CASO CLiNICO

ISNN: 2810-837X

Retraccion del ligamento
retinoauricular de Landsmeer

Vv su impacto en la estabilidad de la
articulacion interfalangica distal

del dedo medio de la mano izquierda,
a propoadsito de un caso clinico

Retraction of the landsmeer retinacular ligament and its impact on the
stability of the distal interphalangeal joint of the middle finger of the left
hand, regarding a clinical case

Jorge Valero-D 'Lima @ !

RESUMEN

Los conocimientos actuales acerca de la estructura del aparato extensor de los dedos son el producto de numerosas
descripciones de anatomistas y cirujanos. El sistema ligamentario de los dedos es complejo y extremadamente importante
para el funcionamiento armodnico de las diversas estructuras motoras; Los ligamentos Retinaculares oblicuos y transversos
tienen gran importancia en el funcionamiento del aparato extensor, cualquier alteracién de ellos, alteran la biomecanica del
dedo. Los ligamentos de Cleland limitan la excursiéon de las partes blandas en el movimiento de flexion y extensiéon de los
dedos, Los ligamentos de Grayson estabilizan el eje vasculo - nervioso en su posicion anatémica.
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ABSTRACT

Current knowledge about the structure of the extensor of the fingers are the product of numerous descriptions of anatomists
and surgeons. The ligament system of the fingers is complex and extremely important for the smooth functioning of the
various motor structures; oblique retinacular ligaments and transverse are very important in the functioning of the extensor
apparatus, any alteration of them, alter the biomechanics of the finger. Cleland ligaments limit the excursion of the soft
tissues in the flexion and extension of fingers, Grayson ligaments stabilize the neurovascular axis in its anatomical position.

Keywords: retinacular ligament retraction, deviated from the distal interphalangeal finger left hand.

' Médico Traumatoélogo - Cirujano de la Mano de la Unidad de Cirugia
de la Mano del Servicio de Traumatologia, Clinica Internacional,
Lima - Peru.

Citar como: Valero-D’ Lima J. Retraccion del ligamento retinoauricular
de Landsmeer y su impacto en la estabilidad de la articulacion
interfaldngica distal del dedo medio de la mano izquierda, a propdsito
de un caso clinico. Interciencia méd. 2025;15(1): 48-54. DOI: https://doi.
org/10.56838/icmed.v15i1.244

Aceptado: 17/01/2025

Esta obra esta bajo una licencia internacional
Creative Commons Atribucién 4.0

Interciencia Médica 2025;15(1): 48-54. 48


https://orcid.org/0009-0008-1187-4770
https://creativecommons.org/licenses/by/4.0/

Introduccion

Los conocimientos actuales acerca de las estructuras
del aparato extensor de los dedos son el producto de
numerosas descripciones de anatomistas y cirujanos
del siglo XVI. Andrea Vesalio en 1543 y posteriormente
Valverde en Historia de la composicion del cuerpo
humano en 1556, describieron al aparato extensor de
los dedos como por un Unico tenddn central®

El aparato extensor es un sistema finamente adaptado
que se basa en la interaccion compleja entre los
musculos intrinsecos que se originan e insertan en
la mano, y los musculos extrinsecos que se originan
proximales a la mufieca y se insertan distalmente en
la mano."®

Los tendones extensores de la mano son contenidos
o retenidos por diferentes ligamentos que forman
el retindculo tendinoso (Retinaculum Tendinum)
ubicados: 1) sobre la cara dorsal de la mufieca por
el retindculo extensor o ligamento anular posterior
del carpo. 2) sobre la cara dorsal de los dedos en el
aparato o mecanismo extensor.*

El retindculo extensor forma los compartimientos
tendinosos de la cara dorsal de la mufieca. El retinaculo
se encuentra constituido por fibras que producen un
poderoso mecanismo de contencidn para los tendones
extensores. Weilbrecht en 1742 describié el retinaculo
extensor, pero algunas de sus caracteristicas ya habian
sido representadas por G. Bidloo en 1685.58

JBWinslow en 174687 describié con precision la
division del tendon extensor en una cinta central
que se extendia hasta la base de la falange media y
dos cintas laterales que llegaban hasta la falange
distal, afirmaba que entre las dos cintas laterales se
forma se forma un rombo tendinoso situado sobre
la articulacion Interfaldngica proximal (IFP); esta
observacion anatdmica representd un significativo
dato para el conocimiento de la mecdanica del aparato
extensor, describié también las inserciones distales de
los musculos intrinsecos y el ligamento triangular del
aparato extensor.

Testut en 1893™" describid las fibras terminales de los
musculos interdseos sobre el tenddn extensor anivel de
la falange proximal, mencionando dos tipos de fibras:
las proximales que unen a los tendones interdseos de
ambos lados del mismo dedo (bandelettes fibreuses)
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y las distales que se extienden en direccién oblicuas
hasta el tenddn extensor. Estas fibras corresponden
a las hoy reconocemos como fibras transversales y
oblicuas del manto interdseo.

J.F. Landsmeer en 1949"“ describid el ligamento
Retinacular formado por dos bandas transversa y
oblicua a nivel de la articulacion interfalangica, y su
relevancia para la mecanica digital.

Sobre el conocimiento del aparato extensor en
humanos y de su relacién con los primates no
humanos merece ser mencionada la obra de K.J. Van
Zwieten, ya que posibilito establecer diferencias en
la especializacion adaptativa de la estructura digital
en la evolucion natural de las especies y sirvid para
comprender conclusiones filogenéticas.*"

SISTEMA RETINACULAR Y APARATO DE RETENCION
DE LOS DEDOS

El tendon extensor comun esta dividido en tres
lengUetas tendinosas, una central y dos laterales, a
nivel de la mitad proximal de la falange proximal.

Los tendones de los musculos intrinsecos- interdseos
del lado cubital de los dedos e interéseos y lumbricales
del lado radial forman las bandas laterales sobre ambos
lados del aparato extensor en los tercios proximales de
la primera falange, las que se dividen distalmente en
dos bandas, la banda interdsea interna (fibras internas
de Poirier o fibras espirales de Montant y Baumann) y
las bandas interdsea externa.l>™®

En la mitad distal de la primera falange las fibras de
los tendones terminales extrinsecos e intrinsecos
se cruzan entre si. La lenglUeta central del tenddn
extensor comun se une a la banda interdsea interna
para fijarse en la base de la falange media, formando
un tenddén Unico denominado tenddén extensor
conjunto medio. La lengleta lateral del tendodn
extensor comun se ensancha distalmente para unirse
con la banda interésea lateral, formando el tenddn
extensor conjunto lateral en cada cara dorsolateral de
la articulacion InterFalangica proximal (IFP).7°

Los tendones extensores conjuntos laterales de los dos
lados del dedo se unen sobre la parte distal de lafalange
media para formar junto con las fibras de las bandas
oblicuas del ligamento Retinacular de Landsmeer, un
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tenddn uUnico que se inserta en la base de la falange
distal y es llamado tenddn extensor conjunto terminal.
Sobre la base de la falange media, los tendones
conjuntos extensores laterales estan conectados por
el Ligamento triangular. Los dos tendones extensores
conjunto laterales forman un rombo tendinoso que
denominamos Rombo tendinoso de Winslow.®

Los ligamentos de contencion del aparato extensor
de los 4 ultimos dedos estabilizan a cada uno de sus
componentes tendinoso durante los movimientos
digitales. Existen cinco ligamentos de contencidn
(conexiones intertendinosas) las cuales son: fibras
transversas de la cincha o manto interéseo, banda
sagital, ligamento triangular y ligamento Retinacular
de Landsmeer .Los tres primeros se localizan a nivel de
la articulacion metacarpo faldngica y los dos ultimos
vecinos a la articulacion interfaldngica proximal.’®2°

La funcién principal de las conexiones intertendinosas
es contribuir junto con la banda sagital y las fibras
transversas de la cincha o manto interéseo a la
estabilizacién pasiva de los tendones extensores sobre
la cabeza de los metacarpianos cuando los dedos
estan fuertemente flexionados en posicion de pufio.?

Banda Transversa del ligamento Retinacular
Representa una lamina amplia, orientada en forma
relativamente oblicua con direccion dorsal y distal que
se ubica sobre la cara lateral de la articulacién IFP.

Las fibras de la banda transversa se fijan por sus
extremos dorsales en el borde lateral del tenddn
extensor conjunto lateral; sus fibras se contindan con
las fibras del ligamento triangular sobre la cara dorsal
de la articulacion. Por su extremo volar alguna de las
fibras de la banda transversa se fijan en los bordes
laterales de la placa articular palmar, mientras que
otras contindan para unirse a las fibras que forman
la polea cruciforme (C1) de la vaina flexora. Esta
continuidad de fibras alrededor de la articulacién fue
indicada claramente por Testut. La superficie profunda
de la banda transversa cubre al ligamento lateral de
la articulaciéon IFD y sobre su cara superficial se fijan
algunas fibras que forman parte del tabique fibroso
dorsal digital.?

El borde distal de la banda transversa es libre y se
encuentra cubriendo el extremo profundo del haz
mayor del ligamento de Cleland; este borde distal

puede individualizarse cuando el tenddn conjunto
lateral es desplazado distalmente por una maniobra
que produce flexion pasiva de la articulacion IFD,
mientras la articulacion IFP es mantenida en extension
completa (test Retinacular Plus), con esta prueba
el borde distal de la banda transversa aumenta su
oblicuidad en direccién dorsodistal.??

La banda transversa del ligamento Retinacular tiene
su principal funcidon durante la extensiéon de los dedos
sobre los tendones extensores conjuntos lateral,
pero también actla en parte sobre esos tendones
durante la flexion digital. Durante la extensidn de los
dedos la banda transversa limita el desplazamiento
dorsomedial del tenddén extensor conjunto lateral
(Montant y Baumann). Cuando se produce el excesivo
desplazamiento dorsomedial de los tendones
extensores laterales es propio de la deformidad en
cuello de cisne.???*

En la deformidad de Boutonniére, la banda
transversa  del ligamento  Retinacular  sufre
generalmente un aflojamiento inicial, el cual suele
ser seguido por retraccion, lo cual depende de su
subluxacion lateropalmar permanente y del excesivo
desplazamiento en direccién proximal de los tendones
extensores, conjuntos laterales.,??324

Banda oblicua del ligamento Retinacular

La banda oblicua del ligamento Retinacular esta
formada por fibras muy resistentes, con mayor o
menor desarrollo de acuerdo con caracteristicas
individuales; las fibras se extienden con marcada
oblicuidad desde la cara ventral de la falange proximal
hasta la cara dorsal de la falange distal, Zancolli la
ha denominado fibras longitudinales debido a su
pronunciada oblicuidad 2> 26

Esta banda estd formada por tres partes: Proximal,
Media y Distal.

e Su parte proximal: toman fuerte fijacidon en la
cresta lateral de la falange proximal a nivel de su
metéafisis distal.

¢ Su parte media: cubre el ligamento lateral de la
articulacion IFP, a este nivel la banda oblicua
se ubica del lado ventral de la prominencia
lateral de la cabeza de la falange proximal y en
consecuencia del lado ventral del eje transversal
de la articulacion.
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Debido a su ubicacion la banda oblicua contribuye
a la estabilizacion de la articulacion IFP durante la
extension digital.

En la deformidad en cuello de cisne la banda
oblicua se coloca dorsal con respecto al eje
transverso articular, produciendo por esta causa
un bloqueo en la parte inicial de la flexién digital a
nivel de la IFP .

¢ Su parte distal: corre lateralmente respecto a
la diafisis de la falange media, siendo paralela al
borde lateral del tenddn extensor conjunto lateral.?’

El ligamento Retinacular oblicuo, coordina los
movimientos de las articulaciones interfalangicas
debido a que la extension de la articulacion IFP ubica
al Ligamento Retinacular oblicuo bajo tensidn y actua
como una tenodesis dindmica para ayudar al tendon

Caso Clinico

co-unido o terminal en extensién de la articulacion
Inter faldngica distal.

El test Retinacular Plus: consiste en producir la flexion
completa y pasiva de la articulacion IFD mientras
la articulacion IFP es mantenida pasivamente en
extension. La banda oblicua adquiere gran tension
lo que permite distinguirlas facilmente en estudio de
diseccion.?

Se realizd un estudio retrospectivo, descriptivo,
reporte de caso clinico, en el que se evalud a paciente
masculino de 25 afios, con deformidad a nivel del
dedo medio de la mano izquierda de 8 meses de
evolucidn, ingresando con el Diagndstico clinico de
Retraccion del ligamento retinacular de Landsmeer,
con seguimiento de 6 afios, en el Hospital Sor Juana
Inés de la Cruz, Mérida Venezuela.

Se trata de paciente masculino de 25 afos de edad, diestro, natural de Mérida Venezuela y procedente de Timotes,
quien consulta por presentar deformidad angular en el eje axial del dedo medio de la mano izquierda y limitacion
para la flexion a nivel de la articulacion interfalangica distal del dedo medio de la mano izquierda, de 8 meses de
evolucidn, niega antecedentes traumaticos, Enfermedades reumaticas, endocrinoldgicas y alérgicas.

Examen Fisico:

Hiper extension de la articulacion Inter faldngica distal del
dedo medio de la mano Izquierda, angulacién en varus
de 10° a nivel de la articulacién interfaldngica distal del
dedo medio de la mano Izquierda, Test Retinacular Plus
(positivo), (Figura 1) sensibilidad tactil discriminativa
presente, fuerza 5/5 ptos. Amplitud articular de la
Metacarpo Faldngica de 90°.

ligamento Retinacular (test

Figura 1. Exploracion del
retinacular plus)
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Estudios Imagenoldgicos:

En proyeccidon Anteroposterior se evidencia desviacion
angular medial a nivel de la falange distal del dedo
medio de la mano Izquierda.

Proyeccion de perfil se aprecia hiperextension de la
articulacion interfaldngica distal de 20°. No se evidencia
lesion osea.

Analisis biomecdnico y diseccidon anatomica en
cadaver Pre operatorio:

Se realizd diseccion anatdomica de miembro superior
(Mano) en el departamento de Anatomia de la facultad
de Medicina de la Universidad de los Andes, donde
evaluamos la anatomia y biomecanica del Ligamento
de Landsmeer, (Figura 2) observando que este
ligamento coordina los movimientos de la articulacién
interfalangica debido a que la extensidon de la
articulacion IFP ubica al ligamento Retinacular oblicuo
bajo tensidon y actua como una tenodesis dindmica
para ayudar al tenddn co-unido o terminal en extension
de la articulacion IFD.
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Figura 2. Diseccion del ligamento de Lamsdmeer

Conducta Quirurgica:

Paciente en posiciéon decubito supino, Torniquete
neumatico a 250 mmhg, brazo en abduccion apoyado
sobre la mesa de mano, abordaje axial media de
2cm del dedo medio de la mano izquierda, diéresis
por plano, identificacidon del Ligamento Retinacular
de Landsmeer, seccion del mismo, comprobamos la
flexion de la IFD mediante el Test Retinacular Plus,
control de sangrado con cauterio bipolar, coagulacion
de 20 a 25 Herz. cierre de piel con Nylon 5-0, cura final.

Seguimiento post operatorio:

Se realiza cambio de cura a las 96 horas del

Discusion

Las alteraciones del Ligamento de Landsmeer,
alteran la funcionabilidad de la articulacién
interfaldngicas. Debido a su ubicacion la banda

oblicua contribuye a la estabilizaciéon de la
articulacion IFP durante la extension digital.

La banda transversa del ligamento Retinacular
tiene su principal funcion durante la extensién de
los dedos sobre los tendones extensores conjuntos
laterales, pero también actla en parte sobre
esos tendones durante la flexion digital. Durante
la extension de los dedos la banda transversa
limita el desplazamiento dorsomedial del tenddn
extensor conjunto lateral.

El ligamento Retinacular de Landsmeer, es el que

post operatorio, se le coloca férula estatica
termoplastica, inmovilizando la articulaciéon Inter
Falangicas proximal, inicio de la Rehabilitacion
bajo el esquema de G Pryor (movilizacidn pasiva,
activa asistida, activa con resistencia)’ (Figura 3)
a la 8va semana el paciente se reincorporo a sus
actividades laborales.

Tijeras de dedos

3y

Separacion de dedos

Pellizco Agarre de fuerza Pellizco plano

Extension de dedo

Extensién de pufio

Agarre completo

Figura 3. Rehabilitacion digital

Requisitos Eticos

Se respetaron y cumplieron todas las normas
de Bioética contemplada en la ley del ejercicio
de la medicina y cédigo de Deontologia medica
vigentes, asi como también las contempladas en la
declaracion de Helsinki.

asegura la proporcionabilidad en la extensién de
las falanges, en la extensién de las falanges media
- distal coordindndolas.’®?

Conclusiones

El ligamento de Landsmeer coordina los
movimientos de las articulaciones interfaldngicas,
asegura la proporcionalidad en la extension de las
falanges media-distal, coordindndolas.’®”®

El engrosamiento o contraccién del ligamento
Retinacular oblicuo, puede jugar un papel en
las contracciones de las articulaciones IFP vy
IFD, tal como se observan en la deformidad del
Boutonniére.®
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Durante laflexidon de latercerafalange, el ligamento
de Landsmeer se tensa y provoca una flexion simultanea
de la segunda falange, por esta razén este ligamento no
permite una flexién activa o pasiva sencilla de la IFD
cuando la articulacidén IFP estd en extensidon esto se
demuestra con el test Retinacular Plus.

La anamnesis, la evaluacion fisica e Imagenoldgica

son de suma importancia para dilucidar alteraciones
anatémicas y/o biomecanica de los dedos.
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