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Camptodactilia congénita del 5to. dedo de la mano:  
Fisiopatología y tratamiento 

J. ROTELLA y J. URPI  

Sanatorio del None, San Miguel de Tucumán, Provincia de Tucumán. 

RESUMEN: Desde 1990 hasta 1993 fueron operados 11 
dedos con deformidad congénita en flexión del 5to. dedo 
de la mano, en 5 pacientes. Todos los casos tenían contrac-
tura en flexión de la articulación interfalángica proximal 
(IFP) con hiperextensión de la metacarpofalángica 
(MF). Con la maniobra de oponerse a la hiperextensión 
de la MF (prueba de Bouviére) se lograba la extensión 
de la IFP en más de 50°. También había lesiones asocia-
das con dedos de los pies en garra y pies cavus. La eva-
luación neurológica clínica y el electromiograma no reve-
laron patología alguna, tanto central como periférica. En 
los 11 dedos se realizó la transferencia del flexor superfi-
cial del 5to. dedo a la polea flexora (técnica del lazo), por 
abordaje transversal en el pliegue palmar distal. Con la 
transferencia se corrigió la hiperextensión de la MF y la 
flexión de la IFP, con lo que se restituyó la biomecánica 
del aparato extensor. El seguimiento fue de más de 6 me-
ses. Los resultados obtenidos se evaluaron en un período 
de entre 2 y 6 años. En todos los casos se logró corregir 
la hiperextensión de la MF y se obtuvo una mejoría del 
90% de la deformidad en flexión de la IFP 

re of the proximal interphalangeal (PIP) joint with meta-
carpophalangeal (MP) joint hyperextension. By oppos-
ing to MP hyperextension (Bouviére test), a PIP joint 
extension of more than 50° was achieved. Furthermore, 
there were claw and cavus feet associated injuries. The 
neurological evaluation and the electromyogram did not 
reveal any central or peripheral pathologies. In the 11 
fingers, we transfer the superficial flexor of the fifth fin-
ger to the flexor pulley (loop technique) by transversal 
incision in the distal palmar fold. With the transfer, the 
MP hyperextension and the PIP joint flexion were cor-
rected, and in this way, the extensor apparatus returned 
to its biomechanical level. The follow up period was 
longer than 6 months and the results yielded were evalu-
ated in a 2-6 years period. In all cases, MP hypertension 
could be corrected and flexion deformity of the PIP joint 
was improved in a 90% (<20°). 
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PALABRAS CLAVE: Camptodactilia. Técnica del lazo. 
Transferencia tendinosa. 

CONGENITAL CAMPTODACTYLY OF THE FIFTH FINGER: 
PHYSIOPATHOLOGY AND TREATMENT 

ABSTRACT: From 1990 to 1993, 5 patients (11 fin-
gers) were operated for congenital flexion deformity 
in the fifth finger. All cases showed flexor  contractu- 
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La bibliografía describe como Camptodactilia a la 
deformación en flexión de la articulación interfalángica 
proximal (IFP), de dirección anteroposterior, del 5to. 
dedo de la mano y de etiología no traumáti-
ca.4,7,9,27,28,30,38,49,52

Constituye el 5% de las malformaciones congénitas 
de la mano y ocurre en el 1 % de la población general.24

La Camptodactilia se observa en dos grupos etarios: 

1) En los niños: Presente en el primer año de vida, en 
la mayoría de los casos. 

2) En los adolescentes: La deformidad se manifiesta 
después de los 10 años de edad, generalmente en mujeres 
y es bilateral. El dedo más afectado es el meñique y, en 
menor medida, el anular y el medio.6,11,12,16,18,40,42 

Existen más de 40 síndromes a los que se asocia la 
Camptodactilia.1,5,8,10,19,20,22,32,33,36,42-48,51,53

Se presentan los resultados de 11 dedos operados por 
Camptodactilia en los cuales se utilizó la técnica del "la- 



 

zo" para corregir ambas deformidades, con restitución del 
equilibrio del aparato extensor del 5to. dedo. Los resulta-
dos obtenidos se evaluaron a lo largo de un período de en-
tre 2 y 6 años. 

Material y métodos 

Desde 1982, fueron tratados 17 pacientes, con diferentes téc-
nicas. Once dedos fueron operados con la técnica del lazo. Todos 
presentaron contractura fija en flexión de la articulación IFP (>30°) 
y de la metacarpofalángica (MF) en hiperextensión. Ninguno refi-
rió antecedente traumático ni manifestaciones neurológicas clínicas 
o electromiográficas. Todos presentaron deformidad marcada del 
5to. dedo y, en menor medida, del 4to. (Tabla 1). 

Evaluación clínica (Tabla 2) 
Tanto la deformidad en hiperextensión de la MF como la fle-

xión de la IFP y la disfunción entre los flexores y extensores, tanto 
intrínsecos como extrínsecos, fue evaluada semiológica y goniomé-
tricamente en el preoperatorio en todos los pacientes. Esto es im-
portante para el diagnóstico de las posibles causas de la deformidad. 

Prueba de la flexión de la muñeca: La tracción del flexor su-
perficial se evaluó con la muñeca en extensión y en flexión. En la 

flexión, se logra un acortamiento relativo de la arquitectura ósea y 
un alargamiento del tendón flexor superficial, que se manifiesta por 
la extensión de la articulación IFP. Esto permite detectar la presencia 
de este tendón, así como la importancia que ejerce su tracción en la 
producción de la deformidad. 

Prueba de los intrínsecos: La deformidad en flexión IFP fue 
evaluada pasiva y activamente, para determinar si el aparato extensor 
lograba extender el dedo (Tabla 2). Con la muñeca en flexión, para 
relajar la tracción del tendón flexor superficial, el examinador se 
opone pasivamente a la hiperextensión de la articulación MF, y se 
solicita al paciente que extienda activamente la IFP (prueba de Bou-
viére). La extensión se logra por acción del tendón extensor largo del 
5to. dedo. Es muy importante que esta maniobra sea efectuada por el 
propio paciente en el posoperatorio, porque le servirá como ejercicio 
para la reeducación en la extensión de la articulación IFP. 

Se trataron preoperatoriamente con férulas dinámicas de exten-
sión IPF y con flexión MF de 20°, durante 3 meses. 

En 11 dedos, se realizó la transferencia del flexor superficial 
del 5to. dedo a la polea Al (técnica del lazo) (Tabla 3). 

Técnica quirúrgica 
Abordaje transversal del pliegue palmar distal: Permite llegar 

con facilidad a los tendones flexores. Se pueden investigar las ca- 

Tabla 1. Material clínico (11 dedos en 6 pacientes) 
 

Caso 1 2 3 4 5 6 

Fecha de la cirugía 7/90 10/90 2/93 3/94 3/94 11/94 

Edad (años) 12 2 11 24 24 14 

Sexo F F F M M F 

Mano Bilateral Bilateral Bilateral Bilateral Bilateral Derecha 

Deformidad (años) 10 0 10 0 0 12 

Pies 
Cavo (L)  
"Garra"  
Dedos 

Cavo (L) 
Cavo (L) 
"Garra"  
Dedos 

Cavo (G) 
"Garra"  
Dedos 

Cavo (G) 
"Garra"  
Dedos 

Cavo (L)  
"Garra"  
Dedos 

Neurología Normal Normal Normal Normal Normal Normal 

EMG Normal   Normal Normal  
 
Tabla 2. Evaluación articular preoperativa 

 1 2 3 4 5 6 
Caso  Der. Izq. Der. Izq. Der. Izq. Der. Izq. Der. Izq. Der 

5to. dedo 30° 30° 40° 40° 30° 30° 45° 45° 45° 45° 30° MF hiper. 
4to. dedo 10° 10° 0° 0° 10° 10° 20° 20° 20° 20° 5° 

IFP del Deformidad 85° 85° 45° 45° 50° 50° 90° 90° 90° 90° 50° 
5to. dedo      
 Corree, activa 55° 40° 25° 25° 25° 30° 15° 15° 15° 15° 35°
 Contrac, fija 30° 45° 15° 15° 25° 20° 75° 75° 75° 75° 15° 
 RX Normal Normal Normal Normal Leve Leve Marcada Marcada Marcada Marcada Leve 

Deformidad 30° 30° 20° 20° 20° 20° 45° 45° 45° 45° 15° IFP del 
4to. dedc Correc. activa 0° 0° 0° 0° 0° 0° 15° 15° 15° 15° 0° 



 

Tabla 3. Evaluación intraoperatoria 
 

Caso 1 2 3 4 5 6 
Intrínsecos Lumbrical 

en flexor 
sup. 

Normal Normal Normal Normal Lumbrical 
en flexor 
sup. 

Flexor superficial Normal Normal Normal Normal Normal Normal 

Procedimiento IFP Artrotomía + 
clavo K 

Manipulación + 
clavo K 

Artrotomía + 
clavo K 

Artrotomía + 
clavo K 

Artrotomía + 
clavo K 

Artrotomía + 
clavo K 

Piel Zetaplastia — Injerto 
de piel 

Injerto 
de piel 

Injerto de 
piel 

Injerto de 
piel 

Corrección 0° 0° 0° 15° 15° 0° 

Transferencia Lazo Lazo Lazo Lazo Lazo Lazo 

 
racterísticas del tendón flexor superficial y profundo, y los múscu-
los lumbricales e interóseo. Se identifica proximal y distalmente la 
polea Al. Distal a ésta se secciona el tendón flexor superficial. Se 
investiga su aspecto, volumen, forma y excursión. 

Abordaje volar de la IFP (cuando existe contractura en flexión 
>30°): Si la piel lo permite, se realiza zetaplastia sobre la brida longi-
tudinal. En caso contrario, se realiza abordaje transversal sobre el plie-
gue volar de la IFP; para luego resolverlo con un injerto de piel total. 

Por este abordaje se libera piel, tejido subcutáneo y la vaina de 
los tendones flexores. Generalmente, la contractura articular se re-
suelve liberando la placa palmar proximalmente (en el cuello de la 
1" falange); también se relajan los ligamentos contralaterales acce-
sorios. Si no existe deformidad articular marcada, la contractura se 
resuelve en un 80%. 

Lograda la extensión de la IFP, se la estabiliza con una clavija 
de Kirschner oblicua. 

Tensión de la transferencia: Con la muñeca y las MF en exten-
sión, se tracciona el tendón flexor superficial del 5to. dedo hasta su 
máxima excursión pasiva y se lo sutura sobre sí mismo, luego de 
abrazar toda la polea Al, con sutura no reabsorbible. 

Posoperatorio: Férula o yeso antebraquiopalmar, con muñeca 
en extensión completa y bloqueo de la extensión de la articulación 
MF en 20° de flexión. 

Se permite la flexión digital activa y pasiva en el posoperato-
rio inmediato para evitar la adherencia del tendón flexor profundo. 

A las 3 semanas, se saca la clavija de Kirschner de la IFP. Se 
continúa con férula corta: MF, 20° de flexión; con extensión activa 
y pasiva de la IFP. 

A las 6 semanas, se mantiene la férula nocturna y kinesiotera-
pia durante el día. Este tratamiento se prolonga por un período no 
menor a 6 meses. 

Resultados 

El seguimiento mayor fue de 6 años y el menor, de 2 
años. 

Metacarpofalángico: 5to. dedo: en todos los casos, 
se resolvió la hiperextensión de la articulación en 0°; 4to. 
dedo: la leve hiperextensión de la MF se resolvió espon-
táneamente, sin gesto quirúrgico. 

Interfalángico proximal: Flexión: en 4 casos, el 5to. 
dedo llegó a tocar la palma (flexión de 90°); en 2, el 5to. 

dedo llegaba a 1 cm de la palma (flexión de 70°). Exten-
sión: la extensión fue completa en 3 casos y en los restan-
tes hubo un déficit de extensión de 15° (casos 1, 4 y 5); 
todos ellos presentaban contractura en flexión preopera-
toria mayor de 60°. 

La kinesioterapia se realizó intensamente y en un pe-
ríodo no menor a 6 meses. La flexoextensión activa de la 
articulación IFP fue lenta y dificultosa en todos los casos. 

El caso 2 fue el único en el que la rehabilitación fue 
sencilla (poca rigidez de la articulación IFP); esto pudo 
deberse a la edad. Este también fue el único caso en el 
que no se realizó abordaje volar de la IFP. 

Las cicatrices fueron cosméticas en todos los casos y 
no hubo adherencia del tendón flexor profundo. 

Discusión 

Camptodactilia significa deformidad en flexión de 
IFP de origen no traumático, que responde a varias etio-
logías, con varios sustratos anatomopatológicos. 

Etiopatogenia: La naturaleza y la evolución de la de-
formidad varían. Por lo tanto, la inspección, la edad, la 
anamnesis, la semiología y la radiología son útiles, por-
que permiten pronosticar la evolución de la deformación, 
plantear una conducta y una táctica terapéutica. Existen 
diferentes factores por tener en cuenta: predisponentes, 
intrínsecos y extrínsecos. 

Se reconocen dos grupos etarios (niños y adolescen-
tes), con mayor incidencia en mujeres. Puede haber ante-
cedentes familiares marcados o no (genéticos, neurológi-
cos, etc.). La inspección general del paciente es importante 
para verificar si la deformidad es sindrómica o no; no 
evoluciona igual una camptodactilia en un Marfan que en 
una artrogrifósis. El sustrato anatomopatológico de la de-
formidad varía. 

La bibliografía describe diferentes patologías de los 
músculos intrínsecos (lumbricales), que constituyen una 



 

de las causas de la deformidad con hiperextensión MF y 
déficit de extensión de la IFP ("garra funcional"). 

La mayor flexión superficial del 5to. dedo llevaría a 
la flexión marcada de IFP y, por lo tanto, a la deformidad 
en "garra funcional". 

Cuando alguno de estos factores o todos ellos están 
presentes, se produce la deformidad del 5to. dedo. Con el 
tiempo, se origina un "círculo vicioso" de deformidad. 

Todos estos factores deber ser tenidos en cuenta para 
el pronóstico, y para decidir el momento quirúrgico apro-
piado y la técnica indicada. 

Los estudios biomecánicos y el electromiograma 
(EMG) indican que el músculo lumbrical extiende la arti-
culación interfalángica en todas las posiciones de la MF. 

El 5to. dedo también tiene una tendencia normal a la 
flexión, mayor que los demás dedos. Por lo tanto, la causa 
de la deformidad podría ser una pérdida del tono extensor 
de la IFP, por anomalía y mal función del lumbrical. 

La deformidad de la camptodactilia es una garra del 
5to. dedo, con hiperextensión MF y flexión IFP; la dis-
función de los intrínsecos podría ser una de las múltiples 
causas.8,13-16,29,34,37 Esta disfunción de los intrínsecos se debería 
tanto a anomalías que afectan a estos músculos, como a 
patologías de origen nervioso central o periférico. 

Dos pacientes, hermanos gemelos, con camptodacti-
lia bilateral, también presentaban pie cavo y garra de los 
dedos de los pies, lo que permite aseverar la fuerte in-
fluencia hereditaria de esta patología. Esto apoya los con-
ceptos de Flatt,16 quien afirma: "la camptodactilia bilate-
ral es un signo clínico y, posiblemente, parte integral de 
un síndrome". Deben investigarse todas las causas de 
"garra" para orientar el tratamiento. También se refiere a 
la deformidad como una debilidad de los intrínsecos y, 
por lo tanto, debería realizarse una transferencia.25-26-" 

En los casos que operamos, el volumen y la excur-
sión de los tendones flexores superficiales eran normales, 
lo que constituye un factor adicional de deformidad en 
flexión de la IFP; por lo tanto, deberían ser relajados. 

Los trabajos que refieren anormalidades de los tendo-
nes flexores superficiales del 5to. dedo son frecuen-
tes17,21,47 y sugerirían que, aun cuando el sustrato anatomo-
patológico es la debilidad de los intrínsecos y el tendón 
flexor superficial es débil, hipoplásico o está ausente, sin 
demasiado compromiso cosmético ni funcional y que, por 
lo tanto, no tendría indicación quirúrgica. 

Se ha descrito que la deformidad en flexión de los de-
dos de las manos integra un síndrome, pero como el por-
centaje de anomalías de los flexores superficiales es alto, 
no habría una deformidad importante en flexión de la IFP. 
Esto podría explicar la progresión y severidad de la defor-
midad. Es difícil establecer su verdadera frecuencia, por-
que las contracturas de 20°, o más, rara vez son sintomá-
ticas y, por lo tanto, no son registradas.49

Existe otro grupo de pacientes que consulta por pro-
blemas cosméticos, especialmente mujeres y, como la de-
formidad es menor a 30°, no se indica cirugía.31

Como la articulación interfalángica distal (IFD) no 
está afectada, no está influida por el flexor profundo. 
Cuando el lumbrical está insertado en el flexor superfi-
cial, la contracción de éste arrastraría el lumbrical y co-
rregiría la deformidad (flexión MF y extensión IFP), fe-
nómeno que no sucede.23,34,49 Pensamos que se rompió el 
perfecto equilibrio de la extensión digital y aparece un 
desequilibrio funcional entre la flexión y la extensión.11

Es muy difícil diferenciar entre las deformidades por 
causas primarias y secundarias, pero la mayoría de los au-
tores coinciden en que los cambios articulares de la IFP 
(capsulares, ligamentarios y esqueléticos) son secunda-
rios, y que el desequilibrio muscular sería primario y, por 
lo tanto, lo precipitaría. 

Se cree que la hiperextensión de la MF es una defor-
midad para compensar la flexión de la IFP. Pensamos que 
ambas deformidades son consecuencia de la misma cau-
sa: la disfunción de los intrínsecos. 

En la bibliografía, no está evaluada la hiperextensión 
MF preoperatoria ni posoperatoria, y se describe somera-
mente esta deformidad. 

Presentamos 11 dedos en los que ésta está presente 
desde el nacimiento. El diagnóstico diferencial sería "garra 
congénita", en la cual no existe rigidez en flexión de la IFP. 

Con flexión de muñeca se relajaría el flexor superfi-
cial (acortamiento "relativo" de la arquitectura ósea vo-
lar), lo que permitiría la extensión de la IFP. 

En nuestros casos, tanto en niños como en adultos, 
esta misma maniobra aumenta la hiperextensión MF por 
mayor tracción del tendón extensor (alargamiento "relati-
vo" de la arquitectura ósea dorsal). Pero si reducimos pa-
sivamente la hiperextensión de la MF y se le pide al pa-
ciente que extienda el dedo activamente, se logra una me-
joría notable de la extensión IFP. 

El tendón extensor común de los dedos y los múscu-
los intrínsecos (interóseo y lumbrical) producen la exten-
sión digital completa. Ambos sistemas, intrínseco y ex-
trínseco, se combinan para tal fin. Cuando existe una dis-
función de los intrínsecos, el tendón extensor puede lo-
grar extender las articulaciones distales, siempre que se 
evite la hiperextensión de la MF. La acción de los múscu-
los intrínsecos, al impedir la extensión de la MF, permite 
que el tendón extensor largo pueda extender todas las ar-
ticulaciones digitales (Duchenne). 

Bouvière, en el siglo XIX, describió el signo clínico 
al corregir la deformidad en "garra" por parálisis de los 
intrínsecos; "al oponerse pasivamente la hiperextensión 
de la MF se logra la extensión de los músculos distales". 
Zancolli (1974) describe su técnica del "lazo", en la que 
se transfiere el flexor superficial a la polea Al, con lo que 
se logra la extensión de las articulaciones IFP e IFD, esto 
impide la hiperextensión de la MF." 

Winslow (1746)53 describe su rombo tendinoso sobre el 
dorso de la IFP de los dedos. Si dejamos evolucionar la 
deformación en flexión de la IFP, la isometría del aparato 



 

extensor perdería sus relaciones normales. Por este moti-
vo, preferimos indicar precozmente la técnica del lazo. 

La tenotomía aislada del flexor superficial del 5to. 
dedo disminuye la deformidad, pero no garantiza un buen 
resultado.47 Pensamos que esto se debe a dos factores fun-
damentales: el desequilibrio del aparato extensor y las de-
formidades fijas en flexión de la articulación IFP. Esto ha-
ce pensar que cuanto más precozmente se resuelvan am-
bas patologías y menor sea el tiempo de evolución de la 
deformidad en flexión que presenta el paciente, mejor será 
el pronóstico. 

Esto demuestra que si se realiza una transferencia en 
"lazo" se logrará corregir activamente ambas deformida-
des (hiperextensión MF y flexión IFP), lo que produciría 
una reorganización del aparato extensor del 5to. dedo y 
evitaría que progrese la deformidad en flexión IFP (al 
romperse el "círculo vicioso"). 

La técnica del "lazo" estaría contraindicada en las ar-
ticulaciones IFP laxas, porque podría llevarlas a la hipe-
rextensión; cuando esta deformidad presenta contractura 
en flexión IFP, esta técnica encuentra su mejor indica-
ción. 

Pensamos que el ferulaje preoperatorio debe blo-
quear la hiperextensión MF y producir extensión pasiva 

IFP. Utilizamos la férula en el preoperatorio para intentar 
extender la IFP, pero, fundamentalmente, para que el pa-
ciente trate activamente de extender la IFP; esto ayudaría 
en el posoperatorio, porque el paciente se familiariza con 
la férula y entiende lo que se pretende con la transferen-
cia. Utilizamos la férula en el posoperatorio durante no 
menos de 6 meses, en forma permanente; para "reeducar" 
el aparato extensor en la extensión IFP y evitar la recidiva 
en flexión IFP. 

En todos los casos que operamos, la semiología y la 
clínica nos indicaron que los pacientes tenían flexor su-
perficial del 5to. dedo funcionante. Si no hubiese sido así, 
es decir, si no hubieran tenido tendón flexor superficial, 
habríamos realizado la técnica de Zancolli (1956) de la 
"capsulodesis" volar en la MF del 5to. dedo.51

En la camptodactilia utilizamos esta técnica, puesto 
que se resuelven dos de las causas de esta deformidad. Al 
suprimir la tracción del flexor superficial (que flexiona la 
IFP) y transferir esta fuerza a la polea Al, se evita la hi-
perextensión de la MF, con lo que el tendón extensor largo 
extiende las articulaciones distales. 

"Las causas que pueden producir la camptodactilia 
son múltiples; pensamos que, con esta técnica, se trata la 
consecuencia, es decir, la deformidad." 
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