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Reconstruccion del aparato extensor
de los cuatro ultimos dedos

Consideraciones anatomoquirargicas sobre las estructuras
de contencion y de deslizamiento

ROQUE O. NIGRO
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RESUMEN Conclusiones:Si bien la bibliografia utilizada describe
Introduccién: Las estructuras tendinosas de la mano selas estructuras anatdbmicas nombradas, no se ha hallado
encuentran modificadas en patologias que provocan deninguna referencia sobre la lamina faldngica como un
formidades en los dedos, como en el caso de las deformielemento que hay que tener en cuenta en el momento de
dades en ojaboutonniere) en martillo(mallet finger)y resolver una cirugia de tipo reconstructivo, por ejemplo,
en cuello de cisne. en el caso de las patologias mencionadas.
El aparato extensor de los cuatro Ultimos dedos requiere
para su funcionamiento tanto la integridad del aparato tenfPALABRAS cLAVE : Anatomia. Tendones extensores
dinoso como la de las estructuras retinaculares y de condigitales. Retencion. Deslizamiento.
tencién con el plano 6seo, ademas de las poleas flexoras.
El reconocimiento anatémico de estas estructuras permiRECONSTRUCTION OF THE FOUR LAST FINGERS '
te su reparacién anatémica y la preservaciéon del deslizaEXTENSOR APPARATUS. ANATOMICAL CONSIDERATIONS
miento necesario para que ocurra la flexion-extension di-oN ITS RETENTION AND GLIDING STRUCTURES
gital. Se observé que la ldmina adiposa preperiéstica es
un elemento fundamental en el mantenimiento de esaABSTRACT
funcion. Background: The extensor structures of the hand are
Materiales y métodos:Se realizaron disecciones anat6- modified in pathologies that result in finger deformities,
micas sobre 40 preparados de especimenes adultos cadas is the case of the buttonhdbeitonnierg, mallet fin-
véricos (31 fijados en formol al 40% y 9 frescos inyecta- ger, and swan neck.
dos con latex coloreado) bajo lupa quirtrgica de dos yThe extensor apparatus of the last 4 fingers requires for
cinco aumentos. En forma paralela, entre los afios 1988 jts normal function the tendons and the retinacular reten-
2004, se intervinieron quirdrgicamente 32 manos en 29tion structures, with the bone and flexor pulley intact.
pacientes con la aplicacién de técnicas reconstructivad he examination of these structures allows for their ana-
del aparato extensor de los cuatros ultimos dedos de léomical reconstruction, preserving the gliding required
mano. for normal finger flexion-extension. It was noted that the
Resultados:Se identificaron, tanto en los preparados ca- adipose preperiosteal layer was essential for function pre-
davéricos como en los procedimientos quirdrgicos de reservation.
paracion, las estructuras de contencion del aparato exterMethods: Anatomical dissection and observations were
sor (conexiones intertendinosas, fibras transversas de lanade during the surgical procedures in the reconstruction
cincha o manto interéseo, banda sagital, ligamento trian-of the last 4 fingers' extensor apparatus. It was used on
gular, fibras en espiral y ligamento retinacular de Lands-forty adults' fresh and fixed specimens (31 fixed in 40%
meer) y de la principal estructura de deslizamiento: la la-formaldehyde and 9 fresh injected with coloured latex)
mina adiposa preperibstica. under 2 x and 5 x magnification. At the same time, from
1988 to 2004 32 hands in 29 patients were operated using
different reconstructive techniques.
o - Results: In both cadaver specimens and surgical recons-
ngr'g'scé)%ﬁc'jgi?ooa Aceptado luego de la evaluacion el 8-9-2006. ,ctive procedures were identified the extensor appara-
Dr. ROQUE O. NIGRO tus retention structures (intertendinous connections, inte-
rnigro@sion.com rosseous hood, sagittal band, longitudinal cords, oblique
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lamina, triangular ligament, spiral fibers, the sliding ligamento retinacular de Landsm&gfbanda transversa
structures, and the adipose preperiosteal layer. y cuerda longitudinal), ligamento triangular y fibras espi-
Conclusions: The bibliography describes only the abo- rales.

ve-mentioned anatomical structures, the phalangeal lami- En |a reparacion de la luxacion recidivante de los ten-
na has not been mentioned as an essential element at thnes extensores de los cuatro Gltimos dedos se observo
time of reconstructive surgery, as for example in the abo-un acortamiento de las conexiones intertendinosas del

ve described pathologies. anular y del mefiique de tipo tendinosa en el 78% de los

casos. Estas lesiones fueron de origen traumético en el
KEey worbps: Anatomy. Finger extensor. Retention. 10% de los casos; constitutivas en el 60% y degenerati-
Gliding structures. vas en el 20%.

La correccion de la luxacion recidivante del extensor
del dedo medio se realizd6 mediante la liberacion de las
conexiones intertendinosas ulnares y su transposicion ha-

La estructura y la funcion del aparato extensor digital cia el anular.
de los cuatro ultimos dedos y su relacion con los mdscu- Se observo también que el 90% de la etiologia de la de-
los intrinsecos de la mano han sido tratadas ampliamentérmidad en ojal era traumaética, sin rigidez articular in-
en la bibliografie,89-11.14.17,18,26.27,31,36,46.48,49,51.54.35  tarfa|gngica proximal e involucraba estructuras anatomi-
>7:59.60.88mientras que los elementos de contencién, reti-cas como el aparato retinacular de Landsmeer, las bandas
naculares y de deslizamiento, si bien fueron detalladosespirales, los tendones conjuntos laterales (TCL) y la len-
pOr NUMerosos autoréd213.28.37.41,42.456064.8frecen en  giieta central.
la practica diversos grados de dificultad para su indivi- La técnica elegida en la correccion de la deformidad
dualizacion anatémica y reparacion quirdrgica. cumplié con los siguientes pasos:

El objetivo de este trabajo fue vincular en forma para- « Seccion de la banda transversa y la cuerda longitudi-
lela las estructuras componentes del aparato extensor de nal del ligamento retinacular de Landsmeer (en el ca-
los cuatro Ultimos dedos, especificamente las correspon-  so de retraccion retinacular asociada).
dientes al retinacufo(estructura de retencién) en la co-  « Reinsercién de la lengiieta central en la base de la fa-
rreccion de la luxacion recidivante de los tendones exten-  |Jange proximal.
sores, como también en las deformidades erflmgaton- * Reseccion parcial del ligamento triangular y sutura
niere) en martillo(mallet finger)y en cuello de cisne de las fibras espirales (en los casos de necesidad de
frente a las de deslizamiento, en las que se ha comproba- un avance para la reinsercion de la lengiieta central
do la presencia, en todos los casos disecados, de la lami- del aparato extensor en la base de la falange media).
na adiposa preperiéstica (LAP) descrita en 1991. Las LAP de la falange proximal y media fueron siste-

maticamente respetadas.
En los casos de deformidad en cuello de cisne, un
Materiales y métodos 75% fue de etiologia traumatica sin rigidez articular. La
correccién consistio en seccion de las fibras espirales,

Se realizaron disecciones y procedimientos de reparacion defeseccion del ligamento triangular y reubicacion del

aparato extensor de los cuatro Ultimos dedos de la mano bajo lUt'end(’)n conjunto lateral con plastica del ligamento reti-
pa quirtrgica de dos y de cinco aumentos en 40 preparados d

Racular.

especimenes adultos cadavéricos, 31 de los cuales fueron fija- En el 98% de los casos que pbresentaban deformidad
dos en formol al 40% y 9 en estado fresco coloreados mediante 0 que p

inyeccion intraarterial de latex; todos proporcionados por la pri- €N martillo, la et'OI(?gie} _era traL!métlca y sin avuls!()n
mera Cétedra de Anatomia de la Facultad de Medicina de 1895€8; tampoco habia rigidez articular o cuello de cisne
Universidad de Buenos Aires (UBA). asociado.

Luego, y sobre la base de las observaciones realizadas, entre La principal estructura involucrada fue el tend6n con-
los afios 1988 y 2004, se intervinieron quirdrgicamente 32 ma-junto distal (TCD).
nos en 29 pacientes con la aplicacion de las técnicas empleadas Para su reparacion se efectud la reseccion de 1 mm del
en la luxacion recidivante de los tendones extensores largos. TCD, proximal a la lesién cicatrizal con liberacion de la
adherencia interfalangica distal (IFD). Esto se consigui6
incidiendo con la hoja del bisturi en posicion paralela a la
cara posterior del tendon extensor por encima de la LAP,
y no sobre el periostio de la falange media (FM) y distal
o ) (FD) hasta lograr la extension pasiva de la articulacion
aparato extensor de los cuatro Ultimos dédosnexio-  |p | yego, se suturé cabo a cabo el tendon conjunto dis-

nes intertendinos&S o juncturae tendinii(JT), fibras a1 haio upa, previa osteodesis de la articulacion IFD
transversas de la cincha o manto inter6seo, banda Sag'ta(jemporaria.

Resultados

Se individualizaron las estructuras de retencion del
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Discusion

Si bien la existencia de la LAP sobre los metacarpianos
fue mencionada por Fefféen 1958, no se encontro, den-
tro del material de referencia consultado, la adjudicacié
de un papel definido y fundamental como elemento ana
témico de deslizamiento.

Para el resto de las estructuras anatomicas, especific
mente las de contencién retinaculares, tampoco se hall
ron diferencias entre lo observado y lo citado como refe
rencia.

Dichas estructuras a nivel del dorso de la mano son:

+ Conexiones intertendinosaslas conexiones inter- Figura 1. Preparacion anatémica en la que se observan
tendinosas del dorso de la mano presentan fibras qu las conexiones intertendinosasncturae tendini
aumentan de densidad en sentido radial a cubital y la seudocontinuidad del extensor largo en caso de lesién
uniendo los tendones extensores largos del miscule  proximal. Notese que el espécimen presenta un extensor
extensor digitorunsobre el tercio distal de los meta- propio en cada digito (p).
carpianos y proximal a la articulacién metacarpofa-
langica.

Las conexiones intertendinosas con el masculo exten
sor propio del indicg¢extensor indicisy el masculo
extensor propio del mefiquextensor digiti minin)i

no se han observado.

Una de las funciones principales de los tendones ex|
tensores largos es distribuir las fuerzas por esas cong
xiones intertendinosas, remedando una seudoconti
nuidad del extensor largo en caso de una lesién pro
ximal (Fig. 1).

Las conexiones intertendinosas pueden ser de tre
tipos:

a) fascialed(tipo 1), en especial en el segundo espacio
b) ligamentarias(tipo 1), en el tercer espacio Figura 2. Transferencia y tenorrafia de la conexién
c) tendinosagtipo 1), en el cuarto espaci® intertendinosa del ECQIT) del dedo medio (M) al indice (l).

Su funcién es permitir que los extensores trabajen e
unidad; de esta manera contribuyen a la extension in
dependiente de los ded®®:°0La ausencia congéni-
ta de las conexiones intertendinosas puede provoca
la luxacién recidivante de los tendones extensores
largos de los dedos medio y andt&5°En su repa-
racion debe considerarse que los extensores se de
vian hacia cubital, lo que causa un relajamiento de
todas las estructuras de contencién radiales, motiv
por el cual se seccionan las conexiones intertendino
sas cubitales transfiriéndolas a radial. (Fig. 2).
Las afecciones reumaticas provocan una debilitacion
global tanto de las conexiones intertendin®%as
como de la cincha. (Fig. 3).

Figura 3. Mano reumética. Retraccién de las conexiones in-

tertendinosas cubitales y elongacion de las radiales. Nétense

* L&dmina transversa, manto inter6seo o expansion la fusion distal y el engrosamiento de Vascula tendinii
lateral de los tendones extensoresa funcion ha cubital del anular y radial del mefiique (recuadro).
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Figura 4. Se observan en el espécimen las fibras espirales

(FE) a proximal y el ligamento triangular (LT) a distal

sobre la articulacién IFP, uniendo ambos tendones conjuntos

laterales (TCL) y la lenglieta media (LM) del aparato
extensor.

Figura 5. Ligamento retinacular de Landsmeer: banda

transversa (BT) y cuerda longitudinal (CL) que une el tendon

conjunto lateral (TCL) con la polea flexora (PF).

Figura 6. Cuerda longitudinal (CL) insertada en el tubérculo
lateral de la falange proximal (TLF), ventral al plano
de flexion interfalangico proximal. Banda transversa (BT)
parcialmente seccionada y reclinada a distal.
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determinado la diferenciacion de las complejas es-
tructuras dorsales extensoras que, en primera etapa
del desarrollo, se encuentran unidas al tinel osteofi-
broso flexor. Las estructuras retinaculares se delimi-
tan tardiamente, como también las fibras oblicuas in-
terfalangicas proximales y distafés.

La expansion lateral de los tendones extensores es
el puente fibroso que vincula ambos tendones inter-
0seos y el tendéextensor digitii comunigEDC),
formando una cincha extensora metacarpofalafigica
gue los mantiene unidos durante los movimientos de
flexién-extension metacarpofalangteadeslizando-

los sobre la LAP.

Las lesiones de la cincha pueden originarse por fle-
Xion brusca metacarpofalangica asociada con trauma
directo o, también, por etiologias degenerativas; por
sinovitis cronica o por gdannusde la artritis reuma-
toide?! que la adelgaza y la elonga.

Como tratamiento se utiliza un pediculo radial con li-
beracidn cubital y plastica con conexiones intertendi-
nosas.

Banda sagital: la banda sagital constituye la inser-
cién mas proximal de aparato extensor. Se inserta en
el ligamento interglenoideo o ligamento transverso
profundo del metacarpo y forma parte del nicleo de
ensamble MFE68 Sy funcién es estabilizar y limitar

la excursion del tendon extensor comun durante la
flexion metacarpofalangica

Fibras espirales y ligamento triangular:las fibras
espirales se extienden sobre el dorso de la articula-
cion IFP uniendo ambos tendones conjuntos latera-
les, los que a su vez rodean en forma de espiral la
lenglieta media del aparato extensor, de manera que
algunas fibras llegan hasta la misma lengiieta y otras,
hasta los tendones conjuntos laterales.

En el tercio distal de la falange proximal, las fibras
espirales mantienen los tendones en posicién y su
seccién provoca que se luxErEstas fibras permi-

ten un movimiento de apertura y cierre en abanico y
traslacion a distal sobre la articulacion IFP del apa-
rato extensor durante el movimiento de flexién-ex-
tension.

El ligamento triangular es una capa de fibras trans-
versas y superficiales ubicada distal a la articulacion
IFP. Une los tendones conjuntos laterales y es un es-
tabilizador dorsal secundario en relacion con las fi-
bras espirales, pues éstas mantienen su tension cual-
quiera que sea la posicion de la articulacion IFP. Su
seccion provoca la luxacion inmediata de los tendo-
nes conjuntos laterales. (Fig. 4).

Ligamento retinacular de Landsmeer3*esta con-
formado por la banda transversa y la cuerda longitu-
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dinal. La primera es una lamina cuadrangular que se
extiende desde el tenddn conjunto lateral hacia la
polea cruciforme de la vaina fibrosa flexora. Es fun-

cionalmente un retén o elemento de contencion del
aparato extensor durante los movimientos de fle-
xion-extension digitad®2837.54Fig. 5).

La cuerda longitudinal —también mencionada como
banda oblicua o fibras longitudinal&4&8se extien-

de desde el tubérculo lateral de la falange proximal
hasta la falange distal, con direccion ventral al eje de
flexion de la articulacion IFP. Esto permite el meca-

nismo automatico de flexion en cadena interfalangi-

co; de ahi que Hain&do denominardink ligament

(Fig. 6).

En la deformidad en ojabgutonniere)la cuerda
longitudinal se retrae porque se desplazan los tendo-
nes conjuntos laterales a palmar respecto del eje de
flexion de la articulacion IFP, lo que favorece la ri-
gidez extraarticular. La prueba de FowAér-59per-

mite descartar la retraccion asociada de la cuerda o
banda longitudinal: se efectlia extendiendo pasiva-
mente la articulacién IFP con flexién activa y pasiva
de la articulacion IFD. Es necesario seccionar la
cuerda longitudinal ubicada proximal, subyacente y
distal a la banda transversa para corregir la deformi-
dad en presencia de rigidez retinacular.

En la deformidad en cuello de cisne, el ligamento re-
tinacular se elonga y desplaza a proximal de la articu-
lacion de la IFP; esto provoca la retraccion de las fi-
bras espirales y del ligamento triangdi#*4(Figs. 7

y 8).

La correccion de la deformidad en cuello de cis- Figuras 7 y 8.Se observa la configuraciéon anatémica
ner2:253738:49,52.6L.8yede lograrse tallando una tira del LTy las cuerdas espirales. Retraccion patoldgica
de tendon conjunto y seccionandola hacia proximal; de ambas en la deformidad en cuello de cisne.
se la pasa por debajo del ligamento cutaneo de Cle-

land (Fig. 9) y se la sutura a nivel de la falange pro-
ximal.

Deslizamiento: el aparato extensor digital de los
cuatro ultimos dedos carece para su deslizamiento
de una corredera osteofibrosa como la que tienen los
tendones flexores. Este movimiento se efectla gra-
cias a la vaina tenovaginal que lo envuelve y la
LAP“ falangica subyacente.

Su conservacion resulta necesaria para evitar que s
adhiera el plano 6seo durante la flexién interfalangi-
ca cuando existen procesos inflamatorios o trauma-|
ticos; también se la debe preservar durante la repara  rigyra 9. Banda lateral tallada del tendén conjunto distal
cion o plastica tendinosa para evitar su transforma-  (Tcp) y del tendén conjunto lateral (TCL) y por debajo
cion en tejido fibroso. del ligamento cutaneo de CleldA{.C).
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Figura 10. Se observa en el espécimen la irrigacion de Figura 11. Deformidad en martillo. Secciéon de 1 mm
la lamina adiposa preperiostica (LAP) y su vascularizacion y tenorrafia cabo a cabo con preservacion de la lamina
con ramas de la arteria colateral digital (V). adiposa preperiostica (LAP).
La LAP ricamente vasculariza®® e inervad& 62 Conclusiones
se extiende desde el dorso de los metacarpianos has-
ta la falange distal. (Fig. 10). Si bien la bibliografia describe con detalles las estruc-

turas anatémicas nombradas, no se ha hallado ninguna re-
De las técnicas ampliamente descritas en la bibliograferencia sobre la lamina falangica como un elemento que
fia%16:22.23.2544616%3ra la reparacion de la deformidad en hay que tener en cuenta en el momento de resolver una
martillo, se utiliz6 de preferencia la reseccion de 1 mm decirugia de tipo reconstructivo; por ejemplo, en el caso de
tenddn conjunto distal, tendlisis y tenorrafia cabo a cabo corlas patologias mencionadas.
preservacion de la LAP falangica. (Fig. 11).

Bibliografia

1. Andersen D.Extensor tendon repairs in zones 3-4Téchniques in hand surgeBlair WF, editor. Williams & Wilkins; 1996.
p. 96-103.

. Antinez, Améndola.Atlas de anatomia humanbteramericana; 1970. p. 36-137.

. Barron JN. The Hand Churchill Livingstone; 1980. p. 1202.

. Benatar N. Radial subluxation of the connexus intertendineu¥elar book of hand surgerfxmadio; 1995. p. 102-4.
. Boyes J.Bunnell’s surgery of the hanéth ed. Philadelphia: Lippincott; 1970. p. 26.

o 0o~ WODN

. Blanco R.Desviacion cubital de los dedos en la artritis reumatoide&idf. Biblioteca de Ortopedia y Traumatologia.
Buenos Aires: Editorial Médica Panamericana; 1974.

7.Brunelli G. La microchirurgia della man®&evista di Chirurgia Della Manal969;(7):183-200.
8. Bunnell S.Cirugia de la manolntermédica; 1967. pp. 477-86.
9. Casiraghi JC. Anatomia del cuerpo humano funcional y quirirgiBaenos Aires: El Ateneo; 1969. p. 309.
10. Chang P.Extensor tendon repairs. In Blair Wechniques in hand surgerglair WF, editor. Williams & Wilkins;1996. p. 91-5.
11. Cirio JJ. A propésito de tres observaciones de misculo m&®w.Asoc Med Ard.943;57:619-22.
12. Cleland J. On the cutaneous ligaments of the phalangiémat Phys1878;12:526.
13. Cosentino R (h.).Las fibras espirales del aparato extenRexn Asoc Arg Ortop Traumatdl987;52(2):197-9.

14. Crampton Harris E. Intrisic Balance of the Extensor System. In Hunter JM, Schneider LH, Mackin EJ etitoden surgery
in the handSt. Louis: Mosby; 1987. p. 325-35.



Afio 72 « Nimero 1 « Marzo de 2007 Reconstruccion del aparato extensor de los cuatro Ultimos dedos 61

15. Creighton JJ, Steichen JBExtensor tenolisis. IThe Hand Strickland JW editor. New York: Lipincott-Raven; 1998.
p. 555-65.

16. Elliot R. Reparacion del tenddn extensor. En Mc Carthy ediongia plastica 1990. pp. 335-63.

17. Evans RB, BurkhalterWE. A study of the dynamic anatomy of extensor tendons and implications for trealniartd Surg
(Am).1986;11(5):774-9. Erratum ihHand Surg (Am)1986;11(6):914.

18. Eyler D. The anatomy and function of the intrinsic musculature of the fingdsne Joint Surg Ami954;36-A(1):1-9.
19. Feneis H.Nomenclatura anatémica ilustradda ed. Salvat; 1989.

20. Ferré R. Mano: Lesion de los tendones extensoBes.Soc Argent Cirl958;19:358-67.

21.Flatt A. Tratamiento de la mano reumatica, desviacion cublalndi; 1970. pp. 151-73.

22.Firpo CAN. Lesiones del aparato extensor de los dedos a nivel de las articulaciones interfalangicas proximales y distales.
La Prensa Médica Argentind 957;44:2852-3.

23. Firpo CAN. Mallet finger inveterado con cuello de cisne secundario. Boletin Sudamericano de Cirugia de la Mano.
1972;A4(1):17.

24. Firpo CAN. Mallet finger. Conducta terapéutiddoletin Sudamericano de Cirugia de la Mah873;A4:31.

25. Firpo CAN. Arthritic deformities of the fingers. Correction of swan neck and boutonniere deformities. Congress European
Rheumatoid Arthritis Surgical Society (Erasdhn Chirurgiae Et Gyneacologi&€985;74(198):48-53.

26. Fowler SB. Extensor apparatus of the digk8Bone Joint Surdl949;31B:477.

27. Galli EA. Planimetria Il del miembro superior E)rientacion anatémica razonad&l Ateneo, 1954. pp. 265-76.

28. Haines RW. The extensor apparatus of the fingkAnat.1951;85(3):251-9.

29. Jabaley M. Extensor tendon injuries. ikcute Hand InjuriesWolfort F editor. Boston: Little Brown;1980. p. 201-10.

30. Kang N. Congenital abcense of the juncturae tendini contributing to dislocation of the extensor térdimmd.Surgery.
2001;26A:501-5.

31.Kapandji IA. Los tendones de los musculos extensores de los ded@aidgiernos de fisiologia articulaforay-Masson;
1977. pp 162-9.

32.Kaplan E. Anatomia funcional y quirargica de la mariBuenos Aires: Artecnica; 1961. pp. 197-219.
33.Kon M, Bloem JJ. Treatment of mallet fingers by tenodermodeldiand 1982;14(2)174-6.

34.Landsmeer J.The anatomy of the dorsal aponeurosis of the human fingers and its functional significeideec1949;
104:31-43.

35. Lindsay WK. Hand injuries in childrenClin Plast Surg1976;3(1):65-75.
36. Leslie D. The tendons of the dorsum of the hafidst N Z J Surgl954;23:252-6.
37. Littler JIW. The finger extensor mechanis8urg Clin North Am1976;47(2):415-32.

38. Littler JW, Eaton RG. Redistribution of forces in the correction of the Boutonniere deforchiBone Joint Surg Ani967;
49(7):1267-74.

39. Lopez Guillen. Mallet finger. RevisidnActas XIX.Cong. AAOT. 1982. p. 107.
40. Michon J, Vilain R. Lesiones tendinosas en los traumatismos de la niaray-Masson; 1976. pp. 27-46.

41. Milford. L. Les ligaments rétinaculaires et les amarres cutanées des doigts. En Tubiana Ehaditgie de la main
Toray-Masson; 1980. p. 267-70.

42. Moran C. Fisioterapia de la mandarcelona: Jims; 1990.
43. Moore JR. Independent index extension after extensor indicis proprius trahsfand Surg1987;12A:232-6.

44. Newport L. Lesiones de los tendones extensores. En Weinzweig J &ditwetos de la cirugia de mano y mufi@&00.
pp. 77-9.

45. Nigro R. Bases Estructurales de las rigideces interfalangicas proximAtgas de XXVIII Congreso de la Asociacién
Rioplatense de Anatomia, 9 al 11 de octubre de 1991.

46. Otafio Sahores AQOrtopedia y Traumatologia: repertorio bibliografico argenti(iB33-1970). Fundacion para la Educacion,
la Ciencia y la Cultura; 1977.

47.Rayan GM, Murray D. Classification and treatment of closed sagittal band injufiekand Surg (Am)1994;19(4):590-4.
48. Rabischong PL'innervation propioceptive des muscles lombricaux de la mainchez I'hoReweChir Orthop1961;48:234.
49. Salamanca Enriquez de, FSwan-neck deformity: mechanism and surgical treatnttanid 1976;8(3):215-21.



62 Nigro Rev Asoc Argent Ortop Traumatol

50. Salisbury CR. The interosseus muscles of the hahAnat.1936;71:395.

51. Schroeder von, H, Botte MJ, Gellman HAnatomy of the junturae tendinum of the hahddand Surg (Am)1990;15(4):
595-602.

52. Stack G.Muscle function in the finged Bone Joint Surgl962;44B:899-909.
53. Stith JS, Browne PA.Extensor digitorum brevis manus: a case report reviand 1979;11(2):217-23.

54. Szereszewski J, Vazquez E.os planos aponeurdéticos profundos al aparato extensor de los dedos de IRewaksnc Argent
Ortop Traumatol2000;65(2):130-5.

55. Sunderland. The action of the extensor digitorum communis, interosseus and lumbrical mAsoées] Anat1945;77:189.
56. Testut Latarjet. Tratado de anatomia human8alvat; 1973. p. 1085.
57. Tubiana R. Anatomie fonctionelle. ItChirurgie de la mainMasson; 1980. p. 52-127.

58. Tubiana R. Extensor apparatus of the finger. In Hunter JM, Scheneider LH, Mackin E e@l@&odon surgery in the hand
Mosby; 1987. p. 319-24.

59. Tubiana R, Valentin P. The physiology of the extension of the finge8srg Clin North Am1964;44:909-18.

60. Tubiana R. Paralyses of the intrinsic muscles of the finger. In Tubiana R e@iiterHand Philadelphia: WB Saunders; 1993.
p. 254-98.

61. Tubiana R, Valentin P. The anatomy of the extensor apparatus of the finGeng Clin North Am1964;44:897-906.
62. Valentin L. Cirugia secundaria del aparato extensor de los dedos. En MerleMditortraumaticaMasson; 1996. pp. 93-113.

63. Vazquez E.Terminales nerviosas sensitivas en los planos extensores de los dedos de Remasoc Arg Ortop Traumatol.
2002;67(3):191-4.

64. \erdan C. Reparacién primaria y secundaria de las lesiones de tendones flexores y extensores. En FlynnClEugfditor.
de la manoBarcelona: Toray; 1977. pp. 174-84.

65. Wehbé M. Junctura anatomy. Hand Surg (Am)1992;17(6):1124-9. Comentado &idand Surg (Am)1993;18(4):758-9.
66. Wheeldon FT.Recurrent dislocation of extensor tendons in the hamhne Joint Surg BL1954;36(4):612-7.
67. Zancolli E. Structural and dynamic bases of hand surg2ngd ed. Philadelphia: JB Lippincott; 1979. p. 3-104.

68. Zancolli EA. El ligamento retinacular interfalangico lateral. Su estructuracién e importancia en las deformidades digitales.
Bol Sudam Cir Manal969.

69. Zancolli E, Cozzi EP.Atlas de anatomia quirdrgica de la mamadrid: Editorial Médica Panamericana; 1993. pp. 146-85.
70. Zancolli E. Interpretacion anatomofisioldgica del signo de FovBet. Soc Argent Ortop Traumatdl960. pp. 17-27.



