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Objetivo: El presente estudio tiene por objetivo de-
mostrar que los pacientes con dedo en martillo por
arrancamiento del tendón extensor o ruptura sub-
cutánea, pueden beneficiarse del tratamiento orto-
pédico, reservando el tratamiento quirúrgico para
casos con mala evolución.
Material y Método: Se realizó un estudio retros-
pectivo de un grupo 170 de pacientes que presen-
taban una deformación digital en martillo por 
ruptura subcutánea o arrancamiento del tendón ex-
tensor. Todos los casos fueron tratados ortopédica-
mente, ya sea en consulta precoz y hasta en casos
con un retraso máximo de 8 semanas. El tratamien-
to utilizado fue una férula dorsal en forma de reji-
lla, moldeada a medida, inmovilizando sólo la ar-
ticulación interfalángica distal en extensión por un
período de tiempo medio de 54 días.
Resultados: Con un seguimiento medio de 5 me-
ses, el déficit de extensión fue de 7° y la flexión
alcanzó los 61°. Setenta y ocho pacientes de este
grupo fueron evaluados después de un plazo medio
de 5 años, obteniendo similares resultados, con un
déficit de extensión medio de 5° y una movilidad
en flexión media de 61°.

Objective: The objective of the present study is to
demonstrate that patients with mallet finger by pu-
lling up of the extensor tendon or subcutaneous rup-
ture, can benefit from the orthopaedic treatment, le-
aving surgical treatment for cases with bad evolu-
tion.
Material and Method: A retrospective study was
carried out in 170 patients who presented a digital
deformation in mallet finger by subcutaneous rup-
ture or pulling up of the extensor tendon. All cases
were treated nonsurgically, even cases with a ma-
ximum delay of 8 weeks. The treatment used was
a dorsal custom-made perforated splint, immobili-
zing only the distal interphalangeal joint (DIP) in
extension for an average period of 54 days.
Results: After an average follow-up of 5 months,
the extension deficit was of 7° and the flexion re-
ached 61°. Seventy-eight patients of this group we-
re evaluated after an average follow-up of 5 years,
having obtained similar results, with an average de-
ficit of extension of 5° and an average flexion 
of 61°.
Conclusion: The splint is the elected treatment even
in cases with delay of presentation; surgery is only 



INTRODUCCIÓN

El dedo en martillo (DM) es una deforma-
ción frecuente de la cadena digital, ca-
racterizada por la caída en flexión de la

falange distal debida a un arrancamiento óseo
o a la ruptura parcial o total del tendón exten-
sor terminal de los dedos. El tratamiento orto-
pédico se utiliza para los dedos en martillo vis-
tos pronto después del traumatismo mientras
que, el tratamiento quirúrgico, sólo se indica
para los fracasos del tratamiento conservador y

los DM vistos tardíamente, en fase crónica con
una interfalángica distal flexible o con una de-
formación en cuello de cisne.

El límite, según la literatura entre casos agu-
dos y crónicos es bastante dispar, oscilando en-
tre 3 y 4 semanas. Por nuestra parte, pasado es-
te límite, seguimos utilizando el tratamiento or-
topédico hasta el segundo mes.

Revisamos 170 dedos en martillo consecuti-
vos tratados ortopédicamente, excluyendo los
traumatismos abiertos y las fracturas articula-
res que abarcan mas de 1/3 de la superficie.
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Conclusiones: La férula es pues el tratamiento de
elección incluso en caso de consulta diferida; la ci-
rugía sólo la utilizamos para casos de fracaso del
tratamiento ortopédico y en pacientes exigentes ya
sea por razones profesionales o de ocio.

Palabras clave: tendón extensor, dedo en martillo

indicated in cases of failure of the orthopaedic tre-
atment, in demanding patients, for professional 
reasons or for leisure.

Key words: extensor tendon, mallet finger.
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Figura: Mallet finger de 5º. Figura 2: Férula dorsal en 5º dedo.



MATERIAL Y MÉTODO

El tratamiento conservador consistió en una
inmovilización con una férula dorsal en material
termoformado [X-Lite (R)], moldeada a medida,
sólo inmovilizando la articulación interfalángica
distal con una muy discreta hiperextensión. La
fijación se aseguró con velcro, duplicado con una
fina banda de elastoplast con el fin de evitar to-
do deslizamiento de la férula (en particular, en
la flexión IFP) (Figuras 1 y 2).

La duración del tratamiento fue de 7 a 8 se-
manas, y se autorizó la flexión interfalángica
proximal enseñando al paciente que debe evi-
tarse toda flexión distal (por contracción aisla-
da del flexores los superficiales).

Se efectuó el primer cambio de férula al 8º
día, el paciente realizó una semana más tarde
su primer cambio bajo el control y los cambios
posteriores se confiaron al propio paciente sin
otro control. Al final del segundo mes, la féru-
la se retiraba durante el día aunque se aconse-

jó su uso nocturno por 2 a 3 semanas mas, pla-
zo al final del cual se revisaron a los pacien-
tes. En caso de déficit de flexión, ninguna fé-
rula para recuperarla se indicó antes del tercer
mes. La mayor parte del tiempo la reincorpo-
ración laboral se reanudó entre la primera y la
tercera semana siguiendo el mismo tipo de ac-
tividad profesional previamente desarrollada.

El grupo de pacientes tratados incluyó a 75
mujeres y a 95 hombres con una edad media
de 42 años en ambos sexos. El déficit de ex-
tensión inicial medio era de 35°. El plazo en-
tre el accidente y la primera consulta fue por
término medio de 22 días. Los detalles de la lo-
calización aparecen en la Tabla I, que muestra
la mayor frecuencia de casos de lesión en el 3º
dedo (37%).

La mano derecha fue la mas afectada con un
59% de los casos. El accidente doméstico fue
la etiología más frecuente (34%), seguido del
accidente deportivo (33%) (Tabla II).

Los traumatismos abiertos se excluyeron de
la serie, así como las fracturas articulares de la
IFD mayores de 1/3 de superficie. Un arranca-
miento óseo estuvo presente en un 6% de las
observaciones.

RESULTADOS

La duración media del uso de la férula fue
de 54 días. No hubo ninguna complicación cu-
tánea fuera de 3 casos de simple maceración
sin necrosis .

Evaluado después de un plazo medio de 154
días, el déficit medio de extensión había dismi-
nuido de 35° a 7° y la flexión, determinada por
un observador independiente alcanzó los 61°.

Setenta y ocho de estos pacientes se evalua-
ron nuevamente después de un plazo medio de
61 meses. En dicha fecha, el déficit medio de
extensión fue de 5° y la flexión de 61° (Figu-
ra 3). Para el estudio estadístico de estos resul-
tados utilizamos un test de comparación de me-
dias para muestras repetidas , no existiendo di-
ferencia estadísticamente significativa en los
resultados a medio y largo plazo.

Un único paciente presentó en esta fase do-
lores residuales y 6 referían una persistente in-
tolerancia al frío.
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Tabla I - LOCALIZACIÓN DEL DEDO EN

MARTILLO

pulgar 14 7%

indice 10 4%

medio 62 37%

anular 42 26%

Auricular 42 26%

Tabla II - ETIOLOGÍA

Accidente laboral 31 21%

Accidente doméstico 52 34%

Deporte 49 33%

Caídas 12 7%

Otros 10 5%

Total 154

(desconocidos: 16)



También se utilizó como metodo estadístico
el análisis por regresión, el mismo no permitió
poner de relieve correlación entre este déficit
de extensión y factores como la edad, el sexo,
el segmento alcanzado, el retraso del tratamien-
to o la presencia de un arrancamiento óseo.

DISCUSION

Existe consenso en la literatura sobre la efi-
cacia del tratamiento ortopédico del dedo en
martillo reciente. Asimismo, numerosas publi-
caciones describen la eficacia del tratamiento
conservador en caso de retraso del tratamien-
to6, 5, 7, 26, 29, 12 lo que corrobora nuestro estudio
(retraso medio de 22 días con un máximo de
58 días).

Más controvertidos permanecen el tipo de fé-
rula utilizado, la duración del tratamiento, la me-
jora espontánea a largo plazo y los resultados.

A partir de 1937, Smilie32 proponía el trata-
miento con yeso moldeado, manteniendo la IFD
en hiperextensión y la IFP en flexión, con el fin

de relajar las bandeletas laterales. Su adapta-
ción no era fácil ya que, si estaba muy ajusta-
da, aumentaba el riesgo de necrosis del pulpe-
jo. Pratt27 sustituía el yeso por una aguja axial
que garantizaba esta misma posición, evitaba la
complicación antes citada pero subsistía a me-
nudo un flexo residual de la IFP (a menudo au-
mentado por la transfixión del tendón flexor) y
aceptaba por otro lado el riesgo infeccioso de
la aguja que no tenía buena protección. En re-
alidad, fue Littler 21 quien puso de manifiesto
que el tendón terminal no se retrae y permane-
ce in situ. Era pues lógico no inmovilizar más
que la articulación IFD 18. Por el contrario, la
hiperextensión aumenta el riesgo de necrosis
dorsal14 , predecible por el blanqueo cutáneo28.
En 1969, Stack35 presentó su férula corta, me-
jorada en 1986 36 , disminuyendo la maceración
y liberando un poco el pulpejo. Posteriormen-
te se desarrollaron un gran número de mode-
los10, 11, 4, 23, 33, 34, 1, 24, 8, 16, 9, 15, 30, 43, 20 . Nosotros
nos basamos en la descripción de Elliot8 para
la localización dorsal de la férula, liberando
completamente el pulpejo.
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Figura 3: Mallet finger en pulgar. Figura 4: Férula dorsal de primer dedo.



Elegimos un material termoformado venti-
lado. Kinninmonth19 ,comparando dos series
de pacientes, demostró la superioridad de las
férulas perforadas en cuanto a la higiene, la
tolerancia cutánea y la disminución de las com-
plicaciones que están vinculadas. La simplici-
dad de la férula no exime de una muy cuida-
dosa educación del paciente para asegurarse
de su colaboración. Pensamos que eso nos per-
mitió evitar en nuestra serie toda complicación
cutánea importante y es un punto que es ne-
cesario no descuidar puesto que Stern38 obser-
vó un porcentaje de 45% de complicaciones,
esencialmente cutáneas, en su serie de pacien-
tes tratados con férula. Esta férula nos pare-
ció capaz de reunir las cualidades exigibles de
simplicidad, ligereza, comodidad, eficacia, pre-
cio reducido e inocuidad (para la piel y la ar-
ticulación proximal). Su sola contraindicación
sigue siendo la ausencia de cooperación del
paciente. No tenemos experiencia en la utili-
zación de una «ferulización interna» con fija-
ción transarticular oculta de la IFD2. Sin em-
bargo tuvimos ocasión de ver de forma secun-
daria a 3 pacientes tratados según este método
con una aguja doblada de extracción difícil y
2 infecciones sobre el punto de exteriorización

de la aguja. Por otra parte, el estudio compa-
rativo de Auchincloss no pudo demostrar su-
perioridad de este método sobre la férula ex-
terna2.

La duración del tratamiento es también difí-
cil de fijar en función de datos científicos. Se-
gún la literatura, la duración varía de 342 y 4
semanas31 a 9 semanas37. Los únicos argumen-
tos válidos para nosotros provienen de Abouna
1 que habría observado mejores resultados con
una inmovilización más larga. Esto coincide con
la aparición de recidivas después de extraccio-
nes precoces de la férula3.

Por otra parte, no fuimos capaces de aislar
factores que influían sobre el pronóstico como
la edad1, la importancia del déficit antes del tra-
tamiento1, la localización digital o el retraso del
tratamiento.

A nuestro modo de ver, las indicaciones qui-
rúrgicas siguen siendo raras por dos razones im-
portantes: la buena tolerancia a medio plazo de
la deformación con desventaja más estética que
funcional y la eficacia del tratamiento ortopé-
dico17, 13. Una hipotética tercera razón sería la
posibilidad de mejora espontánea39, 40, 41. En su
serie, Warren lo tuvo en cuenta en 13 de los 30
casos que habían rechazado una intervención
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Figura 5: Resultados de grados de flexión y déficit de extensión en sucesivos controles.



correctora41 .El estudio sistemático de un gru-
po de pacientes a medio y largo plazo no nos
permitió confirmar este concepto.

CONCLUSIONES

Así , en conclusión, el tratamiento con féru-
la perforada dorsal, sólo inmovilizando la ar-

ticulación interfalángica distal por un período
de 8 semanas nos parece un método válido pa-
ra el tratamiento del dedo en martillo, incluso
después de un retraso de tratamiento próximo
a dos meses.

Por el contrario, la insuficiencia del resulta-
do puede recuperarse, en un paciente exigente
pero cooperador, al precio de un posterior tra-
tamiento quirúrgico.
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