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I. ANTECEDENTES. 

Hasta la actualidad, en la literatura internacional, se han re­

portado muchas técnicas quirGrgicas para artrodesis de lila-dedos 
de la mano y_ muñeca, con diversos grados de éxito y complicaci.e_ 
nes. El principio de las bandas de tensi6n fue desarrollado por 
el grupo A,o en Suiza, en la década de los 70, y fue utilizado 
inicialmente para fracturas de r6tula y olécranon (12).Esta té_Q 
nica incluye el uso de alambre en el hueso, el mismo que opone 
las fuerzas tendinosas o musculares, produciendo compresi6n di­
n§mica axial en el sitio de la fractura o fusi6n. 

La mayor!a de autores estSn de acuerdo que para obtener una.fu~ 

si6n r!pida y estable en la articulaci6n de la muñeca es indis­
pensable el uso de injertos 6seos (10,17,18). 

La artrodesis de muñeca empleando injerto 6seo tomado de la 

cresta il!aca, ha sido descrita por Littler, Haddad y Riordan, 
con o sin la fijaci6n auxiliar con clavos de Kirschner (6,8,12, 
20). Esta técnica requiere inmovilizaci6n prolongada hastaque 
exista clara evidencia radiogr!fica de fusi6n articular. 

El uso de placas de compresi6n ha sido difundido por Heim y 
Pfeiffer en 1982 y por Wright y McMurtry en 1983 (20), general­
mente en combinación con injertos 6seos tomados de.la cresta 

il!aca. Este método ofrece fijaci6n 6ptima con per!odo corto 
de inmovilizaci6n. Sin embargo, el costo del material empleado 
y las molestias que produce lo hacen un método no ideal. 

wood en 1987, describi6 una nueva técnica utilizando injerto -
6seo local, en combinaci6n con una banda de tensi6n de alambro 
y reforzando la fijaci6n con dos clavos de Kirschner. En la 
comunicaci6n ori9inal, este autor reporta 17 casos, en au mayo­
r!a por artritis reumatoidea, corroborando fusi6n aatisfactoria 
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en 16 de ellos ( 17}. Con respecto a la artrodesis en los dedos, 

existen muchas publicaciones con diferentes t~cnicas y resulta­

dos. 

Los procedimientos que utilizan injertos óseos interpuestos 

como los de Moberg y Potenza (21 ), además .de aumentar la compl~ 

jidad operatoria, producen, con bastante frecuencia, daño al 

aparato extensor del dedo. 

La fijaci6n r!gida con placas de compresión,. reP.,resenta un co_!. 

to elevado tanto por el material empleado como el instrumental 

requerido para su colocación. La frecuencia de exposici6n del 

material de fijación es alta y casi inexorablemente, el.materiaL 

ha de ser retirado durante la consolidación por molestias impor­

tantes y persistentes. 

La artrodesis con bandas de tensión es una técnica que semues­

tra superior en varios aspectos a otras técnicas utilizadas y 
publicadas ampliamente. Con nuestras modificaciones ampliamos 

la seguridad y éxito frente a patolog1as notablemente diversas 

a las tratadas en otras series (S,11,16,19). 

Nos preguntamos si es necesal:io modificar los sitios de com -

presi6o. en la banda de alambre para conseguir.una tensi6n si­

métricamente distribuida y axial y de esta manera disminuir CD!!! 

plicaciones como desviaciones laterales del alambre con la con­

siguiente seudartrosis. 

Existen patolog!as muy incapacitantes de la mano, en las que 

no existe otro recurso que la artrodesis (1,2,3,4,13,15) cuya 

frecuencia es importante. Estudiar la aplicaci6n de una técni­

ca m!s segura, versStil y menos costosa que las publicadas es 

demasiado útil para el tipo de pacientes mencionada. Las mod.! 

ficaciones aportadas por la investigaci6n aumentarAn la.eficacia 



- 3 -

de la técnica. 

El objetivo de este trabajo es exponer las ventajas de la a~ 
trodesis con bandas de tensión sobre las técnicas convencion~ 

les y presentar las modificaciones personales que hemos desa­

rrollado. 

La artrodesis con bandas de tensi6n es una técnica efectiva. 

Las complicaciones, en forma importante, de esta técnica se d~ 

ben a desviaciones laterales del alambre por falta de compren­

sión dinámica lograda a través de dos puntos simétricos de toE 

sión. Al aplicar la torsión simétrica en dos puntos, disminui 

mas las complicaciones de la artrodesis con bandas de tensión. 

El diseño de esta investigación es descriptivo, abierto, obseE 

vacional y r.etrospectivo. 

II· MATERIAL Y METODOS. 

En nueve pacientes se realizaron diez artrodesis de muñeca (en 

un caso fue bilateral) con bandas de tensión y modificaciones 

a la técnica original. Veinte artrodesis en <ledos de la mano 

se realizaron en catorce pacientes, también con bandas de ten­

sión y modificaciones enunciadas. 

Todos los pacientes fueron sometidos a examen clínico y valor~ 
ción radiográfica de las articulaciones y segmentos óseos de 

las manos afectadas. Determinación del déficit funcional de 

las articulaciones segGn los rangos de movilidad normales. De­

terminación de la capacidad para cumplir funciones cotidia-­

nas como asearse, vestirse, comer, etc. Valoración del estado 

funcional de las manos afectadas por el Servicio de Rehabilit~ 

ión~ 

Las intervenciones quirGrgicas fueron realizadas por los inve~ 

tigadores principal y responsable. 
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Para realizar la artrodesis de muñeca utilizamos bloqueo axilar 

o anestesia general. Exponemos la articulación de la muñeca 

a través de una incisión curvilínea que se extiende desde la 

base del tercer metacarpiano hasta 2 ó 3 cm. proximales al tu­

b~rculo de Lister, exponiendo el retináculo extensor, el mismo 

que es incidido longitudinalmente sobre el cuarto compartimie~ 

to dorsal; rechazamos hacia el lado cubital los tendones exten 

sores y mediante disección subperióstica 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 s~ 

perficie dorsal y distal del radio que abarca todo el ancho del 

hueso. Los cartílagos articulares distal del radio y adyacen­

tes de los huesos del carpo previamente mencionad~s, así como 

la base del tercer metacarpiano son removidos completamente 

(Figura 2). 

Construimos una banda de tensión con alambre grueso, el mismo 

que se pasa palmar a la metáfisis proximal del tercer metacaE 

piano. El otro extremo del alambre se pasa por debajo de la 

metáfisis distal del radio. El alambre es doblado para darle 

configuración de nn "ocho" sobre la superficie dorsal de la 

muñeca. Un clavo de Kirschner se atraviesa, par vía intramed~ 

lar, a través de la base del tercer metacarpiana y la superfi­

cie articular del radio, manteniendo la muñeca en la posici6n 

de la artrodesis que es de 10 a 15 grados de dorsiflexi6n con 

la base del tercer metacarpiano longitudinalmente orientada con 

el radio, lo que da una discreta desviación cubital. Procede­

mos a ejercer tensión gradual con la banda de alambre, eni:ollán 

dala en dos sitios simétricos. Los espacios remanentes entre 

las superficies libres, son rellenados con el injerto 6seo con 

la superficie esponjosa contra la masa de fusión (Fig. 3). El 

piso~del cuarto compatimento dorsal es reparada o reconstruido 

mediante el uso de colgajos locales disponibles y el retin~culo 
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extensor es restituido previo al cierre habitual de piel. 

La inmovilización postoperatoria se consigue con aparato de y~ 

so por encima del codo hasta que exista evidencia radiográfica 

de fusi6n, en un tiempo promedio de 6 semanas, tras el cual se 

retir6 el aparato de yeso y se permiti6 la mo~ilidad de lama­

no con apoyo de Rehabilitaci6n y subsecuentes controles peri6-

dicos en la Consulta Externa. 

Para realizar artrodesis en los dedos utilizamos incisiones cu~ 

vil!neas o en forma de bayoneta en la superficie dorsal dei dedo, 

despu~s incidimos longitudinalmente el aparato extensor. Expo­

nemos subperiósticarnente la articulación a artrodesar y elimi­

namos los cart!lagos articulares. La superficie articular pro 

ximal es cortada en direcci6n obl!cua con un ángulo igual al 

ángulo de fusi6n deseado. 

Con un perforador se realizan dos orificios a trav!s de la 

superficie cortical dorsal del hueso proximal, en sentido dis­

tal, atravesando por v!a intramedular en el hueso distal. Otra 

perforación se realiza en sentido transversal, en el hueso di~ 

tal, a nivel de la uni6n de los tercios proximal y medio de 

~ste, pasando un alambre a trav~s de este orificioª 

Las superficies pseas son reducidas y dos alambres de Kirschner 

con sus extremos proximales doblados en forma de bast6n o •J• 

se pasan a través de los orificios inicialmente perforados. 

El alambre es ajustado en foram de "ochoª, tenienda·:..cuidado de 

que la parte proximal del alambre pase por detr4s de los extr~ 

moa doblados de los alambres de Kirschner. Se controla el4nq~ 

lo de la articulaci6n y el alambre se dobla en dos puntos sim! 

tricos (Fig. 4) para evitar desviaciones angulares. Los extr~ .. · 

mas de los alambres de Kirschner se impactan en la corteza do~ 

sal del hueso proximal y la herida se cierra en forma habitual. 
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El dedo se inmoviliza con una férula de yeso o aluminio y la 

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

postoperatoria. Usualmente al final de la quinta semana, ... la 

fusi6n articular es lo suficientemente estable para permitir 

movilidad ilimitada. 

La artrodesis en dedos de la mano fueron realizadas en forma -

ambulatoria y al igual que con los pacientes de artrodesis de 

muñeca, posteriormente al período de inmovilización los paci:!~ 

tes acudieron a Rehabilitación y a controles en la ConsultaEx­

terna en forma periódica. 

III. RESULTADOS. 

De las 10 artrodesis de muñeca realizadas, se Comprobó eficaz 

consolidación en 9. Los pacientes experimentaron mejoría en 

las funciones cotidianas y progreso en la prehensión. El menor 

de los pacientes, con secuelas de poliomielitis, desarrolló se~ 

doartrosis y debido a que permanece asintomático y la anquilo-­

sis lograda mejoró la utilización de la mano, se decidió no re­

intervenirlo. En otro caso se retiró la banda de tensión, cua­

tro meses después de la operación debido a que el alambre fue 

palpable bajo la piel y resultaba doloroso. 

A nivel de los dedos, las 20 artrodcsis consolidaron satisfact2 

riamente. El alambre y los clavos se removieron en dos pacien­

tes, debido a que provocaban dolor después de comprobada la fu­

si6n articular. 

IV. DISCUSION. 

La modificaci6n esencial que hemos realizado en el uso de ban-­

das de tensión con alambre para la artrodesis de muñeca y dedos 

de la mano, consiste en aplicar torsión en el alambre en dos 
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puntos simétricos, lo cual decididamente evita desviaciones an­

gulares de la banda de tensión y la consiguiente inestabilidad 

en la fusión articular. 

Esta rnodificaci6n acredita aún más la superioridad del uso de 

bandas de tensión sobre otras múltiples técnicas publicadas am 

pliamente (G,7,10,14,17,18,20). 

Otra importante modificación realizada en la artrodesis de de­

dos es la incrustación de los extremos doblados de los alambres 

de Kirschner en la cortical dorsal del hueso proximal, previ-­

niendo de esta manera molestias por superficializaci6n o expo­

sición de los alambres. Nuestra serie de artrodesis en dedos 

muestra consolidación completa en todos los casos. Allende y 

Engelern reportaron su experiencia con la técnica de bandas de 

tensión en 26 artrodesis de dedos, presentando scudoartrosis -

en un caso (21). 

Y aunque los resultados de nuestra serie son comparables a las 

series internacionales con el uso de bandas de tensión (17,21) 

nuestra serie muestra mayor variabilidad en la patología por 

la que se procedi6 a artrodesar la muñeca o las articulaciones 

en los dedos de la mano, ya que las series internacionales pr~ 

sentan como indicación ~ás frecuente (mayoritariamente), la a~ 

tritis reumatoidea, condición en la cual la fácil fusión de 

los tejidos está dada por las mismas características de la en­

fermedad. 

V. CONCLUSIONES. 

La artrodesis con bandas de tensi6n es una técnica con varias 

ventajas sobre otras técnicas de ar:.:.odesis ampliamente public2_ 

das, con resultados seguros¡ mínimas complicaciones; versátil 

permitiendo su aplicación en una amplia gama de condiciones P-ª 

tológicas. Permite un corto plazo de inmovilizaci6nreinsertan 
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do r4pidamente al paciente a sus actividades productivas y a 

una eficaz rehabilitaci6n, sobre todo en pacientes jóvenes. 

Es una técnica de bajo costo tanto por.el material empleado CQ 

mo por la facilidad y corto tiempo en la intervención quirGrgi­
ca y la muy corta estancia hospitalaria en casos de artrodesar 

la muñeca. 

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

FIGURA 2. 
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FIGURA 3, 

FIGURA 4. 
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