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En la literatura de estos {iltimos afios aparecen escasas publicaciones sobre
una deformidad curiosa de los dedos de la mano. Nos referimos a la malfor-
macion conocida con el nombre de dedo de resorte.

La observacién de un caso personal nos ha sugerido hacer unos comen-
tarios basados en nuestra experiencia y en la literatura que hemos podido re-
coger.

El dedo de resorte consiste en un paro de los movimientos de flexién o ex-
tenstén de cualquiera de los dedos de la mano, que desaparece después de ven-
cer espontinea o provocadamente una resistencia, y entonces el dedo se coloca
en la posicién final del movimiento como impelido por un resorte. WEIR en 1907
publica un caso personal y recoge 43 en ia literatura. CoMBAUT en 1925 pu-
blica 28 observaciones, de las cuales 17 eran del pulgar; en 14 encontré una
causa traumatica indiscutible. CARLIER, en un cierto niimero de casos en que
no encontro lesion, explicd dicho procesd por un espasmo debido a una irri-
tacion periférica y por observarse principalmente en neurépatas. KoNkrscrr
¥y CARLIER creen que puede tener también una causa congénita.

La deformacién de las superficies articulares consecutivas a fracturas
0 artritis pueden ser la causa de un proceso similar (Kornig).

La distensién de los ligamentos provocando una flexion o extension for-
zada también debe considerarse como causa de esta afeccion. Pero, sin duda
alguna, la lesion mas frecuentemente encontrada es una lesidn tendinosa; la
presencia de una nudosidad en el tendon, consecutiva a una cicatriz o una re-
traccién de la vaina, son las alteraciones anatomopatolégicas' mas frecuentes.
Pavr describe un caso que la causa era un cuerpo extrafio yuxtatendinoso.

La historia de nuestro caso es la siguiente:

Tomas M., 46 afios, el dia 18 de marzo pasado, recibidé una contusion lateral
de la mano; durante ocho dias estuvo edematosa, quedandole después el dedo
anular de dicha mano izquierda, engatillado y doloroso. Esta sintomatologia aumen
ta cada dia.

Exploracién, Mano de aspecto normal; flexion de los dedos normal: al
extenderlos, el anular se queda en semiflexion, y con la ayuda de la otra mano,
y como venciendo un obstaculo, el dedo se pone rapidamente en extensién com-
pleta. Al hacer este movimiento y palpando por encima de la articulacién meta-
carpo-falangica, se percibe claramente el resalte del obsticulo que se desliza por
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la vaima. Radiografia: normal. Fotografias de antes de la operacién. (Figs, 1 y 2).

Operacion 5 de mayo de 1933: Anestesia del plexo braquial (Kulenkampff),
perfecta, previa inyeccién de un centigramo de cloruro mérfico. Incisién curva en
la palma de la mano, sobre la cabeza del cuarto metacarpiano (fig. 3}, abertura

Fig. 1 Fig. 2

de la vaina tendinosa, reseccién lateral del nédulo calloso del tendén que provocaba
el resalte; dos puntos de sutura de la vaina; sutura cutinea con catgut, inmovili-
zacion con una férula.

Curso postoperatorio: A los tres dias se retira la férula y se le practican

diariamente movimientos pasivos. A los siete dias se quitan los puntos; masaje
activo.

Alta a los veinticinco dias.

En nuestro caso vemos que la causa de la lesién ha sido una contusion
directa sobre el tendén que ha provocado la formacién de un nédulo cicatri-
cial. La vaina tendinosa tiene, a nivel de las articulaciones de las falanges,
zonas de dificil extensibilidad a causa de estar reforzadas por los ligamentos
articulares. También a este nivel existen huesos sesamoideos que pueden difi-
cultar el resbalamiento de un tenddén engrosado.

Se comprende, pues, que existiendo una zona aumentada de volumen en el
tendon puede verificarse el normal funcionamients del mismo mientras res-
bale en las zonas laxas de la vaina; pero cuando este obstaculo llega a nivel
de una zona rigida o es detenido por un sesamoideo, se verifique un paro del
movimiento, siendo necesario un esfuerzo mayor o la actuacion de una fuerza
pasiva. Una vez vencido el obstaculo, resbalando otra vez el tenddn sin haber
dificultad a su paso y existiendo un esfuerzo muscular superior al necesario,
el dedo llega a la posicidon final de una manera rapida.

No sélo una contusion directa y tunica sobre el tenddn produce este pro-
ceso, sino que algunas veces se junta una lesion articular con deformacion de
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las superficies, que por si sola puede producir el dedo de resorte sin lesion ten-
dinosa (fracturas, artritis, periostitis, etc.); al resbalar una sobre otra, las dos
superficies articulares, encuentran el obstaculo, el cual es vencidg tras una pe-
quefia resistencia. En caso de aplanamiento es dificil la flexion o la extension;
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pero al llegar a la superficie articular distal, al borde de la proximal, entonces
el movimiento se hace rapidamente.

Ademas de la etiologia tendinosa explicada, pueden producirse estos pro-
cesos por causas generales, reumaticas, tuberculosas, sifiliticas, nerviosas, etc.

Esta lesion se presenta con mas frecuencia en los dedos pulgar, medio y
anular; cuando es debida a lesién tendinosa aparece pocos dias después del
traumatismo ; en caso de que sea debida a una lesion articular, el enfermo se da
cuenta cuando se suprime la inmovilizacion.

Exteriormente, la inspeccion del dedo no nos proporciona ningiin dato
especifico, ya que las alteraciones que presenta pueden aparecer en cualquier
otra lesién traumadtica; en ciertos casos, la palpacion cuidadosa nos puede de-
mostrar la existencia de una nudosidad tendinosa o de una deformidad dsea,
siendo al principio poco manifiesta, presentando a veces edema de la mano que
dificulta la exploracién; generalmente en la variedad tendinosa hay dolor lo-
calizado en la base del dedo, en el lugar donde la nudosidad es detenida por el
sesamoideo o el anillo digitopalmar; en las formas articulares radica el dolor
en la misma articulacién, y en las formas nerviosas, en los miisculos; radio-
grificamente puede apreciarse la lesion articular en la mayoria de los casos
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de esta variedad. En los movimientos pasivos se nota que el dedo es detenido
durante los movimientos de extension o de flexion y que, venciendo una resis-
tencia, se percibe una especie de chasquido y el dedo llega a la posicion final.

Algunas veces el dedo de resorte se presenta intermitentemente, sobre
todo en las formas nerviosas.

El diagndstico diferencial es muy facil de efectuar; debemos solamente
separar, en razén a su tratamiento, los dedos de resorte de origen reumditico
o bacilar. Lo mas dificil es precisar exactamente a qué tipo de las lesiones des-
critas cabe achacar el proceso. En los debidos a lesion tendinosa, que son los
mas tipicos, se percibe con bastante claridad el paso de la nudosidad que fran-
quea el obsticulo; interrogando el enfermo, nos puede dar el detalle que al
sufrir el traumatismo sintié un dolor a lo largo del tenddén y una impotencia
funcional pasajera; en los debidos a lesiones articulares, una extensién for-
zada, a fin de distender la capsula, nos permite verificar el movimiento sin per-
cibir la sensacion de resorte; asimismo, verificando movimientos de inclinacién
a derecha o izquierda, podemos evitar este fendomeno. En los casos de origen
nervioso o reflejo, el diagnostico diferencial es mas dificil, debiendo procurar
distraer al enfermo y ver entonces si desaparece el dedo de resorte.

Las directivas del tratamiento a seguir vienen indicadas segiin sea la causa
de la lesién; asi, pues, una buena exploracién clinica y radioldgica es lo pri-
mero que nos debe preocupar. Hemos de distinguir, pues, el tratamiento de los
dedos de resorte debidos a lesidon tendinosa, de los debidos a lesion articular
y de los espasmodicos.

Lesiones tendinosas. — En estos casos se puede intentar un tratamiento
médico de reposo, bafios calientes, rayos infrarrojos, pero en muchos casos
este tratamiento es insuficiente y debe recurrirse al tratamiento quirtrgico;
éste estd indicado también en los casos que desde el primer momento puede
apreciarse claramente una nudosidad tendinosa.

La intervencidon comprende los siguientes tiempos: 1.° Anestesia; nos-
otros preferimos la anestesia regional a la local, para evitar una excesiva infil-
tracidon de los tejidos que dificulte la observacion de la lesion. 2.° Incisidn;
abordamos el tenddn por la cara palmar, verificando una incision curva, a fin
de que no se superponga con la incisién de la vaina tendinosa; previa hemos-
tasia, incindimos la vaina y exteriorizamos el tenddn, buscando el engrosa-
miento, la cicatriz o el nddulo. 3.° Excisidén; con el bisturi se extirpa el nodulo
y se regulariza la superficie del tendon; si el nédulo es central, pueden hacerse
dos incisiones semilunares, englobando la cicatriz. Se discute si debe 0 no su-
turarse la vaina; en nuestro caso se hizo una sutura por la cara externa de la
vaina.

Si existe al mismo tiempo una retraccidn de la vaina sinovial, debemos
excindirla y separar las adherencias que puedan haber entre 1a vaina y el tendén.

Cuando el dedo de resorte es debido a lesiones articulares, o éstas coexis-
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ten con otra de las causas antes citadas, es dificil decidirse hacia un tratamiento
directo de las mismas; si las lesiones son minimas, deberd escogerse el trata-
miento médico, pues los beneficios que obtengamos con la intervencion seran
muy escasos.

Si nos decidimos a practicar una intervencién operatoria, ésta consistira
en una abertura de la cipsula para poner al descubierto las lesiones articulares,
y una ablacion con la cizalla o la cureta y una regularizacién de las superficies
Oseas.

En caso de que sea debido a trastornos espasmodicos, el tratamiento de-
berd ser puramente médico (fisioterapia, reeducacion, etc.)' Si es debido a una
lesién refleja (neuromas de los nervios del antebrazo, lesiones traumaticas de
los mismos, compresion e inclusion dentro de un calio), hay que tratar la causa
productora (reseccion del neuroma, liberacién del nervio, ete.).

Los resultados obtenidos en el tratamiento de esta lesién son favorables
en la mayoria de los casos, siguiendo las directivas que hemos expuesto.
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