirirgico, pero
en ambos casos se necesita un equilibrio entre la inmovilizacién y la movilizacion.

Inmovilizacion inicial

Inmediatamente después de una lesion o cirugia, la articulacion MCP del dedo afectado
generalmente se inmoviliza en extension. Para un tendon de la zona 5 reparado quirurgicamente, una
postura comun es la mufieca en ligera extension (20-45°) y las articulaciones MCP en extensidn completa,
con las articulaciones PIP y DIP libres o incluidas segun la zona de la lesidn (Saini, 2008). Histéricamente,
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una férula estatica se usaba a tiempo completo durante alrededor de 4 a 6 semanas después de la
reparacion del extensor, sin embargo, la evidencia de las ultimas dos décadas apoya firmemente la
movilizacion controlada temprana en lugar de la inmovilizacion estricta (Colzani, 2016) (Collocott, 2018). Por
ejemplo, el régimen de Norwich o el protocolo de "movimiento activo temprano" implica inmovilizar la mufieca
y las MCP, pero permitir un movimiento limitado y cuidadoso de los dedos casi de inmediato (Saini, 2008).
Por el contrario, con el tratamiento conservador, si se esta tratando una lesion de la banda sagital o un
desgarro parcial, por lo general se mantiene la inmovilizacién completa en extension durante las primeras
3-4 semanas de forma continua. En una férula de banda sagital, la MCP se mantiene en hiperextension
neutra o ligera y las articulaciones PIP/DIP estan libres; esto a menudo se acompafia de una sindactilia a un

dedo adyacente para mayor estabilidad (Wu, 2021).

Movilizacién temprana (0-3 semanas)
Para los casos quirtrgicos, muchos protocolos inician la movilidad dentro de la primera semana. Un

protocolo de movimiento activo controlado (CAM) podria permitir al paciente, en la férula protectora, realizar
una extension activa suave de los dedos y una flexion muy limitada, hasta 30° de flexion de la MCP, a los
pocos dias después de la cirugia. Alternativamente, se puede utilizar un régimen de movimiento pasivo
temprano, en el que el terapeuta mueve el dedo por el paciente mientras la férula esta colocada (Collocott,
2018).

La férula de extension de movimiento relativo (RMES) es un enfoque mas nuevo particularmente
util para las lesiones de la zona 5-6. Los estudios indican que los protocolos RMES permiten un uso funcional
mas temprano de la mano, los pacientes a menudo pueden usar su mano ligeramente en cuestion de dias,

y un regreso mas temprano al trabajo, sin aumentar el riesgo de ruptura (Collocott, 2018).

Fase intermedia (3-6 semanas)
Alrededor de 3 a 4 semanas, el protocolo de rehabilitacién se ajusta en funcion de la cicatrizacion

del tenddn y de la presencia de cualquier retraso en la extension. Para las reparaciones quirurgicas, la
semana 3 0 4 suele ser un hito: si el tenddn esta intacto y hay un retraso minimo de la extension, por ejemplo,
<20-30°, el paciente puede comenzar a aumentar la flexion. En el protocolo de movimiento activo temprano
de Norwich, a las 4 semanas evaluaron el retraso en la extension: si habia >30° de retraso, mantuvieron la
férula puesta a tiempo completo hasta las 6 semanas; si no habia retraso o era minimo, cambiaban al uso
de la férula nocturna (Saini, 2008). Durante esta fase intermedia, se introduce el tratamiento de la cicatriz y
el control del edema para mejorar el deslizamiento del tenddn. Los pacientes comienzan ejercicios mas
activos: ejercicios de colocar y mantener, colocar suavemente el dedo en flexion y luego tratar de sostenerlo

mientras el terapeuta lo suelta, y ejercicios de bloqueo gradual para recuperar la flexién en las articulaciones.
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A las 5-6 semanas, ya sea postoperatorio 0 manejo conservador, el objetivo es que el paciente recupere la

flexion completa de los dedos (Collocott, 2018).

Fase tardia (6-12 semanas)
Después de 6 semanas, la reparacion del tenddn extensor y/o la banda sagital, tiene suficiente

fuerza como para que la férula se suspenda por completo. Se recomienda al paciente que use la mano para
la mayoria de las actividades ligeras de la vida diaria a las 6 a 8 semanas. Los ejercicios de fortalecimiento
se intensifican en esta etapa: extension resistida, agarre mas fuerte y tareas funcionales. A las 8 semanas,
muchos pacientes pueden alcanzar un rango de movimiento activo casi completo de los dedos (Collocott,
2018).

Es importante individualizar la rehabilitacién en funcion de como progresa el paciente. Si en algin
punto de control el tenddn parece tenue, el tratamiento puede reducirse para proteger la reparacion. Por el
contrario, si el movimiento es demasiado limitado, puede entrar en juego una movilizacién més intensiva o
incluso una consideracion de la liberacidn quirtrgica en una fecha posterior. En la rehabilitacién, un enfoque
de equipo en el que el cirujano, el terapeuta y el paciente trabajan juntos proporciona el mejor resultado. Al
adherirse a protocolos bien establecidos y hacer ajustes basados en la cicatrizacion, la mayoria de los
adultos con lesiones del mecanismo extensor de la zona 5 pueden esperar recuperar el uso funcional y sin

dolor de su mano a los pocos meses de la lesion.

LESIONES ZONA 6,7 Y 8
Las lesiones agudas del mecanismo extensor en las zonas 6, 7 y 8 de la mano implican laceraciones

o rupturas de los tendones extensores sobre la mano dorsal, la mufieca y el antebrazo distal. Estas lesiones
son significativas debido al impacto que tienen en la funcién de la mano. Si estas lesiones no se manejan
adecuadamente, pueden provocar déficits de extension duraderos y por consiguiente una discapacidad.

En la clasificacion de la zona de Verdan la zona 6 corresponde al dorso de la mano sobre los
metacarpianos, la zona 7 a la regidn de la mufieca, y la zona 8 al antebrazo distal. Las lesiones en estas
zonas presentan desafios unicos: las lesiones de la zona 7 a menudo involucran el retindculo extensor y la
articulacion de la mufieca, mientras que las lesiones de la zona 8 ocurren cerca de la unién musculo-
tendinosa. La comprensién de estas distinciones guia la estrategia de tratamiento y los protocolos de

rehabilitacion.

Mecanismo de la lesion y presentacion clinica
Las lesiones del tenddn extensor en las zonas 6-8 suelen ser el resultado de laceraciones agudas

por cortes de cuchillo o vidrio en el dorso de la mano/mufieca, de lesiones por aplastamiento o avulsion, y
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de rupturas degenerativas o de desgaste. Un ejemplo de ésta Ultima causa es la artritis reumatoide (AR).
Como se evidencio en este trabajo anteriormente, la sinovitis cronica y la tenosinovitis pueden erosionar los
tendones extensores sobre la mufieca cubital (EDC a los dedos mefiique y anular), lo que lleva a una
secuencia de rupturas de Vaughan-Jackson. Del mismo modo, las lesiones o cirugias pasadas pueden crear
desgaste por desgaste. Por ejemplo, después de la fijacion interna de una fractura de radio distal, el material
de osteosintesis dorsal 0 una espiga 6sea pueden arrastrar y romper el tendon EPL en la zona 7. Estas
rupturas cerradas a menudo ocurren semanas 0 meses después del evento desencadenante, sin una nueva
herida asociada (Colzani, 2016).

Los pacientes con una lesion aguda de los extensores de la zona 6-8 suelen presentar pérdida de
la extension activa de los dedos o la mufieca afectados. Las caracteristicas clave de la presentacion
incluyen: una herida o traumatismo visible y un retraso en la extension de las articulaciones de la mufieca y
los dedos.

Un examen fisico completo de la mano es crucial. Se recomienda probar la extension activa de cada
dedo en todas las articulaciones: aislando los tendones para revisarlos de forma individual, esto minimiza la
ayuda de las junturas. Ademas, se propone evaluar el efecto de tenodesis: flexionar y extender suavemente
la mufieca; normalmente, los dedos se moveran en direccion opuesta (la flexion de la mufieca provoca una
extension pasiva de los dedos). Si se lesiona un tendon, es posible que el dedo afectado no se extienda
completamente con la flexion de la mufieca. También, se recomienda realizar una extensién compuesta:
hacer que el paciente intente extender la mufieca y todos los dedos juntos; la incapacidad de hacerlo, con
la mano cayendo en flexidn, sugiere una lesién de zona 7 u 8 que involucra los extensores comunes de la
mufieca (Colzani, 2016).

Por Ultimo, se ha descrito un “hundimiento” de la articulacion MCP en las lesiones de la zona 7. Si
el retinaculo extensor se rompe, los tendones extensores pueden arquearse. Clinicamente, puede haber
una prominencia de los tendones en el intento de extension o una pérdida de la alineacion normal del tendén
dorsal sobre las articulaciones MCP. Ademas, si también se lesiond una banda sagital o si la disrupcién del
retinaculo causa problemas de seguimiento del tenddn, el paciente puede tener un tendon extensor que se

rompe 0 se subluxa sobre el MCP durante la flexién/extension (Colzani, 2016).

Iméagenes
Deben obtenerse en practicamente todos los casos de lesiones traumaticas de los extensores unas

radiografias simples. Las radiografias ayudan a detectar lesiones esqueléticas asociadas y pueden revelar
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cuerpos extrafios (vidrio, metal) en la herida. Se indican las vistas estandar de la mano/murieca (AP, lateral,
oblicua) (Beutel, 2024).

Estrategias de gestion
El tratamiento de las lesiones del tendon extensor de las zonas 6 a 8 puede ser conservador o

quirargico, dependiendo de la gravedad de la lesién, la discontinuidad del tendon y los factores del paciente.
El plan de tratamiento esta guiado por la zona y la naturaleza de la lesion, ya que las diferentes zonas tienen
diferentes estructuras en riesgo. Un principio general es intentar un tratamiento conservador cuando la lesion
es de bajo grado y se espera que cicatrice bien con la inmovilizacion, pero se debe de proceder con la
reparacion quirirgica para interrupciones completas o casos en los que los extremos del tenddn no estén

en cercania, como se ha visto a lo largo de este trabajo (Colzani, 2016).

Tratamiento conservador
Las laceraciones tendinosas pequefias y de espesor parcial (<50% del ancho del tenddn) sin pérdida

significativa de extensién a menudo se pueden tratar de manera conservadora. Se recomienda inmovilizar
las unidades tendinosas afectadas en extension. Por lo general, para las lesiones de zona 6: el dedo, la
mufieca y la articulacion MCP del dedo afectado se inmovilizan en extension, o una ligera hiperextension en
la MCP, para aproximar los extremos del tendon y aliviar la tensién. Para lesiones parciales de extensores
de mufieca (zona 7-8), se puede usar una férula de extension de mufieca. Por lo general, las férulas se usan
de forma continua durante varias semanas (3 a 4 semanas) y se pueden ajustar para permitir un movimiento

limitado a partir de entonces (Colzani, 2016).

Manejo quirargico
La reparacion quirirgica es el pilar de la mayoria de las lesiones agudas del tenddn extensor de la

zona 6-8, especialmente todas las laceraciones completas y las lesiones abiertas. Se prefiere la cirugia
temprana, a los pocos dias de la lesién, para prevenir la retraccion del tendén y la contractura de la cicatriz.
La reparacion primaria se realiza idealmente en la primera semana. El retraso puede requerir una
reconstruccidn mas compleja debido a la retraccion o degeneracion del extremo del tendén. Estas
reparaciones se realizan bajo anestesia regional o general con un torniquete (Beutel, 2024).
Reparacion primaria del tendon

En una laceracion limpia con tejido tendinoso adecuado, los extremos del tenddn se suturan de
extremo a extremo. Se utiliza una técnica de sutura central con suturas no absorbibles 2-0 o 3-0 para
proporcionar fuerza debido al mayor tamafio del tendon en las zonas 6-8. Las técnicas comunes son las
suturas de Kessler modificadas, Bunnell modificadas o en forma de ocho. Las técnicas mas nuevas, como

el punto de cruz del “Mass General Hospital” (MGH), han demostrado una resistencia aun mayor a la
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formacion de espacios, debido a que las reparaciones de nucleos de multiples hebras, por ejemplo, una
sutura de mas de 4 hebras, mejoran significativamente la resistencia a la traccion en comparacion con las
suturas simples mas antiguas (Colzani, 2016).

Reparacion/Reconstruccion del Retinaculo Extensor

Las lesiones de la zona 7 merecen una mencion especial. Si el retinaculo extensor esta lesionado,
debe repararse o reconstruirse. Si falta una porciéon grande, se puede usar un injerto de fascia para
reconstruirlo. Esto asegura que los tendones reparados continten deslizandose por debajo del retinaculo y
no se levanten de la mufieca, deformandose en cuerda de arco, lo que perjudicaria gravemente la funcién
(Colzani, 2016).

Estructuras adyacentes

Se tiene cuidado de inspeccionar y reparar cualquier lesién concomitante, como lo son los nervios
sensitivos dorsales, como las ramas superficiales del nervio radial o la rama sensitiva cubital dorsal o las
junturas tendinosas. Por lo general, la reparacion del tendén es la prioridad; las lesiones nerviosas se pueden
reparar si se identifican. Sin embargo, en las zonas 6 y 8, las lesiones graves de los nervios o las arterias
son menos comunes que en el lado flexor.

Injerto y reconstruccion de tendones

Si la lesién es tal que no es posible la reparacion primaria de extremo a extremo, generalmente
debido a un espacio o pérdida de tejido, se necesita una reconstruccién quirdrgica: ya sea con injerto de
tendodn, una transferencia tendinosa, una tenorrafia de lado a lado como en algunas lesiones de zona 8 en
la unién miotendinosa, en donde el tejido muscular es demasiado friable para sostener suturas. Una
alternativa es suturar el extremo distal del musculo lesionado de lado a lado a un tendon extensor intacto
adyacente (Colzani, 2016). También se ha propuesto la reconstruccion en dos etapas utilizando una varilla
de silicon, como se menciono antes en esta actualizacion.

En resumen, las lesiones del tendon extensor de las zonas 6-8 generalmente requieren reparacion
quirdrgica, especialmente si el tenddn esta completamente lacerado o retraido. Se prefiere la reparacion
primaria de extremo a extremo con suturas centrales y epitendinosas cuando sea posible. La reparacion del
retinaculo extensor en la zona 7 es crucial para prevenir una deformidad en arco. Cuando la reparacion
primaria no es factible, se emplean injertos de tendones, transferencias o reconstrucciones por etapas. Estas
intervenciones, combinadas con un tratamiento postoperatorio adecuado, tienen como objetivo restaurar la

continuidad y el deslizamiento de los extensores, al tiempo que minimizan las complicaciones.
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Pronéstico a largo plazo
La mayoria de los pacientes con lesiones aisladas de la zona 6-8 recuperan una buena funcion:

pueden extender la mufieca y los dedos lo suficiente para las actividades normales, y la flexion suele ser
casi normal si la rehabilitacion es exitosa. La fuerza de agarre puede reducirse ligeramente en comparacion
con antes de la lesion o en el lado opuesto, en parte debido a la tension de los extensores o a las adherencias
persistentes (los extensores contribuyen a estabilizar la mufieca durante el agarre) (Griffin, 2012).

Con las técnicas modernas, las perspectivas para las reparaciones de extensores de las zonas 6-8
son favorables. Se ha demostrado que los pacientes con lesiones de las zonas 6-8, manejados
quirargicamente, recuperan un promedio de >85-90% del movimiento normal, sin embargo, los factores del
paciente, como la edad, tabaquismo, y la diabetes mellitus, pueden afectar la cicatrizacién. Los pacientes
con artritis reumatoide que tienen rupturas de tendoén tienen una enfermedad articular coexistente, que
puede limitar el movimiento final incluso después de la reparacion o transferencia del tendén (Beutel, 2024).

En resumen, las complicaciones como el retraso de los extensores, las adherencias y la rigidez son
las principales preocupaciones después del tratamiento. La mayoria se mitigan mediante una técnica
quirdrgica cuidadosa y una terapia guiada. Se ha observado ampliamente que las reparaciones de
extensores en las zonas 6-8 tienen mejores resultados que las de los dedos, debido a que hay un tamario
de tendon mas robusto y demandas de excursion mas simples. Cuando surgen complicaciones, las
intervenciones secundarias, tendlisis, reequilibrio de tendones, entre ofras, pueden mejorar

significativamente el resultado.

Tratamientos y técnicas emergentes
Los avances en la técnica quirurgica y la biotecnologia continian mejorando los resultados de la

reparacion del tendon extensor en estas zonas.

La frontera del tratamiento de este tipo de lesiones incluye técnicas de reparacién mas fuertes, por
ejemplo, suturas entrelazadas), mejoras bioldgicas (PRP, factores de crecimiento), y materiales o
dispositivos innovadores para apoyar la reparacién, como se ahondo previamente en las lesiones de Zona
4y Zona 5. El objetivo de estos avances es permitir una movilizacion mas temprana y mejorar la calidad de
la cicatrizacion, reduciendo asi complicaciones como adherencias o rupturas. A medida que se acumula la
evidencia de los ensayos clinicos, estas terapias emergentes podrian convertirse en estandar en la proxima

generacion de practica de cirugia de mano.

Protocolos de Rehabilitacion y Plazos de Recuperacion Funcional
La rehabilitacién adecuada es tan crucial como la cirugia en si misma para determinar el resultado

de las lesiones. Histéricamente, el tratamiento de las reparaciones del tendon extensor implicaba una
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inmovilizacion prolongada, alrededor de 4 a 6 semanas, para proteger la reparacion. Sin embargo, la terapia
moderna se inclina hacia protocolos de movilizacion tempranos y controlados para prevenir la rigidez y las
adherencias de las articulaciones, especialmente en las zonas 5-7 (Beutel, 2024).

En resumen, la rehabilitacidn de las lesiones extensoras de las zonas 6 y 8 equilibra la proteccidn
con la movilizacién. EI movimiento protegido temprano, especialmente el uso de férulas de movimiento
relativo ha mostrado excelentes resultados. La mayoria de los pacientes pueden esperar reanudar sus
actividades normales aproximadamente 3 meses después de la lesion con una pérdida funcional minima,
siempre que se adhieran a la terapia. La estrecha colaboracion entre el equipo quirtrgico y los terapeutas
de la mano en el disefio de un protocolo de rehabilitacion individualizado es crucial para un resultado dptimo
(Miller, 2022).

CONCLUSION

Resultados comparativos del tratamiento quirurgico frente al tratamiento conservador
La literatura reciente subraya que tanto los abordajes quirurgicos como los conservadores pueden

producir excelentes resultados en las lesiones agudas del mecanismo extensor, y que la eleccion del
tratamiento depende en gran medida de las caracteristicas de la lesion. En general, se recomienda la
reparacion quirurgica primaria para las disrupciones completas del tenddn, especialmente las laceraciones
abiertas, para restablecer la continuidad y prevenir el retraso de la extension. Por ejemplo, cualquier
laceracién del tendon extensor que involucre mas de 50% del calibre del tendon o que cause incapacidad
para extender activamente la articulacion, suele ser una indicacion para la reparacion quirdrgica. La
reparacion quirurgica restaura la anatomia del tendén y permite una movilizacion mas temprana en muchos
casos, pero conlleva riesgos como la formacioén de adherencias, infecciones o reruptura del tendén, si la
cicatrizacion se ve comprometida.

El tratamiento conservador, que suele implicar la inmovilizacién con férula en extension, desempefia
un papel clave en determinadas lesiones. Los desgarros parciales del tendén de <50% del ancho del tendén
sin pérdida significativa de extension, generalmente se pueden tratar de manera conservadora con férula y
cuidado de la herida, con buenos resultados funcionales. Del mismo modo, las lesiones cerradas de la Zona
1y las lesiones agudas de la bandeleta central (zona I, que conducen a la deformidad de Boutonniére si
no se tratan) son ejemplos clasicos en los que la inmovilizacién puede ser muy eficaz.

La evidencia de alta calidad indica que los resultados de los dedos en martillo tratados de forma no
quirargica, con férula de extension articular DIP continua, son generalmente equivalentes a los tratados con

diversas técnicas quirurgicas. En una revision sistematica de 2018, se informé que tanto las intervenciones
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quirargicas como las no quirirgicas para el dedo en martillo dieron lugar a un excelente rango de movimiento
final, con una diferencia promedio de retraso en la extension de solo alrededor de 2° entre los grupos, y sin
una disparidad significativa en las tasas generales de complicaciones (aproximadamente 13 % frente a 15
%) (Lin, 2018).

En resumen, el consenso actual es que el tratamiento debe ser individualizado: las lesiones
tendinosas no complicadas, especialmente en las zonas | a Ill, con frecuencia funcionan bien con la
inmovilizacion, mientras que las interrupciones complejas o completas requieren reparacion quirlrgica para
una alineacién dptima. Ambos enfoques pueden producir excelentes resultados cuando se seleccionan
adecuadamente, y no existe evidencia suficiente para favorecer categéricamente uno sobre el otro en todos
los casos (Lin, 2018). Por lo tanto, los médicos deben sopesar el tipo y la gravedad de la lesion frente a los
riesgos y beneficios de cada método, con el objetivo de restaurar la continuidad del tendén y la funcién digital

por los medios mas seguros posibles.

Importancia de la intervencién temprana y la rehabilitacion
El tratamiento oportuno y la rehabilitacion son determinantes criticos del éxito de las lesiones del

mecanismo extensor. La intervencion temprana, ya sea la reparacidn quirdrgica o la aplicacién de férulas,
previene las deformidades secundarias y facilita una mejor recuperacion. El tratamiento inadecuado o tardio
en el entorno agudo puede provocar una disfuncion o deformidad permanente, como retrasos cronicos de
los extensores, deformidades de Boutonniére o cuello de cisne y contracturas articulares. Por lo tanto, no se
puede exagerar el reconocimiento y la gestion rapida. Los expertos recomiendan que cuando la cirugia esté
indicada, se realice lo antes posible, idealmente dentro de la primera semana, y ciertamente dentro de las 2
semanas posteriores a la lesion, para mejorar el éxito de la reparacion. La reparacion temprana minimiza la
retraccion del tendon y la cicatrizacion, lo que simplifica la reconstruccién y probablemente mejore los
resultados. Incluso cuando la cirugia definitiva se retrasa; la inmovilizacion provisional del dedo lesionado
en extension es esencial para evitar que los extremos del tendon se separen aun mas. Los protocolos
clinicos también destacan que un retraso en el tratamiento inicial se asocia con un peor pronostico, que a
menudo requiere una inmovilizacion mas prolongada o una reconstruccion compleja.

Ademas, es crucial el inicio de un programa de rehabilitacion estructurado tan pronto como sea
seguro hacerlo. Historicamente, las reparaciones del tendén extensor se inmovilizaban durante semanas
para proteger la reparacion; sin embargo, la inmovilizaciéon prolongada a menudo conducia a rigidez y
adherencias que comprometian la flexion mas que la lesidon original (Newport, 1990). La practica

contemporanea favorece la movilizacién controlada temprana en la mayoria de los casos para mejorar el
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deslizamiento del tenddn y prevenir la rigidez articular. Existe una fuerte evidencia de multiples revisiones
sistematicas de que los protocolos de movimiento temprano producen mejores resultados de rango de
movimiento en comparacion con la inmovilizacién estricta después de la reparacién del tendon extensor
(Collocott, 2018). La movilizacién temprana debe controlarse cuidadosamente para evitar un estrés excesivo
en el tenddn en proceso de cicatrizacion. Enfoques como los protocolos de "movimiento activo temprano”
(EAM, por sus siglas en inglés) bajo la supervision del terapeuta o la férula de movimiento relativo han tenido
éxito en equilibrar la proteccién con la movilidad. Se ha demostrado que los pacientes tratados con férulas
de movimiento relativo vuelven al trabajo y a la funcién antes que los que se manejan con férulas estaticas
tradicionales, sin aumento de la ruptura del tenddn u otras complicaciones (Collocott, 2018). El ejercicio activo
temprano, iniciado dentro de los primeros dias después de la reparacion de manera controlada, puede
mejorar significativamente el movimiento activo total en las articulaciones de los dedos y acelerar la
recuperacion funcional (Patil, 2012). Por el contrario, si la rehabilitacion es inadecuada o tardia, el paciente
puede desarrollar adherencias y contracturas articulares dificiles de revertir. Por lo tanto, es primordial una

estrecha coordinacion con la terapia de manos.

Papel de la terapia
Los terapeutas de manos certificados guian el proceso de rehabilitacion. Estos fabrican férulas

personalizadas, incluidas las férulas estabilizadoras dinamicas o las férulas de yugo, ensefian ejercicios y
monitorean el progreso. También abordan la desensibilizaciéon de las cicatrices y educan al paciente en
ejercicios de deslizamiento de los tendones para minimizar las adherencias. La educacion y el cumplimiento
del paciente son cruciales: el mejor protocolo significa poco si el paciente no lo cumple. Los estudios
enfatizan repetidamente que el cumplimiento del paciente con el uso de la értesis y la realizacién de
ejercicios se correlaciona con los resultados. Los terapeutas a menudo programan visitas semanales o
quincenales en las primeras 6 semanas para ajustar las inmovilizaciones, por ejemplo, aumentando
gradualmente el angulo de flexion permitido, y para asegurarse de que el movimiento del paciente esté en

buen camino.

Tendencias emergentes y direcciones futuras
El tratamiento de las lesiones del mecanismo extensor sigue evolucionando, y la investigacion se

centra en mejorar la cicatrizacion, reducir la invasividad y mejorar la comodidad del paciente. Las terapias
biolégicas representan una frontera prometedora. Estos enfoques tienen como objetivo modular el entorno
de cicatrizacién del tendon a nivel molecular para promover una reparacion mas fuerte y rapida con menos
cicatrices (Schreck, 2018). Los factores de crecimiento y los agentes bioactivos estan siendo investigados por

su potencial para mejorar la proliferacién de las células tendinosas y la organizacién del colageno. Por
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ejemplo, los tratamientos como las inyecciones de plasma rico en plaquetas (PRP), o administrar factores
de crecimiento concentrados (PDGF, TGF-, VEGF) en los sitios de lesion, se ha demostrado que estimulan
la cicatrizacion del tendon y posiblemente reducen la formacion de adhesion. Si bien los resultados clinicos
con PRP en lesiones agudas de tendones aun son inconsistentes y estan bajo estudio, los refinamientos en
la aplicacion biolégica (formulaciones dptimas, momentos, etc.) pueden eventualmente permitir el aumento
de las reparaciones de tendones para lograr una cicatrizacion mas robusta (Schreck, 2018). De manera
similar, la investigacion en ingenieria de tejidos esta explorando andamios e injertos, como conductos a base
de coladgeno o tendones bioartificiales, para cerrar brechas o reforzar las reparaciones en lesiones graves.

Paralelamente, las técnicas quirdrgicas tienden hacia abordajes minimamente invasivos y basados
en la precision. Los avances en la instrumentacion y la anestesia ahora permiten que algunas lesiones de
tendones se aborden con incisiones mas pequefias y menos trauma quirdrgico. Por ejemplo, los métodos
de fijacion percutanea para las lesiones de dedos en martillo han reemplazado en gran medida a las
reducciones abiertas mas invasivas, produciendo buenos resultados con una interrupcién minima de los
tejidos blandos. Otra innovacion es la adopcion de técnicas de anestesia local sin torniquete (WALANT)
durante los procedimientos de reparacion del tendon. La cirugia de mano WALANT permite la evaluacion
intraoperatoria del movimiento activo de los dedos y el deslizamiento del tenddn, lo que permite al cirujano
ajustar la tensidn de la sutura y confirmar la fuerza de reparacién con el movimiento activo del paciente antes
del cierre. Esta retroalimentacion en tiempo real puede mejorar la precision de las reparaciones y
potencialmente reducir la necesidad de reintervenciones. Ademas, se han desarrollado nuevas técnicas de
sutura para aumentar la resistencia de las reparaciones del tenddn y permitir el movimiento temprano. Un
ejemplo notable es la técnica de sutura de colchdn horizontal entrelazado (RIHM) para tendones extensores,
que ha demostrado una resistencia biomecanica superior en comparacion con los métodos tradicionales de
sutura central. Los estudios clinicos que compararon la RIHM con la reparacién clasica modificada de
Kessler demostraron que el método RIHM puede resistir las fuerzas de la movilizacion temprana y dieron
lugar a mejores resultados generales sin tasas de complicaciones mas altas (Shaju, 2021). Estas
construcciones de reparacion robustas son alentadoras porque facilitan la implementacion de protocolos de
rehabilitacion activa temprana, acelerando asi la recuperacion.

Los avances tecnoldgicos en la rehabilitacién también estan influyendo en el tratamiento de las
lesiones extensoras. La fabricacion de ortesis personalizadas mediante impresion 3D es una tendencia
emergente que ofrece un ajuste personalizado y una mayor comodidad para los pacientes. Las férulas

impresas tridimensionales se pueden producir rapidamente y modificar facilmente, a un costo
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potencialmente menor que las férulas termoplasticas tradicionales (Nam, 2018). Esta tecnologia se ha
aplicado en lesiones de manos para crear férulas de extension livianas y transpirables para los dedos, lo
que puede mejorar el cumplimiento del paciente con los regimenes de inmovilizacion. Ademas, la integracion
de la tecnologia de sensores de movimiento y las plataformas de tele-rehabilitacion esta en el horizonte: por
ejemplo, los dispositivos portatiles que rastrean el movimiento de los dedos podrian proporcionar
retroalimentacion tanto al paciente como al terapeuta, asegurando que los ejercicios se realicen de manera
correcta y segura en casa. Si bien estas herramientas de salud digital aun se estan desarrollando, se alinean
con un movimiento mas amplio hacia la optimizacion de la rehabilitacion a través de la tecnologia.

En general, es probable que el futuro del tratamiento de las lesiones del mecanismo extensor esté
marcado por la innovacion multidisciplinaria. Las mejoras bioldgicas y las terapias génicas podrian algun dia
reducir los tiempos de cicatrizacion. Las nuevas herramientas quirirgicas y las imagenes podrian permitir
reparaciones a traves de pequefios abordajes percutaneos; y los dispositivos de rehabilitacion inteligentes
podrian personalizar la terapia segun el progreso de cada paciente. Se necesitan investigaciones y ensayos
clinicos continuos para validar estas terapias emergentes. Mientras tanto, se estan adoptando
progresivamente las mejores practicas en evolucion, como técnicas de sutura mas sélidas y métodos de
férulas dinamicas, lo que lleva a mejoras incrementales en los resultados de los pacientes. El énfasis sigue
siendo lograr una reparacion estable con una invasividad minima y permitir el retorno temprano de la funcion,
y los nuevos avances se evallan continuamente en funcion de estos objetivos.

Factores especificos del paciente en las decisiones de tratamiento y el pronéstico

Cada lesion del tenddn extensor debe evaluarse en el contexto de cada paciente. Los factores
especificos del paciente, como la edad, las comorbilidades, el mecanismo de la lesion y los requisitos
funcionales influyen significativamente en la planificacién del tratamiento y los resultados esperados.

La edad es un modificador conocido de la capacidad de cicatrizacion y la rigidez de las manos. Las
lesiones de tendones en pacientes mayores con frecuencia tienen un peor pronostico, ya que los tendones
envejecidos son menos robustos y pueden sanar mas lentamente con una mayor formacién de adherencias.
Por el contrario, los pacientes mas jovenes tienden a tener tejidos blandos mas elasticos y pueden recuperar
el movimiento mas faciimente, por lo que toleran mejor los protocolos de movilizacién temprana.

Las comorbilidades también juegan un papel fundamental. Las enfermedades sistémicas que
afectan la calidad de los tejidos, como la artritis reumatoide, la diabetes mellitus o los trastornos del tejido
conectivo, pueden predisponer a los pacientes a sufrir lesiones tendinosas y perjudicar el proceso de

cicatrizacion. Por ejemplo, la reparacion de los tendones en un paciente con AR puede requerir
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tenosinovectomia concomitante o transferencias de tendones, y el prondstico esta protegido por la actividad
de la enfermedad subyacente. Los pacientes diabéticos o fumadores pueden tener una circulacion
microvascular reducida, lo que puede conducir a una cicatrizacion mas lenta y tasas de complicaciones mas
altas (infeccion o reruptura del tendén), lo que podria dirigir al médico hacia un tratamiento mas conservador
inicialmente o requerir un seguimiento postoperatorio mas estrecho.

El mecanismo de la lesion y el alcance del trauma también son consideraciones clave. Una
laceracion afilada y aislada en un tenddn sano, por ejemplo, un corte limpio con un cuchillo de cocina es
mas susceptible a una reparacion primaria con una expectativa de buena recuperacion, mientras que una
lesion por aplastamiento o avulsion implica un dafio extenso de los tejidos blandos, una lesion 6sea o pérdida
de la piel. Este ultimo escenario puede requerir una reconstruccion por etapas, como injertos o colgajos de
tendones, y conlleva un pronostico mas reservado debido a la cicatrizacién de multiples estructuras. Del
mismo modo, las lesiones abiertas conllevan riesgos de contaminacidn y requieren un desbridamiento
quirdrgico cuidadoso; si una herida esta muy contaminada es obligatoria una intervencion quirurgica urgente
con irrigacion, desbridamiento y antibiéticos antes de la reparacion definitiva del tenddn. Por el contrario, las
lesiones cerradas, como un dedo en martillo cerrado, se pueden tratar sin cirugia, pero incluso entonces la
gravedad de la lesion, por ejemplo, la presencia de un gran fragmento 6seo influird en la eleccién del
tratamiento.

Quizas el factor especifico mas importante del paciente es la demanda funcional y los objetivos
personales del individuo. El tratamiento de una lesion del tenddn extensor en un atleta de alto nivel o un
trabajador manual puede diferir del de un individuo més sedentario, incluso para lesiones similares. Los
pacientes de alta demanda a menudo requieren el tratamiento y la rehabilitacion mas agresivos para
restaurar la funcién casi normal, ya que incluso un pequefio retraso en la extension o la pérdida de la
destreza de los dedos podria afectar su sustento o rendimiento. Por ejemplo, un musico de élite 0 un
escalador de rocas puede no tolerar un déficit de extension residual que seria intrascendente para un
paciente promedio; esto podria inclinar la decision hacia la reparacidn quirurgica y la terapia intensiva en
casos limite. Por otro lado, un paciente anciano con bajas demandas funcionales podria elegir
razonablemente un enfoque menos invasivo, como la inmovilizacién, y aceptar una deformidad residual
menor, en lugar de asumir los riesgos de la cirugia. Estas preferencias subrayan la necesidad de una toma
de decisiones compartida en la seleccidn del tratamiento.

La dominancia de la mano también puede ser un factor. Las lesiones en la mano dominante pueden

justificar un tratamiento més proactivo para garantizar una recuperacion optima de la funcién de la mano,
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mientras que las lesiones similares en la mano no dominante pueden tratarse de forma mas conservadora
si el paciente asi lo prefiere. Ademas, la capacidad del paciente para adherirse a un régimen de rehabilitacion
postoperatoria es una consideracion critica. Se ha demostrado repetidamente que el cumplimiento de la
férula y los ejercicios influye en los resultados. Si es poco probable que un paciente mantenga una férula a
tiempo completo o asista a terapia, debido a problemas cognitivos o limitaciones laborales, el médico podria
preferir una solucién quirdrgica que proporcione mas estabilidad inherente; o, por el contrario, en algunos
casos evitar la cirugia si el paciente no puede cumplir con la atencion posquirdrgica requerida. En esencia,
la estrategia de tratamiento ideal es aquella en la que el paciente pueda participar plenamente.

El manejo exitoso de las lesiones agudas del mecanismo extensor en adultos se logra combinando
los principios generales de la literatura con consideraciones adaptadas al paciente. Los hallazgos clave de
los estudios contemporaneos reafirman la importancia de restaurar el mecanismo extensor, ya sea a través
de una reparacién quirurgica meticulosa o por medios conservadores vigilantes, con resultados favorables
en ambos casos cuando se aplican los criterios de manera adecuada. El tratamiento definitivo temprano y
la rehabilitacion mejoran en gran medida la recuperacion funcional, reduciendo la discapacidad a largo plazo.
Ademas, las innovaciones emergentes en productos biolégicos, técnicas quirdrgicas y tecnologia de
rehabilitacion prometen mejorar aun mas la cicatrizacion de los tendones y la experiencia del paciente en el
futuro.

Por ultimo, apreciar los factores especificos del paciente (edad, salud, contexto de la lesion y
necesidades funcionales) es crucial para guiar las decisiones de tratamiento y establecer prondsticos
realistas. Al integrar estos factores, los médicos pueden optimizar los planes de atencion para garantizar
que cada paciente logre la mejor funcion de la mano y la mejor calidad de vida posibles después de una
lesion del mecanismo extensor. Por lo tanto, el panorama cambiante del tratamiento de las lesiones del
tendon extensor refleja una tendencia hacia intervenciones mas personalizadas y basadas en la evidencia,
basadas en una terapia agresiva temprana y aumentadas por nuevos avances que contintan

desarrollandose.
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FIGURAS
Figura 22.

Algoritmo de manejo lesion mecanismo extensor en Zona | de Verdan.

Zonal(IFDy
punta dedos)

1
| |
Clasificacion | Imégenes | m
| | 1
Doyle JRayos X: APy lateral dedo . .
involucrado CONSERVADOR: Monitorear posible
0 : def idad llo d
-Lesioén cerrada (avulsion tendén QUIRURGICO: etormi :is:: cuetlode
terminal) -Incongruencia articular: si -
Doyle| fractura >30% + subluxacion
Wehbéy Schneider ! » volar.
-Articulacién congruente (no . .
Y ~Herida abierta (Doyle Il o I1l)
subluxacién volar, fractura puede ser
>30% articulacion)
-Evolucién menor a 7 semanas |
| | 1

Nota: (Elaboracion propia, 2025)
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Figura 23.
Algoritmo de manejo lesion mecanismo extensor en Zona Il de Verdan.

Zona ll (falange media):

| | | |
. La prueba de Elson suele
Evaluar retrasos extension ser normaly el déficit se
Imagenes Manejo PIP (posible lesién en zona ¥ e 1
|||) encuentra principalmente
enlalFD.
|
| 1
Si lesion parcial (<50% del
Rayos X: APy lateral dedo tendoén, no debe haberun [Si lesion completa: >50% de laceracion|
involucrado retraso significativo en la deltendodn, una discontinuidad
extension de la PIP: completa deltenddn, lesiones con

afecciones asociadas como grandes

fracturas por avulsion o inestabilidad

articular, y tratamiento conservador
fallido.

Inmovilizar dedo en
extension de 6-8 semanas.
= Utilizar Test de Elson para
definirinmovilizacion de
IFD versus. IFD + IFP.

Realizar reparacion quirdrgica
primaria + inmovilizacion en

Férula de extension A 46
|| nocturnase usa hasta :ﬁgﬁgglzc:rFPr Insi:irgragsz)lilog
aproximadamente8-12 las 8-10 semanés despuésde la
semanas. e
cirugia.

[Permitir flexionar a 30° en la|
semana 7, 40-50° en la
semana 8, y asi Se recomienda una sutura
sucesivamente. tipo colchén horizontal
corrida o entrelazada a lo
largo del ancho del tendén
con sutura fina no absorbible
(5-006-0),

Alas 8-10 semanas, el
paciente suele utilizar el
do en actividades ligeras,|
yalas 12 semanas se
levantan restricciones.
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Figura 24.

Algoritmo de manejo lesion mecanismo extensor en Zona Ill de Verdan.
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Figura 25.

Algoritmo de manejo lesion mecanismo extensor en Zona 1V de Verdan.

Nota: (Elaboracion propia, 2025)
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Figura 26.

Algoritmo de manejo lesion mecanismo extensor en Zona V de Verdan.
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Nota: (Elaboracion propia, 2025)
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Figura 27.

Algoritmo de manejo lesion mecanismo extensor en Zona VI de Verdan.

Zona VI (dorso mano region metacarpiana):

Reparacion quirlrgica primaria para lesiones
completas

Presencia de junturas tendinosas.

Silaceracion es distal a juntura, el extensor del
dedo adyacente puede ayudar a mantener cierta
extension, lo que podriaenmascarar la lesion

clinicamente.

Sila laceracion es proximal, los extremos del
tendon se retraen y la pérdida de extension es

evidente.

Nota: (Elaboracion propia, 2025)
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para prevenir adherencias




Figura 28.

Algoritmo de manejo lesion mecanismo extensor en Zona VIl de Verdan.

Zona VIl (muneca-
retinaculo extensor):

Reparacion quirurgica - ~ Considerar
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L g en extension 45° por
tendon (incluye temprano
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Nota: (Elaboracion propia, 2025)
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Figura 29.

Algoritmo de manejo lesion mecanismo extensor en Zona VIl de Verdan.

Zona VIl (antebrazo):

Reparacion quirdrgica Inmovilizar munecay Considerar
robusta (suturas articulaciones transferencia tendinosa
multiples de mas de 4 implicadas en si lesion es muy
hebras) extension 45° proximal (zona IX)

Nota: (Elaboracion propia, 2025)
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