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CASO CLINICO E
- Mujer de 50 anos, sin antecedentes de

Interes, que sufre traumatismo entre 4°y 5°
dedos de la mano derecha al intentar bloquear
una puerta de ascensor.

- Presenta dolor e impotencia funcional para la
aproximacion y la flexion del 5° dedo.

{ - Exploracion fisica: Blogueo en abduccion y flexion
del 5° dedo; no crepitacion ni inestabilidad osea;
exploracion vasculonerviosa distal correcta; no se

t observa atrofia muscular de eminencias
- Radiologia simple: No lesion osea.

- Diagndéstico diferencial:
1. Luxacion metacarpo-falangica o fractura.
2. Lesion N. Cubital (signo de Wartenberg).
| 3. Laceracion de partes blandas.
€ 4. Artritis Reumatoide
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- Mecanismo lesional: Traumatismo en direccion axial,
con hiperabduccion forzada.

- El fallo de las estructuras estabilizadoras radiales
produce la subluxacion cubital del tendon extensor
propio del mefique, lo que genera la deformidad?.

ANATOMIA QUIRURGICA i - g
- El aparato extensor del 5° dedo es muy variable.

- En estudios anatomicos sobre cadaver, se ha
demostrado que para reproducir la lesion se requiere la ===~
diseccion de las 3 estructuras (banda sagital, junctura Y
tendinum y ligamento colateral radial)3. L

- EI 56% de los individuos carece de tendon extensor comunen ./ ]( =
el 5° dedo®, lo que les hace mas susceptibles a la lesion (poseen ‘* i S g
menos estructuras estabilizadoras). DA

- Los tendones extensores del 5° dedo son los mas estables a la luxacion?.

® OPC

CONGRESS S.L.



HIPEREXTENSION Y ABDUCTO POSTRAUMATICO DEL 5° DEDO DE LA MANO

L. Martin Magafia; P. A. Sebastian Giraldo; C. Sanchez Diaz; A. Garcia Lopez; M. Villena Gozalvo

Unidad Miembro Superior; Servicio COT; Hospital General Universitario de Alicante

TRATAMIENTO CONSERVADOR

Inmovilizacion mediante yeso u ortesis, sindactilizando
los dedos 4° y 5°. Las articulaciones MTCF se mantienen
en 40° de flexion y las IF en extension®. La duracion total
fue de 25 dias, comenzando tratamiento rehabilitador
inmediatamente después de la retirada.

RESULTADO

- Ausencia de dolor, inestabilidad y recurrencia.

- Balance articular completo.
INDICACIONES QUIRURGICAS

- Fracaso del tratamiento conservador. s
- Etiologia neurologica (disfuncion cubital).
- Persistencia o cronicidad de la deformidad (rotura del 3er interoseo palmar,

fibrosis muscular intrinseca). ® OPC
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TRATAMIENTO QUIRURGICO /' f
4

- Revision y reparacion (si precisa) de la placa volar. Plicatura
del ligamento colateral radial e imbricacion de banda sagital
radial y junctura tendinum?
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- Extensor propio del mefiique”8 |
- Transferencias tendinosas: . i
- Extensor propio del indice!

CONCLUSIONES
- El tratamiento inicial de la deformidad en abduccion e hiperextension traumatica del 5°
dedo de la mano debe ser conservador, con resultados satisfactorios.
- En caso de fracaso del tratamiento conservador, se debe realizar la reparacion quirurgica
para prevenir la cronificacion de la deformidad.
- Las tranferencias tendinosas son Utiles en casos evolucionados y para rescates.
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