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Resumen

Objetivo: La luxación de los tendones extensores sobre la cabeza de los metacarpianos, cons-

tituye una entidad poco frecuente en pacientes que no presentan una artritis reumatoide. Sin

embargo, con el incremento de actividades deportivas, especialmente aquellas que exigen un

contacto físico permanente, el número de casos ha ido aumentando.

Método: En cuanto al tratamiento se refiere, hay que distinguir los casos agudos (menos de

tres semanas de evolución) de los crónicos, pues en los primeros casos suele ser suficiente la

inmovilización, mientras que en los segundos es necesario practicar algún tipo de intervención

quirúrgica.

Resultados: En el presente trabajo se dan a conocer los resultados obtenidos sobre tres pacien-

tes con dicha patología y a los cuales se procedió a la centralización quirúrgica del tendón

mediante técnica de Kilgore.
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Luxation of the hand extensor tendons around the metacarpophalangeal joint

Abstract

Objectives: Dislocation of the extensors over the head of the metacarpals constitutes a rare

condition in patients who do not present rheumatoid arthritis. Nevertheless, with the increase

in sport activities and especially those that demand a permanent physical contact, the number

of cases has been increasing.

Methods: As far as treatment its goes, it is necessary to distinguish the acute cases (less than

three weeks evolution) from the chronic ones as immobilization is usually sufficient in the first

case. On the other hand, it is necessary to practice some type of operation in the second case.

Results: In the present work, the results obtained on three patients with this pathology on

whom surgical centralization of the tendon by means of the Kilgore technique is made known.
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Introducción

La subluxación o luxación de los tendones a nivel de la arti-
culación metacarpofalángica (MCF), entidad conocida con
el epónimo ‘‘nudillo del boxeador’’, constituye una pato-
logía poco frecuente en pacientes que no presentan una
artritis reumatoide1-3. De no ser así, la etiología más común
es la traumática4-6, aunque también puede ser espontánea
(congénita)7-10 y/o secundaria a procesos degenerativos11.

En cuanto al tratamiento se refiere, hay que distinguir los
casos agudos (menos de tres semanas) de los crónicos, pues
en los primeros suele ser suficiente una inmovilización6,12,
mientras que en los segundos es necesario recurrir al recen-
traje quirúrgico del o los tendones luxados.

En el presente trabajo se hace una extensa revisión
sobre la luxación de los tendones a nivel de la articulación
MCF, describiendo la particular anatomía de la región, su
etiología y diagnóstico, así como el tratamiento a seguir,
fundamentalmente en los casos crónicos donde es necesaria
la intervención quirúrgica. Así mismo, se presentan los resul-
tados obtenidos en 3 pacientes con este tipo de patología,
en los cuales se procedió al recentraje del tendón mediante
la técnica descrita por Kilgore7.

Pacientes

Tres pacientes, de sexo femenino, con edades de 56, 72 y
81 años, respectivamente, fueron intervenidas por luxación
de los tendones extensores a nivel de la articulación MCF.
Excepto en el primer caso, en que la sintomatología se inició
después de una contusión sobre el dorso de la mano, aun-
que no consultó su problema tras 3 meses del accidente, los
otros casos no relataron ningún antecedente traumático ni
presentaban enfermedad inflamatoria conocida. En todos los
casos, el dedo medio fue el interesado, aunque en la mujer
de mayor edad también estaba afectado el dedo anular. El
principal síntoma fue el pseudobloqueo del dedo a la exten-
sión después de flexionar los dedos de la mano, motivo por
el cual no permitía realizar las actividades diarias de forma
satisfactoria. Asimismo, y también en todos los casos, se
observó que el tendón afecto se colocaba en situación cubi-
tal, en el espacio intermetacarpiano, cuando la paciente
realizaba el puño (fig. 1).

El estudio radiográfico convencional no reveló ninguna
alteración significativa y no se solicitaron otros tipos de
estudio por la imagen, como la RM o la ecografía.

Todos los casos fueron intervenidos quirúrgicamente
mediante la técnica descrita por Kilgore7 en 1975.

Técnica quirúrgica

Mediante bloqueo axilar y con manguito neumático de isque-
mia, se realiza una incisión en zig-zag sobre el dorso de la
articulación MCF. Si está afectado más de un dedo, como
así fue en uno de los casos de la presente serie, la incisión
preferida es transversal, ligeramente proximal a las cabe-
zas metacarpianas. Después de disecar los colgajos cutáneos
correspondientes, se expone el aparato extensor y se verifica
el estado de las bandas sagitales así como el recorrido del
tendón cuando se realiza el movimiento de flexoextensión
de la articulación MCF. En este sentido, en todos los casos se

Figura 1 Luxación del tendón extensor de los dedos medio y

anular hacia el lado cubital (flechas).

observó una atenuación y laxitud de las bandas sagitales del
lado radial así como la luxación del extensor implicado hacia
el lado cubital cuando se flexionaba pasivamente el dedo.
Confirmada la luxación, se procede a confeccionar una ban-
deleta de base distal y radial del tendón extensor (fig. 2A)
que se hace pasar entre la cara lateral radial de la cabeza
metacarpiana y el ligamento colateral radial (fig. 2B) para
luego dirigirla, por debajo del extensor, hacia el lado cubital
(fig. 2C) y, posteriormente, reclinarla por encima del tendón
y suturarla sobre sí misma en el lado radial mediante puntos
simples de sutura polipropileno (Prolene*. Ethicon, Inc) de
5/0 (fig. 2D).

A continuación, y una vez comprobada la estabilidad del
tendón, tanto con la MCF en extensión como en flexión, se
sutura la piel con puntos sueltos de Prolene 5/0 y se inmo-
viliza la mano con un yeso antebraquial, con la muñeca en
posición neutra y las metacarpofalángicas en flexión de unos
30◦. A las 2 semanas se retiran los puntos de sutura, aunque
se continúa con la inmovilización por espacio de dos semanas
más, tras las cuales se inician los ejercicios de recuperación.

A B

C D

*

Figura 2 Técnica de Kilgore. A) confección de una bandeleta

radial de base distal del tendón extensor; B) conducción de la

bandeleta por debajo del ligamento colateral radial (*); C) tune-

lización de la bandeleta por debajo del extensor; D) sutura de

la bandeleta sobre sí misma, en el lado radial.
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A B

Figura 3 Resultado clínico del caso de la Figura 1. A) exten-

sión dedos; B) flexión dedos.

Con un seguimiento medio de 8 meses, todos los pacien-
tes presentaban ausencia de molestias con un rango de
movilidad completo y sin recidiva de la lesión (fig. 3).

Discusión

El mecanismo extensor a nivel de la articulación MCF está
compuesto por el extensor común digital y las fibras perifé-
ricas transversales, comúnmente llamadas bandas sagitales
(fig. 4).

La indemnidad de estas bandas sagitales así como la pre-
sencia de las denominadas ‘‘junctura tendinum’’, que no
son más que conexiones fibrosas intertendinosas situadas
proximalmente a la articulación MCF, evitan la luxación de
los tendones extensores a dicho nivel13.

Con respecto a la etiología de la luxación de los
extensores, se reconocen cuatro causas fundamentales:
inflamatoria, traumática, degenerativa y congénita. De
todas ellas, la causa inflamatoria es la más frecuente. En
este sentido, la artritis reumatoide es la enfermedad que
provoca la mayoría de casos13. A continuación le sigue la
traumática, que ha ido aumentando su incidencia gracias
al elevado número de sujetos que practican deportes de
contacto, especialmente el boxeo y las artes marciales14-16.

Legouest en 1868, fue el primer autor que describió la luxa-
ción traumática de un tendón extensor y, en 1930, Razemon
recopiló 17 casos por la misma causa. Desde entonces, se han
ido publicando sucesivos casos4,17,18. El mecanismo lesional
sería la contusión directa sobre la articulación MCF, estando
ésta en flexión completa. En esta posición, o bien se lesiona
la banda sagital o, por el contrario, y fundamentalmente
a nivel del dedo meñique, se produciría una brecha capsu-
lar, con luxación divergente de ambos tendones extensores,
el común y el propio respectivamente, dejando intactas las
bandas sagitales14.

Por lo que hace referencia a la etiología degenerativa,
la luxación tendinosa afecta a personas de edad avanzada,
fundamentalmente mujeres. De hecho, una de nuestras
pacientes tenía 81 años con afectación de dos dedos sin
causa traumática. El mecanismo patogénico por el cual se
luxarían los extensores sería una atrofia de los tejidos blan-
dos, propia de la senectud, lo que facilitaría la atenuación
de las bandas sagitales con tendencia a la luxación del exten-
sor hacia el lado cubital más que al radial, debido a que al
flexionar la articulación MCF, el vector fuerza se desplaza en
sentido cubital y que la banda sagital radial es más larga y
tenue que la cubital11,19.

Por último, la etiología congénita también denominada
espontánea, puede ocurrir en pacientes con ausencia de
junctura tendinum20,21 o con factores anatómicos predispo-
nentes, como por ejemplo, la laxitud articular22.

En cuanto al género se refiere, la mayoría de casos
acontecen en mujeres, siendo el dedo medio el más fre-
cuentemente afectado (48%), siguiéndole el meñique (31%),
el índice (14%) y el anular (7%). En ocasiones pueden verse
implicados varios dedos, como así fue en una de nuestras
pacientes. Casi siempre (9 de cada 10 casos), la luxación del
tendón es hacia el lado cubital, aunque en el dedo meñique
es frecuente que lo haga hacia el lado radial23. El diagnós-
tico de la luxación de los extensores de los dedos no suele
ofrecer dificultad alguna. Clínicamente, puede observarse
el desplazamiento del tendón hacia el espacio intermeta-
carpiano al flexionar los dedos así como la presencia de un
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Figura 4 Anatomía normal de la articulación MCF y de las bandas sagitales del mecanismo tendinoso extensor. A) visión frontal;

B) visión lateral.

IFD: articulación interfalángica distal; IFP: articulación interfalángica proximal; MCF: articulación metacarpofalángica.
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A B

Figura 5 Ecografía transversal dinámica de la región MCF. A)

con la articulación MCF en posición neutra, se observa el tendón

extensor perfectamente centrado (flecha) sobre la cabeza del

metacarpiano (cabeza de flecha); B) con la articulación MCF

en flexión, se observa el desplazamiento del tendón extensor

(flecha) hacia el lado cubital con respecto a la cabeza del meta-

carpiano (cabeza de flecha).

Reproducido con permiso del editor: López-Ben R, Lee DH,

Nicolodi DJ. Boxer knuckle (Injury of the extensor hood with

extensor tendon subluxation): diagnosis with dynamic US —

report of three cases. Radiology. 2003;228:642-6.

resalte al extender el dedo afecto, lo que puede confun-
dirse con un dedo en resorte. Si bien no existe ningún signo
radiográfico específico que demuestre la presencia de la
luxación, es necesario contar con radiografías (AP y oblicua)
para descartar lesiones asociadas, pues podrían condicio-
nar el tratamiento a seguir. Sin embargo y en casos de duda,
puede solicitarse una ecografía dinámica de la región, donde
podrá comprobarse el desplazamiento del extensor del dedo
afecto, desde una posición de extensión a la de flexión24

(fig. 5).
Otras exploraciones, como la TC o la RM, no suelen apor-

tar datos adicionales con respecto a la exploración clínica
y/o la ecografía, motivo por el cual no suelen solicitarse.

Por lo que al tratamiento se refiere, hay que distinguir
los casos agudos de los crónicos. En este sentido, se con-
sidera una lesión aguda cuando la misma se produce tres
semanas antes de efectuarse el diagnóstico, mientras que
pasado dicho período de tiempo, se la considera crónica,
hecho que aconteció en nuestras pacientes. En los casos de
orígen traumático, siguiendo a Rayan y Smith25, la luxación
de los tendones extensores pasaría por tres estadios (fig. 6).
En el estadío I o leve, el mecanismo traumático incidiría
sobre el aparato extensor pero sin producir subluxación. En
el estadío II o moderado, existiría la subluxación del ten-
dón, mientras que en el estadío III, se produciría la luxación
completa al flexionar la articulación MCF.

En los casos agudos, independientemente del estadio de
la lesión, el tratamiento de elección es la inmovilización

Figura 6 Clasificación de la luxación traumática de los ten-

dones extensores de la mano.

mediante un vendaje enyesado u ortesis, con la muñeca en
posición neutra y las metacarpofalángicas en extensión. El
período de inmovilización es de 3 semanas, tras las cua-
les se inician los ejercicios de recuperación funcional12.
Sin embargo, en los casos crónicos es preciso recurrir a
la cirugía, tal como se hizo en la presente serie. Existen
diversas técnicas de recentraje tendinoso, desde la repa-
ración directa y/o plicatura de la banda sagital radial4,
la creación de una polea extensora a partir de un colgajo
paratendinoso16, hasta las transferencias tendinosas a par-
tir de una bandeleta del lumbrical26 o del extensor27. Con
esta última, es decir, utilizando una bandeleta del exten-
sor, se construye un bucle que impide el desplazamiento del
tendón hacia el lado cubital, ya sea rodeando el ligamento
intermetacarpiano27 o el ligamento colateral radial7, téc-
nica conocida con el nombre de Kilgore. En esta pequeña
serie, como en otras previamente reportadas28 se ha utili-
zado siempre con buenos resultados este procedimiento, lo
que sugiere que es una alternativa valida y de sencilla eje-
cución para el tratamiento de la luxación crónica del tendón
extensor.

Nivel de evidencia

Casos clínicos. Nivel de evidencia V
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