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Dedo en martillo en ninos. jUna
fractura banal?

Mallet finger in children. A trivial

Resumen. Las fracturas de la falange distal que determinan la
conocida deformidad del dedo en martillo, tienen especial
interés en el nifio por varias razones. Una de las mas impor-
tantes es la dificultad diagndstica en los nifios pequefios en
los cuales no se ha iniciado todavia la osificacion epifisaria y
por otro, el riesgo potencial de complicaciones y secuelas,
porque se trata de fracturas articulares y periarticulares que
en muchas ocasiones son abiertas en diferente grado. Se
describen siete casos tratados en nuestro servicio en los 0lti-
mos cinco afos, analizando el tipo de fractura, el tratamiento,
el resultado funcional y las complicaciones obtenidas.

Summary. The fractures of the distal phalanx that determina-
te the common deformity called mallet finger are specially
interesting in children for several reasons. One of most impor-
tant is the difficulty of diagnosis in young children because
the epiphisis ossification has not started yet, and by the other
side the potential risk of complications and sequelae, becau-
se they are an articular or periarticular fractures and in many
times are an opened fractures in different grade. We descri-
be seven cases treated in our service in the last five years,
analysing the type of fracture, the treatment, the functional
results and complications obtained.
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Introduccion. El dedo en martillo del

adulto es el problema traumdtico mds

comun al que se enfrentan los cirujanos
de la mano. Su epidemiologia, anatomia y
tratamiento son bien conocidos (1). Sin
embargo, las fracturas de la base de la fa-
lange distal en el nifio y el adolescente tie-
nen una serie de rasgos diferenciales de las
lesiones del adulto, debido a las particula-
res caracteristicas del hueso en crecimien-
to. Por un lado, la epifisis de la falange dis-
tal empieza a osificarse entre los 12 y 36
meses y se cierra aproximadamente entre
los 13 y 16 anos (2). Por lo tanto, las frac-
turas de la base de la falange distal antes
del fin de la osificacién epifisaria pueden
entrafiar un problema diagnéstico debido
a que la epifisis todavia no es visible en las

radiografias. Otra particularidad de estas
fracturas es que, previo al cierre de la epi-
fisis, las fracturas de la base de la falange
distal se producen a través del cartilago de
crecimiento o a unos 2 mm en la metéfisis
yuxtaepifisaria, tratindose por lo tanto de
fracturas fisarias.

El tendén extensor se inserta Unica-
mente en la epifisis, mientras que el ten-
dén flexor profundo se inserta en la metd-
fisis (3-5) o bien conjuntamente en la me-
tafisis y en la epifisis (6). Debido a estas in-
serciones asimétricas entre la insercién dis-
tal de tendén extensor y flexor profundo,
este tipo de fracturas produce una defor-
midad clinica semejante al dedo en marti-
llo del adulto, al quedar el fragmento distal
a merced de este tenddn (7,8).



F. ARGUELLES Y cOLS. DEDO EN MARTILLO EN NINOS, UNA FRACTURA BANAL?

e

——————
Tipe C

ﬁ:

Tipo D

Tabla 1. Tipo de fractura, tratamiento empleado y resultados de los diferentes casos.

Edad Clasificacion  Clasificacion ~ Abierta Tratamiento =~ Complicaciones
S-H equivalentes
en martillo
Caso1 13afios Episiolisis Tipo B No Técnica del No
tipo Il bloqueo en
extension con
dos agujas K
Caso2 3afos Episiolisis Tipo A Si Férula Infeccion
tipo Il Abcesificacion
de la epifisis
Caso3 14afios Episiolisis Tipo B No Técnica del No
tipo Il bloqueo en
extension con
dos agujas K
Caso4 3afios  Fractura Fractura Si 1 aguja K No
metafisaria metafisaria
al-2mm al-2mm
de la fisis de la fisis
Caso5 4 afios Fractura Fractura Si Férula No
metafisaria metafisaria
al-2mm al-2mm
de la fisis de la fisis
Caso6 6 afos Epifisiolisis Tipo A No Férula No
tipo |
Caso7 3afos Epifisiolisis Tipo D Si 1 aguja K Infeccion.
tipo | Fusién fisaria
parcial

Figura 1. Clasificacion de las fracturas de dedo en martillo en nifios.

Dichas fracturas son consecuencia habi-
tualmente de una carga axial o fuerza de fle-
xién aplicada sobre la punta del dedo en ex-
tensién, o bien resultado de un traumatis-
mo directo intenso, como el atrapamiento
del dedo en una puerta. A la exploracién fi-
sica el dedo se encuentra generalmente fle-
xionado a nivel de la articulacién interfa-
ldngica distal siendo imposible la extensién
activa del mismo y suele asociarse a una la-
ceracién transversa de la matriz ungueal
con avulsién parcial de la ufa. Seymour
describié una fractura fisaria abierta de la
falange distal con laceracién de la matriz
ungueal al mismo nivel, pero esto no siem-
pre es asi. Es decir, no siempre la presencia
de una laceracién en la matriz ungueal se
asocia lesién fisaria (9). Rockwood y
cols.(10) distinguen cuatro patrones o tipos
de fracturas fisarias, de los cuales los dos dl-
timos son de muy baja frecuencia y gran di-
ficultad diagnéstica (Fig. 1).

Material y métodos. Se revisan 7 casos
de fracturas de la base de la falange distal de

los nifios que simulan el dedo en martillo
del adulto, analizando el tratamiento reali-
zado y el resultado funcional obtenido (Ta-
bla I).

Los 7 pacientes, 5 niflos y 2 nifias, te-
nfan edades comprendidas entre los 3 y 13
afios. El mecanismo lesional en seis casos
fue el traumatismo directo por aplasta-
miento y Gnicamente en un caso, la causa
fue una hiperextension forzada de la falan-
ge distal, por choque de la punta del dedo
contra un objeto. Los dedos mds frecuente-
mente afectados fueron el primero, segun-
do y tercero, con dos casos cada uno, sien-
do el siguiente en frecuencia el cuarto, con
un caso. Cuatro de las lesiones fueron abier-
tas con aplastamiento del pulpejo, lesién
del lecho ungueal y avulsién parcial de la
ufa. Todos los pacientes presentaron la ti-
pica deformidad en martillo del dedo, aun-
que en cuatro de ellos fue poco manifiesta.

En cuanto al tipo de fractura, un pa-
ciente present6 una fractura tipo I de Sal-
ter y Harris, dos presentaron una fractura
tipo I, otros dos una fractura tipo III y los
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Figura 2. Radiografia anteroposterior del caso 1 tratado con la téc-
nica de bloqueo en extensién con agujas de Kirschner que evolu-
ciond favorablemente.

dos casos restantes presentaron una fractu-
ra en el hueso metafisario a 1-2 mm de la
fisis. Siguiendo la clasificacién elaborada
por Rockwood y cols.(10) las fracturas fisa-
rias fueron del tipo A en dos casos, del
tipo B en otros dos casos y del tipo D en
un caso, correspondiendo los otros dos res-
tantes a las fracturas metafisarias citadas
anteriormente.

El tratamiento fue conservador me-
diante férula digital en tres ocasiones, en
las que se consideré que tras la manipula-
cién, la reduccién era aceptable y estable
(una epifisiolisis tipo I, otra tipo I y una
fractura metafisaria a 1-2 mm de la fisis).
Los dos pacientes con epifisiolisis tipo III
fueron tratados mediante reduccién y fija-
cién con dos agujas de Kirschner, segin la
técnica de bloqueo en extensién (11,12).
En los dos casos restantes (una fractura
tipo I y una fractura metafisaria a unos mm
de la fisis) se realizé reduccién y fijacién
de la fractura con una aguja Kirschner, ya
que se considerd que ésta era inestable tras
la manipulacién. Los cuatro casos de frac-
turas abiertas fueron tratadas mediante
desbridamiento y limpieza, con posterior
reinsercién de la una en el lecho ungueal y
profilaxis antibidtica oral.

Resultados. De los tres pacientes trata-
dos de forma conservadora, dos de ellos
(uno con una fractura metafisaria abierta y
el otro con una fractura fisaria cerrada tipo
I de Salter y Harris y tipo A de Rockwood)
evolucionaron favorablemente tras la retira-
da de la inmovilizacién a las cuatro sema-
nas, presentando una movilidad completa y
sin deformidad residual. El caso restante,
sin embargo, present6 una grave infeccién a
nivel del foco de fractura con abcesificacién
de la epifisis a las dos semanas, por lo que,
evidentemente, el resultado tanto desde el
punto de vista funcional, como estético, no
fue bueno. Este tltimo paciente habfa su-
frido una fractura fisaria abierta tipo II de
Salter y Harris y tipo A de Rockwood.

Los dos pacientes tratados mediante la
técnica de bloqueo en extensién con agujas
de Kirschner, evolucionaron favorablemen-
te, presentando una movilidad completa y
sin déficits estéticos después de un corto pe-
riodo de rehabilitacién tras la retirada de las
agujas a las 4 semanas (Fig. 2). En ninguno
de estos dos pacientes la fractura fue abierta.

Los dos casos restantes, tratados me-
diante reduccién y estabilizacién con una
aguja de Kirschner, presentaron una evolu-
cién bien diferente. El correspondiente a
una fractura abierta metafisaria evoluciond
favorablemente, mientras que el otro, co-
rrespondiente a una fractura fisaria abierta
(tipo I de Salter y Harris y tipo D de Rock-
wood) presenté una infeccién del foco de
fractura, evidencidndose radiograficamente
a la 62 semana de evolucién, una reabsor-
cién de un fragmento dseo metafisario que
producia clinicamente una inclinacién late-
ral de la falange distal (Fig.3).

En la tabla 1 se muestra un resumen de
los casos presentados, con una descripcién
del tipo de fractura, el tratamiento utiliza-
do en cada uno de ellos y las complicacio-
nes observadas.

Discusion. Como menciona Vadivelu en
un reciente estudio prospectivo realizado a
mids de 7.766 nifos que acudieron a urgen-
cias, las fracturas de la mano representan un
3,03% del total de fracturas en nifios (13).
Teniendo en cuenta Gnicamente las fractu-
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ras que afectan a las falanges, la base de la fa-
lange proximal es la que mds frecuentemen-
te se vefa afectada, correspondiendo tnica-
mente el 18,7% a lesiones en la falange dis-
tal. En nuestra revisién se presentan tnica-
mente aquellas fracturas que, afectando a la
falange distal del nino, reproducen la defor-
midad de dedo en martillo del adulto. De
ahi el escaso nimero de casos presentado, si-
milar al de otras series en la literatura (14).

Teniendo en cuenta el tipo de fractura y
edad del paciente, se puede observar que en
los nifios mds pequefios, los patrones mds
frecuentes de fracturas son las epifisiolisis
tipo I y II o las fracturas metafisarias a 1-2
mm de la fisis. Sin embargo, en jévenes ado-
lescentes, el patrén mds frecuente de fractu-
ra es la epifisiolisis tipo III, con un fragmen-
to epifisario dorsal desplazado dorsalmente,
debido a la traccién que ¢jerce el tenddn ex-
tensor (dos casos de 13 y 14 anos respectiva-
mente). Esta caracteristica distribucién del
tipo de fractura en relacién con la edad del
nifio también ha sido referida en otras revi-
siones (14). Segun la clasificacion de las frac-
turas “equivalentes al martillo del adulto”, el
tipo A suele darse en nifios menores de 12
afios (en la serie presentada dos casos de 3 y
6 anos), el tipo B suele tener lugar en ado-
lescentes (dos casos de 13 y 14 afios, en
nuestra serie). Los tipos Cy D son fracturas
fisarias muy poco frecuentes, sobre todo el
tipo D, y pueden pasar desapercibidas antes
del inicio de la osificacién de la epifisis
(15,16). En nuestra revisién, obtuvimos dos
de estos infrecuentes tipos de fractura, pero
Unicamente se recoge un caso tipo D, en el
que al tener el nifio tres anos ya se habia ini-
ciado la osificacién de la epifisis.

Del total de las 7 fracturas presentadas
en esta revision, cuatro fueron abiertas. Es-
tas cuatro fracturas afectaban a nifios pe-
quenos de menos de 3 afios. Los restantes
tres casos, por lo tanto, correspondieron a
fracturas cerradas que tuvieron lugar en ni-
fios mds mayores, siendo el mds pequefio de
los tres un paciente de 6 anos. Por lo tanto,
al igual que en el articulo de revisién reali-
zado por Ganayem y cols.(14), en los nifios
pequenos este tipo de fractura a menudo se

Figura 2. Radiografia anteroposterior del caso 7. Se trata de una
fractura fisaria abierta tipo | de Salter y Harris tipo D de Rockwood,
en la que se apreci6 una reabsorcion del fragmento 6seo metafisa-
rio originando una inclinacién lateral de la falange distal.

asocia a lesién de partes blandas. Esta lesién
de partes blandas consiste en una laceracién
transversa del lecho ungueal, con avulsién
de la base de la ufia y exposicion del hueso a
través de la herida. Para conseguir una re-
duccién adecuada y estable es necesario reti-
rar cualquier resto de tejido interpuesto en
el trazo de fractura (15). Posteriormente se
reinserta la ufa en su lugar, ya que de esta
manera actuard como férula facilitando el
mantenimiento de la reduccién. Por ésta ra-
z6n no se recomienda la extirpacién de la
ufia parcialmente avulsionada (9,16). Eng-
ber y Clancy (17) afirman que la reduccién
sin tratamiento de la lesién de partes blan-
das conduce a la infeccién, pérdida de re-
duccién y por lo tanto a un mal resultado.
Existe cierta controversia en cuanto al
tema de la fijacién de la fractura con una
aguja K introducida longitudinalmente
hasta la falange media, para el manteni-
miento de la reduccién. Seymour (9) en su
articulo establece que el uso de una aguja K
en este tipo de fracturas estd injustificado
debido al elevado riesgo de infeccién. Esto
es debido a que en su revisién tuvo dos in-
fecciones del trayecto de la aguja, acabando
uno de los casos en amputacion debido a la
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osteomielitis. Sin embargo, Ganayem vy
cols. (14) recomiendan el uso de una fina
aguja K (0,9 mm) para asegurar una reduc-
cién estable. En su revision estos autores no
presentaron ningln caso de infeccién, atri-
buyéndolo al adecuado desbridamiento, se-
gura inmovilizacién y al uso de antibi6ti-
cos. En nuestra serie dos pacientes presen-
taron infeccién con mal resultado final de
la fractura. En los dos casos se trataron de
fracturas abiertas. El primero de ellos fue
un paciente de 3 afios con una fractura tipo
II de Salter y Harris y tipo A de la clasifica-
cién de los equivalentes en martillo. Esta
fractura fue tratada mediante limpieza bajo
anestesia local, antibioticoterapia oral y
posterior ferulizacién. En este caso no se
utilizé para mantener la reduccién la aguja
de Kirschner introducida longitudinalmen-
te. A las dos semanas de tratamiento, el pa-
ciente presenté una infeccién local, con
pérdida de la reduccién y abcesificacion de
la epifisis. Pensamos que este mal resultado
ha podido deberse a una posible falta de
atencién en el tratamiento inicial de las par-
tes blandas y a una falta de fijacién de la
fractura. Desconocemos si la evolucién de
esta fractura hubiera podido ser diferente si
se hubiera llevado a cabo una limpieza ini-
cial mds profunda, con una posterior fija-
cién de la fractura con una aguja de Kirsch-
ner. El segundo caso es el de un nifio de 3
afos con una epifisiolisis tipo I de Salter y
Harris, pero con una infrecuente fractura
tipo D de la clasificacién de los equivalen-
tes en martillo (18). Este tipo de fractura
supone una separacién completa de la epi-
fisis asociada a una avulsién o fractura-avul-
sién del extensor. Fue tratada quirtirgica-
mente mediante desbridamiento de las par-
tes blandas, reduccién y estabilizacién con
una aguja de Kirschner. Las partes blandas
curaron sin mostrar indicios de infeccién
aparentes. A las 6 semanas de la lesion se
observé una inclinacién radial de la falange
distal, evidencidndose desde el punto de
vista radiolégico un drea de osteolisis meta-
fisaria. Al ano de la lesidn, clinicamente
persistia la inclinacién radial asociada a dé-
ficit funcional. Radiograficamente se ob-
servé fusion parcial de la fisis responsable

de la deformidad clinica. En este dltimo
caso pensamos que el mal resultado obteni-
do es debido a la importante lesién inicial
tanto de las partes blandas como del hueso.
En este sentido es posible que la clasifica-
cién de las lesiones fisarias de Rockwood
sea mds util a la hora de describir el tipo de
fractura y la gravedad de la lesién inicial.

Por otro lado, también es cierto que en
nuestra serie se han tratado 3 casos median-
te ferulizacién. Uno de ellos es el comenta-
do en primer lugar al hablar de los casos
que presentaron complicaciones. De los dos
restantes, uno fue el de una fractura abier-
ta metafisaria a unos milimetros de la fisis
y el otro a una fractura fisaria abierta tipo I
de Salter y Harris y tipo A de la clasifica-
cién de los equivalentes en martillo. En am-
bos casos la evolucién fue favorable. Por
esta razén pensamos que se debe utilizar la
aguja de Kirschner en los casos que tras la
reduccion la fractura es inestable.

En cuanto a la utilizacién de la técnica
de fijacién con dos agujas segun la técnica
de bloqueo en extensién, en nuestra serie se
utilizé en dos casos de pacientes mds mayo-
res con fracturas cerrada tipo III de Salter y
Harris evolucionando ambos favorable-
mente. Pensamos que para evitar los posi-
bles problemas de infeccién y lesién fisaria
debido a la utilizacién de dos agujas Kirsch-
ner, esta técnica queda reservada para aque-
llas fracturas cerradas que tienen lugar en
nifios preadolescentes.

Como conclusiones podemos senalar
que:

1. Las fracturas de la falange distal en ni-
fios frecuentemente son abiertas y suelen
afectar a la fisis.

2. Cuando son abiertas se requiere siem-
pre el adecuado desbridamiento y limpieza
del foco de fractura

3. Nunca es recomendable la extirpa-
cién de la una ya que facilita el manteni-
miento de la reduccién.

4. Cuando la fractura es inestable, debe
utilizarse una aguja fina de Kirschner para
mantener la reduccién.

5. Las complicaciones, pese al adecuado
tratamiento, son posibles en los casos con ma-
yor lesién Gsea y de partes blandas.  n——m
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