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I. ANTECEDENTES.

Hasta la actualidad, en la literatura internacional, se han re-
portado muchas técnicas quirfirgicas para artrodesis de lps dedos
de la mano y mufieca, con diversos grados de &xito y complicacig
nes. El principio de las bandas de tensifn fue desarrollado por
el grupo A-60 en Suiza, en la década de los 70, y fue utilizado
inicialmente para fracturas de r6tula y ol&cranon (12).Esta t&c
nica incluye el uso de alambre en el hueso, el mismo gue opone
las fuerzas tendinosas o musculares, produciendo compresidn di-
némica axial en el sitio de la fractura o fusifn.

La mayorfia de autores estln de acuerdo gue para obtener una.fu=
sién ripida y estable en la articulacifn de la muiieca es indis-
pensable el uso de injertos &seos (10,17,18),

La artrodesis de mufleca empleandc injerto Sseo tomado de la

cresta ilfaca, ha sido descrita por Littler, Haddad y Riordan,
con o sin la fijacibn auxiliar con clavos de Kirschner (6,8,12,
20). Esta t8cnica requiere inmovilizaciSn prolongada hastaque
exista clara evidencia radiogr&fica de fusién articular.

El uso de placas de compresiSn ha sido difundido por Heim y
Pfeiffer en 1982 y por Wright y McMurtry en 1983 (20), general-
mente en combinacifn con injertos Sseos tomados de.la cresta
ilfaca. Este mEtodo ofrece fijacifn Sptima con perfodo corto
de inmovilizacifn. Sin embargo, el costo del material empleado
y las molestias gque produce lo hacen un m&todo no ideal.

wood en 1987, describiS una nueva t&cnica utilizando injerto -
Sseo local, en combinacifn con una banda de tensifn de alambre
y reforzando la fijaciSn con dos clavos de Kirschner. En la
comunicacisn original, este autor reporta 17 casos, en su mayo-
rfa por artritis reumatoidea, corroborando fusifn satisfactoria
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en 16 de ellos (l7). Con respecto a la artrodesis en los dedos,
existen muchas publicaciones con diferentes t&cnicas y resulta-
dos.

Los procedimientos que utilizan injertos Gseocs interpuestos
como los de Moberg y Potenza (21), ademds de aumentar la comple
jidad operatoria, producen, con bastante frecuencia, dafic al
aparato extensor del dedo.

La fijaci6n rigida con placas de compresifn,. representa un cos
to elevado tanto por el material empleado como el instrumental
requerido para su colocacién. La frecuencia de exposicién del
material de fijacifn es alta y casi inexorablemente, el material_
ha de ser retirado durante la consolidacibn por molestias impor-
tantes y persistentes. '

La artrodesis con bandas de tensifn es una técnica gque se mues-
tra superior en varios aspectos a otras t&cnicas utilizadas vy
publicadas ampliamente, Con nuestras modificaciones ampliamos
la seguridad y &xito frente a patologias notablemente diversas
a las tratadas en otras series (5,11,16,19).

Nos preguntamos si es necesario modificar los sitios de com-—

presifp. en la banda de alambre para conseguir. una tensifn si-
métricamente distribuida y axial y de esta manera disminuir com
plicaciones como desviaciones laterales del alambre con la con-~
siguiente seudartrosis.

Existen patologfias muy incapacitantes de la mano, en las que
no existe otro recursc que la artrodesis (1,2,3,4,13,15) cuya
frecuencia es importante. Estudiar la aplicacifn de una té&cni=
ca mids segura, versitil y menos costosa que las publicadas es
demasiado fitil para el tipo de pacientes mencionado. Las modi
ficaciones aportadas por la investigacién aumentar8n la.eficacia



de la técnica.

El objetivo de este trabajo es exponer las ventajas de la ar
trodesis con bandas de tensiSn sobre las técnicas convenciona
les y presentar las modificaciones personales gue hemos desa -
rrollado.

La artrodesis con bandas de tensifn es una técnica efectiva.

Las complicaciones, en forma importante, de esta técnica se de
ben a desviaciones laterales del alambre por falta de compren-
sibn dinfmica lograda a trav&s de dos puntos simétricos de tor
sifn. Al aplicar la torsifn simétrica en dos puntos, disminui
mos las complicaciones de la artrodesis con bandas de tensién.

El disefio de esta investigacibn es descriptivo, abierto, obser
vacional y retrospectivo.

II. MATERIAL Y METODOS.

En nueve pacientes se realizaron diez artrodesis de mufieca (en
un caso fue bilateral) con bandas de tensifn y modificaciones
a la técnica original. Veinte artrodesis en dedos de la mano
se realizaron en catorce pacientes, tambi&n con bandas de ten-

8idn y modificaciones enunciadas,

Todos los pacientes fueron sometidos a examen clinico y valora
cidn radiogr&fica de las articulaciones y segmentos 8seos - de
las manos afectadas. Determinacifn del d&ficit funcional de
las articulaciones segfin los rangos de movilidad normales. De-
terminacidn de la capacidad para cumplir funciones cotidia~-
nas como asearse, vestirse, comer, etc. Valoracidn del estado
funcional de las manos afectadas por el Servicio de Rehabilita
isgii.

Las intervenciones quirfirgicas fueron realizadas por los inves
tigadores principal y responsable.



Para realizar la artrodesis de mufleca utilizamos blogueo axilar
o anestesia general. Exponemos la articulacidn de la mufieca
a travEs de una incisidn curvilinea que se extiende desde la
base del tercer metacarpiano hasta 2 & 3 cm. proximales al tu=-
bérculo de Lister, exponiendo el retindcule extensor, el mismo
que es incidido longitudinalmente sobre el cuarto compartimien
to dorsal; rechazamos hacia el lado cubital los tendones exten
sores y mediante diseccifn subperiBstica se exponen la base del
tercer metacarpiano, hueso grande, escafoides, semilunar y ex-
tremo distal del radio (Fig. 1).

Con un osteotomo se levanta una laja corticoesponjosa de la su
perficie dorsal y distal del radio que abarca todo el ancho del
hueso. Los cartilagos articulares distal del radic y adyacen=—
tes de los huesos del carpo previamente mencionadés, asi como
la base del tercer metacarpiano son removidos completamente -~
(Figura 2).

Construimos una banda de tensidn con alambre grueso, el mismo
que se pasa palmar a la met&fisis proximal del tercer metacar
piano. El otro extremo del alambre se pasa por debajo de la

metidfisis distal del radio. El alambre es doblado para darle

configuracién de un "ocho" sobre la superficie dorsal de la
muiieca. Un clave de Kirschner se atraviesa, por via intramedu
lar, a través de la base del tercer metacarpiano y la superfi-
cie articular del radio, manteniendo la muieca en la posicifn

de la artrodesis que es de 10 a 15 grados de dorsiflexidn con
la base del tercer metacarpiano longitudinalmente orientada con
el radio, lo que da una discreta desviacidn cubital. Procede-
mos a ejercer tensifn gradual con la banda de alambre, enroll&n
dola en dos sitios simé&tricos. Los espacios remanentes entre

las superficies libres, son rellenados con el injerto Sseo con
la superficie esponjosa contra la masa de fusién (Fig. 3). E1
piso:del cuarto compatimento dorsal es reparado o reconstruido
mediante el uso de colgajos locales disponibles y el retinfculo



extensor es restituido previe al cierre habitual de piel,

La inmovilizacifn postoperatoria ge consigue con aparato de ye
so por encima del codo hasta que exista evidencia radiogréfica
de fusibn, en un tiempo promedio de 6 semanas, tras el cual se
retir6 el aparato de yeso y se permitié la movilidad de la ma-
no.con apoyo de Rehabilitacifn y subsecuentes controles peri&-
dicos en la Consulta Externa.

Para realizar artrodegis en los dedos utilizamos incisiones cuxr
vilineas o en forma de bayoneta en la superficie dorsal del dedo,
después incidimos longitudinalmente el aparato extensor. Expo-

nemos subperifsticamente la articulacifén a artrodesar y elimi-

namos los cartflagos articulares. La superficie articular pro

ximal es cortada en direccifn oblfecua con un Sngulo igual al

angulo de fusif&n deseado.

Con un perforador se realizan dos crificios a través de la
superficie cortical dorsal del hueso proximal, en sentido dis-
tal, atravesando por via intramedular en el hueso distal. Otra
perforacifn se realiza en sentido transversal, en el hueso dis
tal, a nivel de la unifn de los tercios proximal y medio de -
&ste, pasando un alambre a travé&s de este orificio.

Las superficies Gseas son reducidas y dos alambres de Kirschner
con sus extremos proximales doblados en forma de bastfn o “J"
se pasan a traveés de los orificios inicialmente perforados.

El alambre es ajustado en foram de "ocho®, tenienda.cuidado de
que la parte proximal del alambre pase por detr&s de los extre
mos doblados de los alambres de Kirschner. Se controla el &ngu
1o de la articulaci6én y el alambre se dobla en dos puntos simé
tricos (Fig., 4) para evitar desviaciones angulares. Los extre . .
mos de los alambres de Kirschner ge impactan en la corteza dor
sal del huesc proximal y la herida se cierra en forma habitual.



El dedo se inmoviliza con una férula de yeso o aluminio y 1la

movilidad del dedo se permite a partir de la tercera semana —

postoperatoria. Usualmente al final de la quinta semana, .. .la
fusibn articular es lo suficientemente estable para permitir

movilidad ilimitada.

La artrodesis en dedos de la mano fueron realizadas en forma -
ambulatoria y al igual gue con los pacientes de artrodesis de
mufieca, posteriormente al perfiodo de inmovilizacibn los pacien
tes acudieron a Rehabilitacifén y a controles en la Consulta Ex-
terna en forma peri&dica.

IIT. RESULTADOS.

De las 10 artrodesis de mufieca realizadas, se comprobd eficaz
consolidacién en 9. Los pacientes experimentaron mejoria en
las funciones cotidianas y progreso en la prehensién. El menor
de los pacientes, con secuelas de poliomielitis, desarrclls seu
doartrosis y debido a que permanece asintomitico y la anquilo=-
sis lograda mejorS6 la utilizacitn de la mano, se decidi6 no re-
intervenirlo. En otro caso se retir§ la banda de tensibn, cua-
tro meses despugs de la operacidn debido a que el alambre fue
palpable bajo la piel y resultaba doloroso.

A nivel de los dedos, las 20 artrodesis consolidaron satisfacto
riamente, El alambre y los clavos se removieron en dos pacien-
tes, debido a que provocaban dolor después de comprobada la fu-
sifn articular.

IV. DISCUSION.
La modificacifn esencial que hemos realizado en el uso de ban~~

das de tensidn con alambre para la artrodesis de mufieca y dedos
de la mano, consiste en aplicar torsifn en el alambre en dos



puntos simétricos, lo cual decididamente evita desviaciones an-
gulares de la banda de tensifn y la consiguiente inestabilidad
en la fusidn articular.

Esta modificacidn acredita alin mfs la superioridad del uso de
bandas de tensifn sobre otras mfiltiples té&cnicas publicadas am
pliamente (6,7,10,14,17,18,20).

Otra importante modificacidn realizada en la artrodesis de de-
dos es la incrustacidn de los extremos doblados de los alambres
de Kirschner en la cortical dorsal del hueso proximal, previ--
niendo de esta manera molestias por superficializacién o expo-
sici6n de los alambres. Nuestra serie de artrodesis en dedos
muestra consolidacién completa en todos los casos. Allende vy
Engelem reportaron su experiencia con la técnjca de bandas de
tensibn en 26 artrodesis de dedos, presentando scudoartrosis -
en un caso {21).

¥ aungue los resultadces de nuestra serie son comparables a las
series internacionales con el uso de bandag de tensidn (17,21)
nuestra serie muestra mayor variabilidad en la patologia por
la que se procedif a artrodesar la mufieca o las articulaciones
en los dedos de la mano, ya que las series internacionales pre
sentan como indicacifin mds frecuente (mayoritariamente), la ar
tritis reumatoidea, condicién en la cual la fAecil fusibén . de
los tejidos estid dada por las mismas caracteristicas de la en=-
fermedad.

V. CONCLUSIONES.

La artrodesis con bandas de tensifn es una t&cnica con varias
ventajas sobre otras técnicas de ar:odesis ampliamente publica
das, con resultados seguros; minimas complicaciones; vefs8til
permitiendo su aplicacifn en una amplia gama de condiciones pa
tolbgicas. Permite un corto plazo de inmovilizacibnreinsertan



do répidamente al paciente a sus actividades productivas y a
una eficaz rehabilitaci6fn, sobre todo en pacientes j&venes.

Es una t&cnica de bajo costo tanto por. el material empleado co
mo por la facilidad y corto tiempo en la intervencifn quirfirgi-
ca y la muy corta estancia hospitalaria en casos de artrodesar
la mufieca.

Nuestras modificaciones ya mencionadas, pues aumentan la efecti
vidad de la técnica sin ningGn efecto secundario.
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