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RESUMEN

La exploración física diagnostica la deformidad del dedo en 
martillo o mallet finger, pero no puede determinar el daño in-
terno; la radiografía simple del dedo, puede ser de utilidad 
para identificar el daño óseo. El ultrasonido se ha utilizado 
para el diagnóstico de lesiones tendinosas. En el Hospital de 
Traumatología «Dr. Victorio de la Fuente Narváez» del IMSS; 
se realizó un estudio observacional, en 16 pacientes, para de-
terminar la utilidad del ultrasonido en el diagnóstico del daño 
interno en la deformidad de mallet finger; comparando los re-
sultados con los obtenidos a través de la exploración física, 
estudio radiográfico y exploración transoperatoria. El ultra-
sonido es un medio dinámico que permite la exploración del 
tendón afectado, durante la flexión y extensión del dedo, y 
fue el procedimiento que pudo detectar la mayor cantidad de 
alteraciones en este tipo de deformidad. El ultrasonido fue el 
medio que tuvo la más alta sensibilidad para el diagnóstico 
de la deformidad del dedo en martillo; además, es un estu-
dio simple, no invasivo, económico, accesible, que no ocasiona 
daño y puede ser realizado en todos los pacientes en el Servi-
cio de Urgencias. Determina con certeza el daño interno de la 
deformidad, identifica las condiciones específicas del tendón 
extensor y de todos los tejidos que le rodean, incluyendo los 
elementos óseos y articulares. 

Palabras clave: Lesión tendón extensor, dedo en martillo, mallet 
finger, diagnóstico, ultrasonido.

SUMMARY

The physical examination diagnoses mallet finger deformity, but 
cannot determine internal damage. A simple X-ray of the finger 
may be useful for identifying bone damage. Ultrasound has been 
used for the diagnosis of tendon injuries. In the Trauma Hospital 
«Dr. Victorio de la Fuente Narvaez» of the Mexican Institute of 
Social Security, an observational study was performed in 16 pa-
tients, to determine the usefulness of ultrasound in the diagnosis 
of internal damage in the mallet finger deformity, comparing the 
results with those obtained through physical examination, X-rays 
and intraoperative exploration. Ultrasound is a dynamic medium 
that allows for exploration of the damaged tendon during finger 
flexion and extension and is the procedure that could detect the 
most changes in this type of deformity. Ultrasound had the highest 
sensitivity for the diagnosis of mallet finger deformity; further-
more, it is simple, noninvasive, economical and accessible, causes 
no damage and can be performed in all patients in the emergency 
ward. It determines with certainty the internal damage of the de-
formity, identifies the specific conditions of the extensor tendon 
and all the surrounding tissue, including bones and joints. 
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INTRODUCCIÓN

El dedo en martillo o «mallet finger» es una lesión 
traumática cerrada del tendón extensor en su inser-
ción distal. Es producida por una flexión forzada de 
la falange distal del dedo que ocasiona la incapacidad 
para la extensión voluntaria. Algunos autores han 
considerado como otras causas de esta deformidad las 
laceraciones y las enfermedades reumáticas.1-4 El ten-
dón extensor se puede encontrar con elongación, sec-
ción parcial o total, o arrancado de su inserción distal; 
la epífisis proximal de la falange distal, donde se in-
serta el tendón, se puede avulsionar; la articulación y 
sus ligamentos, también pueden estar afectados. La 
articulación permanece en flexión de 20 a 60° y existe 
limitación parcial o total para la extensión.4-7

Se reporta que esta lesión es más frecuente en 
hombres y que el dedo más afectado es el medio, des-
pués el meñique y el anular, y la mano dominante es 
la principalmente involucrada.4,8 Estas lesiones se ob-
servan muy a menudo en los individuos que practican 
juegos de pelota.9

El diagnóstico de la deformidad de mallet finger se 
puede hacer clínicamente, pero no se puede determi-
nar el daño interno. La radiografía simple del dedo 
puede ser de utilidad para determinar el daño óseo.4,10 

El ultrasonido proporciona una visualización adecua-
da de la anatomía interna de la mano que incluye ten-
dones, articulaciones, ligamentos y estructuras óseas. 
El uso generoso del gel ecográfico permite la visua-
lización transversal de los tendones; esto es esencial 
para identificar su engrosamiento y el de sus vainas,11 

proporcionar imágenes dinámicas de alta resolución 
durante la flexión y extensión. Esta información es de 
utilidad en el diagnóstico de las lesiones tendinosas. 
El ultrasonido se ha utilizado para el diagnóstico de 
tenosinovitis, tendinitis localizada, rotura del tendón 
y evaluación funcional de tendones reparados.12 El 
diagnóstico de la deformidad de mallet finger utilizan-
do el ultrasonido se basa en los siguientes criterios: 1) 
desinserción de tendón extensor con desgarro parcial 
o completo, 2) fractura de la epífisis proximal de la 
falange, 3) movimientos inadecuados del tendón, y 4) 
líquido en región de inserción tendinosa extensora.13 
La resonancia magnética también se ha empleado 
para el diagnóstico del daño interno en la deformidad 
de mallet finger localizada en los pulgares.14

Los factores que determinan el tipo de tratamien-
to están basados en la ocupación del paciente, el tipo 
de lesión, si es abierta o cerrada, el tamaño del frag-
mento óseo avulsionado, sección total o parcial del 
tendón, lesiones asociadas, articulación, ligamentos y 
cubierta cutánea, edema, tiempo de evolución (aguda 

o crónica), lesión recurrente, tratamiento previo, do-
lor persistente y el grado de flexión de la deformidad. 
Existen muchas controversias con respecto al trata-
miento; para muchos autores, el tratamiento inicial es 
conservador, protegiendo el dedo afectado con diferen-
tes tipos de férulas. La cirugía sólo se indica cuando 
el tratamiento inicial no ha funcionado. Otros prefie-
ren el tratamiento quirúrgico desde el inicio. Existen 
varias condiciones que se citan de manera constante 
como indicaciones para la cirugía: lesiones abiertas, 
el grado de angulación de la deformidad, lesiones ce-
rradas en una persona que no puede trabajar con una 
férula, avulsión de un fragmento óseo, lesión ligamen-
taria y luxación de la articulación interfalángica. El 
diagnóstico integral que incluya el daño interno es 
básico para poder decidir el tratamiento.2,4,15-29 

Los estudios publicados respecto al diagnóstico y 
tratamiento de la deformidad de mallet finger son 
muchos, pero la mayoría de los diseños y resultados 
son bastante heterogéneos y controvertidos, con un 
nivel de evidencia grado III y IV, que no permiten te-
ner una recomendación crítica con buen fundamento, 
por lo que se recomiendan diseños de estudio clínicos 
controlados y sistematizados en el tratamiento de va-
rias patologías de la mano.30

El objetivo de este trabajo es determinar la sensibi-
lidad del ultrasonido en el diagnóstico de la deformi-
dad de mallet finger y al aumentar la muestra, deter-
minar la especificidad y valores predictivos positivos 
y negativos.

MATERIAL Y MÉTODO

En el Servicio de Urgencias del Hospital de Trau-
matología «Dr. Victorio de la Fuente Narváez» del 
IMSS, en el periodo de junio de 2009 a mayo de 2010, 
se atendieron 16 pacientes con deformidad de mallet 
finger: 11 hombres (68.75 %) y 5 mujeres (31.25%), 
con edad de 18 a 60 años (promedio 35.7 ± 13.3), con 
tiempo de evolución de 2 a 14 horas (promedio 6.8 ± 
3.6). El lugar del accidente fue el trabajo en 7, en el 
hogar 1, recreo 2, y vial 6. Nueve pacientes tenían 
enfermedad previa: 4 diabetes, 2 obesidad, 2, y uno 
hipertensión. Se encontró limitación pasiva en 9 pa-
cientes. La posición en flexión presentó un ángulo de 
18 a 80° (promedio 44.1° ± 17.7. 

Se realizó un estudio observacional para determi-
nar la utilidad del ultrasonido en el diagnóstico in-
tegral del daño interno en la deformidad de mallet 
finger, comparándolo con la exploración física, estu-
dio radiográfico y exploración transoperatoria. Los 
parámetros de estudio fueron valorados en forma 
dicotómica: si podían determinar o no las siguientes 
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variables: 1. ángulo de flexión de articulación; 2. li-
mitación activa de la extensión, 3. limitación pasiva 
de la extensión, 4. daño óseo y articular, 5. lesión de 
tejidos blandos anterior a la falange, 6. lesión de teji-
dos blandos posterior al tendón, y 7. daño específico 
del tendón. Se calculó el porcentaje de sensibilidad de 
cada estudio y se compararon los resultados.

El estudio de ultrasonido se realizó con un aparato 
Logic 5 expert, General Electric de alta resolución, con 
transductor lineal de multifrecuencia de 7 a 12 MHz.

La exploración física inicial y la realizada duran-
te la cirugía, la hicieron cirujanos y residentes de la 
especialidad asignados al Servicio de Urgencias. El 
procedimiento quirúrgico fue realizado con anestesia 
regional y uso de torniquete neumático. Los estudios 
radiológicos y de ultrasonido fueron interpretados en 
forma conjunta por los especialistas en imagenología 
y los cirujanos. Todos los participantes fueron capa-
citados para la detección de los datos buscados, utili-
zando una lista de cotejo. Los hallazgos fueron consig-
nados en una hoja de recolección de datos y junto con 
otras variables, analizados en el programa estadístico 
SPSS versión 10.0. Se buscaron medidas de tendencia 
central y dispersión, así como porcentajes. Las dife-
rencias fueron analizadas para variables dicotómicas 
utilizando c2.

Aspectos éticos: El ultrasonido es un procedimiento 
sencillo que no ocasiona daño y se utiliza en forma 
rutinaria en el Servicio de Urgencias del Hospital de 
Traumatología «Dr. Victorio de la Fuente Narváez» 
del IMSS, para el diagnóstico de las lesiones de la 
mano. Es una rutina del Servicio que todos los pa-
cientes con deformidad de mallet finger sean opera-
dos para la exploración quirúrgica y reconstrucción de 

dicha deformidad. Éste es un estudio observacional, 
no intervencionista, que no altera la evolución de los 
pacientes, aprobado por el Comité de Investigación y 
Ética del hospital; no hubo participación directa de 
los investigadores y a los pacientes se les solicitó su 
autorización para realizar los procedimientos. La con-
fidencialidad de los pacientes se conservó.

RESULTADOS

La exploración física sirvió para detectar en el 100% 
de los casos la deformidad, determinar si había o no 
limitación activa o pasiva de la articulación y medir el 
ángulo de flexión en el que se encontraba. No se pudo 
determinar el daño específico del tendón, ni el daño 
óseo, articular o ligamentario.

En la radiografía simple se pudo medir el ángulo de 
la deformidad. En 14 casos se pudo detectar las con-
diciones de la articulación y de la falange distal. Hubo 
tres casos con avulsión ósea (18.75%) y sólo pudo ser 
detectado uno a través de este medio.

Durante el procedimiento quirúrgico fue posible 
valorar al paciente. En todos se pudo determinar el 
ángulo de la deformidad, limitación pasiva y activa, 
daño óseo y articular, y daño de tejidos blandos en la 
superficie posterior al tendón; no se pudo determinar 
las condiciones de los ligamentos de la cápsula, la pla-
ca palmar o los tejidos blandos localizados anterior a 
la falange.

En el 100% de los pacientes se pudo determinar con 
el ultrasonido el ángulo, el daño óseo y articular y las 
condiciones de los tejidos blandos en las superficies 
anteriores y posteriores. Se pudo realizar una explo-
ración activa del tendón, así como detectar la avulsión 

Figura 1. Imagen típica de la deformidad de mallet finger.
Figura 2. En la radiografía se puede medir el ángulo de flexión y no se 
observa avulsión ósea.
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ósea en los pacientes que la presentaron (Figura). En 
13 pacientes (81.25%) se encontró elongación del ten-
dón; 3 pacientes (18.75%) tenían lesión articular, con 
luxación y daño ligamentario. En todos ellos hubo 
edema perilesional. 

En el análisis estadístico no encontramos diferen-
cias significativas al comparar los diferentes medios 
diagnósticos que utilizamos en este estudio. 

DISCUSIÓN

El dedo en martillo o deformidad de «mallet finger» 
es una lesión traumática cerrada del tendón extensor 
en su inserción distal. El diagnóstico de la deformi-
dad se puede hacer clínicamente, pero no se puede 
determinar el daño interno. La radiografía simple 
del dedo puede ser de utilidad para determinar el 

daño óseo.1-7,10 El ultrasonido se ha utilizado para el 
diagnóstico de lesiones tendinosas;11-13 los estudios 
reportados son sobre experiencias personales o de 
series de casos y no hay publicaciones respecto a la 
sensibilidad y especificidad.

Este estudio se realizó con la finalidad de deter-
minar el porcentaje de sensibilidad del ultrasonido 
para identificar el daño interno en la deformidad de 
mallet finger. Los hallazgos obtenidos se compara-
ron con los que se obtienen a través de los medios de 
diagnóstico que se utilizan en forma habitual, como 
el estudio clínico, radiográfico o la exploración trans
operatoria. El medio que identificó al 100% el daño 
interno fue el ultrasonido, seguido de la exploración 
transoperatoria, en 85.71%; después, la exploración 
física, en 42.85% y la radiográfica, en 26.78%. El aná-
lisis estadístico no mostró diferencias significativas 
en cuanto a los resultados obtenidos al comparar los 
diferentes medios diagnósticos. Es necesario aumen-
tar el tamaño de la muestra para dar una mayor con-
sistencia al estudio y transformarlo en un diseño de 
«sensibilidad y especificidad»; sin embargo, con los 
resultados obtenidos se puede demostrar la utilidad 
del ultrasonido en el diagnóstico del daño interno en 
la deformidad de mallet finger. 

Existen muchas controversias con respecto al diag-
nóstico, clasificación y tratamiento de la deformidad de 
mallet finger. La mayoría de los autores señalan que 
los pacientes deben ser operados si las lesiones son 
abiertas, con ángulo en flexión importante, avulsión de 
un fragmento óseo, lesión ligamentaria, luxación de la 
articulación interfalángica, o lesión de la placa palmar. 
El diagnóstico integral que incluya el daño interno es 
básico para poder decidir el tratamiento.2,4,15-29 

La exploración física identifica la deformidad de 
mallet finger y la radiografía simple del dedo puede 
ser de utilidad para determinar el daño óseo,4,10 pero 

Figura 3. Los hallazgos transoperatorios del mismo paciente, con elonga-
ción tendinosa y avulsión ósea.

Avulsión ósea

Sección completa de
tendón extensor

Líquido en región de 
sección tendinosa

Figura 4. Se aprecia la avulsión del tendón extensor junto a un fragmento 
óseo, el cual no fue detectado en la radiografía.

Figura 5. Se pueden apreciar las condiciones de los tejidos alrededor de 
la lesión tendinosa.

Líquido en sección
de tendón extensor

Sección de tendón 
extensor3 dedo
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no diagnostican el daño específico del tendón. La ex-
ploración transoperatoria permite identificar el daño 
interno, excepto el sufrido en los ligamentos y teji-
dos que se encuentran en la superficie anterior de 
la falange distal, incluyendo la placa palmar. Es im-
portante señalar que la mayoría de los autores trata 
en forma conservadora esta deformidad, por lo que 
sólo unos cuantos casos pueden tener el diagnóstico 
de certeza del daño interno. El ultrasonido visualiza 
todas las estructuras internas, incluyendo aquellas 
que no pueden ser observadas durante la cirugía. Las 
estructuras óseas también pueden ser observadas. En 
el presente estudio, en dos pacientes no se encontró 
avulsión ósea en la radiografía; sin embargo, en el ul-
trasonido sí se pudo detectar y se confirmó con los 
hallazgos durante la cirugía.

CONCLUSIONES

El ultrasonido es un medio con alta sensibilidad para 
el diagnóstico de la deformidad de mallet finger, ade-
más es un estudio simple, no invasivo, económico, ac-
cesible, que no ocasiona daño y puede ser realizado en 
todos los pacientes en el Servicio de Urgencias; deter-
mina con certeza el daño interno en la deformidad, 
identifica las condiciones específicas del tendón exten-
sor y de todos los tejidos que le rodean, incluyendo 
los elementos articulares, permitiendo a los cirujanos 
tomar una decisión respecto al tratamiento. 
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