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INTRODUCCION

En nuestra sociedad actual dado el alto indice de crecimiento
poblacional, la concentracidn en determinadas areas geograficas, el acelerado
avance tegnoldgico, la mecanizacidn de la industria, las grandes velocidades-
desarrolladas por los vehiculos automotores, la préctica de deportes de con--
tacto, as? como la onda de asaltos y violencias que caracterizan a las gran-
des urbes! Dan ctomo resultado las lesiones de tipo traumitico en el Sistema-
musculoesqueldtico, con la consiguiente incapacidad parcial o permanente de -
dichas personas, la mayoris de las cuales se encuentra en la estapa mis oro -

ductiva de sus vidas.

La extremidad tordcica no se encuentra excenta de esta situa -
cidn, siendo la MANO la unidad anatomofuncional de la misma y con mucho la --
mds f{recuentemente involucrada en dichos traumas, se hace imperioso el conoci
miento de la anatomis, fisiclogia y biomecAnica de la misma, para dar solu--
ciones a dichos problemas en laforma mds eficientemente posible disminuyendo-
asi, al mdximo, las limitaciones resultantes, tales como incapacidades parcia
les o totales, sin descuidar ademds del aspecto funcional el est@&tico de las-

mismas.

Las fracturas producidas a nivel de la articulacidn interf§15n
gica proximal son por lo general resultado de traumatismos de alta energia;--
troqueladoras, prensas, dobladoras, compresoras, inyectores de pldstico, etc.
Ademds de las resultantes en los denortes de contacto y los accidentes via——

les.

Asi pues teniendo en mente una pronta rehabilitacidn y retorno

a sus actividades. Con el auxilio de los nuevos implantes con los cuales con=-



_tamos, ‘se despierta en el Servicio de Extremidad Tordcica del Hospital de Trau
matologia y Ortopedia LOMAS VERDES la necesidad de conocer ¢ual ha sido la evo
lucidn de los pacientes sometidos a ARTROPLATIA con prtesis de SWANSON de la-
interfalingica proximal nor legiones traumiticas en esta Unidad.

Para poder de esta manera estandarizar criterios propios para-

el tratamiento de esta patologia.



ANTECEDENTES- CIENTfFICOS

En realidad existe poca bibliografia en la actualidad en cuanto
a la artroplastia de la interfalingica proximsl, con prétesis de Swanson ( Ar-
troplatia total con bisagra flexible ), en lesiones de tipo traumitico. Ya que
la atencifn de los investigadores se ha situado en la articulacin metacarpo——
faldngica en forma primordial por las implicaciones que esta tiene en las en--
fermedades de tipo reumdtico y degenerativas.

Por otro lado 1as lesjones de la articulacidn interfaldngica --
proximal, generalmente son resultado de traumatismosde alta energia en donde -
podemos encontrar fracturas, luxaciones, fracturas-luxaciones, pero sobretodo-
fracturag articulares, que a 1a luz de los conocimientos actuales es requisito
indispensable una reduccidn anatémica de las mismas, con el objeto de evitar—-
la artrosis postraumdtica- de las miemas, lo que en muchos casos lleva a la --
artrodesia por dolor con la consiguiente p€rdida de la articulacidn y su fun--
cidn. ]

Ceade hace varios afios en la época de Watson-Jones, el trata--
miento de este tipo de lesiones se limiteda a la inmovilizacidn externa de las
mismas por medio de diversos tipos de £érulas por periodos de tiempo variables
los cuales ivan desde una hasta 6 semanas previa reduccion de las mismas por -
maniobras externas

En los casos en los que las caracteristicas propias de las frac
turas -las hacian inestables o propensas a la luxacidn estas eran fijadas con -
clavillos de Kirghner percutfneos en forma provisional hasta la consolidacidn-
evitando con esto la movilizacifn temprane de las miswas y llevando a la anqui
losis a las articulaciones vecinas.(l)

Afios despuéa aproximadamente en 1962 se tomd una conducta més-
agresiva y participativa para este tipo de lesiones, haciéndolas quirfirgicas—
con lo que se pergseguia una reduccidn anatBmica de la superficie articular as3
come un manejo adecuado de las partes blandas., Llegando finalmente con el au-
xilio de la investigacidn y desarrolle de los implantes, a substitucién proté-
sica, inicialmente parcial y despufs total de la articulacidn para los casog—-

de conminucidn severa, pérdida 8§sea, rigidez articular y en los casos de arti-



.culaciones subluxadas.

) Persiguiendo con el emplec de estos implantes los objetivos——
generales-de-una artroplastia ideal, la cual deber ser indolora, mavil, esta

“ble, duradera y- recuperable. (2).
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0BIETIVOS

Evaluar los resultados postquiriirgicos en cuanto arcos de movilidad, pre
sencia de dolor,rechazo al material prot@sico asi como la ruptura o luxa
cidn del mismo, en pacientes sometidos a artroplatia interfalangica pro

ximal con prdtesis de Swanson.

‘Establecer con precisidn las indicaciones para la subtitucidn protésica

de la articulacidn interfaldngica proximal.

Conocer si la prdtesis de Silastic{Silicone) de Swanson (implante flexible
tipo bisagra) es anatbmica, fisiolfgica, y biomecinicamnte 1a més adecuada

para esta patologia,

Sentar las bases para un protocolo de manejo en pacientes con lesiones -

traumiticas de la articulacidn interfalangica proximal,



PLANTEANIENTO DEL PROBLEMA

¢ En pacientes con lesiones traumdticas de la articulacién interfaldngica--
proximal, en donde exista conminucifn importante, pérdida ésea o artrosis
postraumatica, el tratamiento cruento mediante la ARTROPLATIA total por -
reséccitn con un implante flexible de Silicon tipo SWANSON, serd el adecua

do para cbtener resultados funcionales Sptimos y en menor tiempo?.



JUSTLFIGCAGCION

Dado que en la literatura se le da poca importancia a las-
lesiones de tipo traumBtico de la srticulacidn interfaldngica proximal, -
prestando mayor interés a las lesiones de tipo reumdtico y degenerativas-
de la articulacidn metacarpofalangica, se hace imperiosa la necesidad de-
cottocer cual es la evolucidn de estos pacientes con ¢l objeto de estable-
cer un protocolo de manejo para estas lesiones que arroje un beneficio ==
real para el paciente en primer término, para el Hospital en segundo lugar

y finalmente para la comunidad médica de nuestro pais.



HIPOTESIS

En los pacientes con lesiones traumdticas de la articulacidn
interfaldngica proximal, en los que existe pérdida Gsea, conminucidn impor-
tante o artrosis postraumditica, la artroplatia total por reseccidn con im--
plante flexible de Silicon tipo Swanson, es el tratamiento quiriirgico ade--

cuado para obtener resultados funcionales satisfactorios y en menor tiempo.



ASPECTOS ANATOMICOS

ARTICULACIONES INTERFALANGICAS, 1) Superficies articulares:
i Las articulaciones interfaléingicas son del tipo TROCLEAR;
" es decir que poseen un solo grado de libertad.
La cabheza de la falange presenta forma de polea convexa -
de adelante atrds, pero cincava trasversalemnte que tiene, a los lados,-
dos salientes también revestidas de cartilago; la base de la falange distal,
presenta un relieve correspondiente a la garganta de la polea y dos depresio
nes laterales para los relieves que limitan esta polea. Como para las articu
laciones metacrapofaléngicas, la superficie articular inferior se encuentra-
aumentada por la presencia de un fibrocartilago que se fija por su borde infe
tior., algo debajo del borde articular de la superficie de la cual estd desti-
nado a aumentar. En la flexifn el fibroeartilago glenoideo viene a deslizarse
sobre la cara anterior de la falange proximal, Fig 1,2 y 3
2)Medios de Unidn:
Estan representados por una cdpsula delada y ancha que se in-
serta en los limites de las superficies articulares.
Los ligamentos laterales de forma trisngular, las expansiones~
del tendSn extensor y los ligamentos falango glenoideos. Fig 4.

Fig 1
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3) sinovial:
Es laxa con un pequefio fondo de saco palmar inferior.

4) Relaciones:
. Estas articulaciones son superficiales, ficiles de alcanzar y-
de explorar, pero sus caras, tanto dorsal como palmar, responden a las inser-
ciones distales de los tendones flexores o extengores. Su cara palmar asi como
las laterales estan recubiertas por tejido graso y fibroconesctivo por donde-
corren vagos y nervios sobre el borde radial y cubital de los mismes. Los plie
gues de flexidn corresponden a las interlineas articulares.

5) Correderas o poleas, vainas y tendo-

nes.

A nivel de cada uno de los dedos los tendondes flexores estan--
mantenidos por TRES POLEAS FIBROSAS: la primera por encima de la cabeza meta--
carpiana, la segundasobre la cara anterior de la primera falange y la tercera ~
sobre la cara anterios de la segunda falange a manera de una cafia de peacar.
Fig 5.

Las VAINAS SEROSAS permiten el deslizamiento de los tendones——
en el interior, de las correderas en forma semejante a las vainas de los cables
de freno. Por medio de dos hojillas, una visceral y otra parietal las cuales -
estan lubricadas por 1iquido sinovial y constituyen una cavidad virtual de —-

deslizamiento.
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Los tendones de los misculos flexores de los dedos son dos prin
‘cipales:: ' Flexor comlin superficial y Flexor comiin profundo,
Elﬂﬁﬁécu1o mis superficial ol flexor comfin superficial de los dedos, debe ter-
minar antes. que el mfisculo més profundo, el flexor comin profundo de los dedos

. Es preciso, pues, cbligatorismente que estos dos tendondes se crucen en el es-
pacio y de una manera sim@trica so pena de introducir un componente lateral -=
perjudicial. La Gnica solucidn es que uno de los tendones.pase a través del o-
tro, De manera tal quel el profundo es el perforante y el superficial el perfo
rado.

Lo anterior tomando en cuenta que el origen del miisculo flexor-
comlin superficial de los dedos es en la epitrdclea, ap&fisis coronoides del cii
bito y superficie palm-r del radic y termina en cuatro tendones que se imsertan
en las bases de las falanges medias segunda, tercera, cuarta y quinta, Los ten-
dones flexores comunes profundos, se originan el el clbito y membrana interosea

v se insertan en la base de las falanges distales del segundo al quinto radics.
Figs 6y 7.
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Los tendones extensores de los dedos son antagonistas de los -
_tendones flexores y corren por el lado convexo de hueso sobre la regidm dorsal
al igual que los anteriores cuentan con vainas y a diferencia de los anterios-
Tes no cuentan con correderas.

Los principales son el extensor comiin de los dedos que es esen-
cialtiente el extensor de la primera falange,el extensor propio del indice y el
extensor propio del mefiique; todﬁs ellos cumplen su accidn en combinacifn con-
los misculos intrinsecos, los cuales se detallan a continuacidn.

Mecanismo digital extengor: los cuatro tendones del extensor co
nn de los dedos pasan sobre el dorso de 1la manc y debajo del ligamento dorsal
tragverso en 1a regidn de 1a mufieca, donde ge encuantran encerrados en una vai
na sinovial, Luego se dirigen al dorso de las faldnges.

El tenddn extensor se¢ divide en el extremo distal de la falange
proximal y se une con la musculatura intrinseca ( lumbricales e interoseos) na
ra formar el APARATO EXTENSOR DEL DEDO . Cada banda lateral se une a la mitad
del tenddn de un wlisculo interoseo. En regidn mis distal, se une al tenddn del
lumbrical, en ¢l dorso de la falage proximal, y se inserta a las falanges media
y distal junto con las bandas laterales de la expansidn del extensor

Si no fuera por el efecto combinado del los mfisculos intrinse-
cos, LA ACTIVIDAD PURA del extensor de los dedos extenderia la articulacidn --
metacarpofaldngica y flexionaria las articulaciones interfaldngicas. Esto se -
debe 8 la traccin activa de los extensores y a la traccidn pasiva del flexor-
comiin profundo de los dedos.

6) Mdsculos intrinsecos:

Loa miisculos intrinsecos se originan dentro de la mano y actuan
sobre los dedos. Constituyen los grupos siguientes:

1. El grpo TENAR que se ocupa de la funcién del pulgar

2, El grupo HIPOTENAR que se ocupa de la funcidn del dedo mefii-
q\.le.

Los INTEROSEOS Y LUMBRICALES que se ocupan de la abduceidn y

- la aduccidn de los dedos y se combinan con los tendones exten

w

sores para producir extensifn de los dedos.
7)Vascularidad e inervacidn:
La vascularidad esta dada por las arterias que emanan del arco

palmar y que trascurren por las caras later.ales de los dedos.



-1 -

Inervacidn esta dada nor los nervios radial,mediano y cubital--
““ramas terminales del plexo bragquial y que se distribuyen de la siguiente mane-
- rai

- Figuras 8 v 9

PALMAR

Fig 8

DORsSAL

Fig 9



Lass

CONCEPTOS -BIOMECANICOS:

. Cabe destacar que, afin mfs que en el caso de las articulaciones
metacntpofnlengmas, LOS LIGAMENTOS LATERALES ESTAN TENSOS EN LA FLEXION: en -
efecto la polea faléingica se ensancha notoriamente por delante, lo que aumenta
la tensifn de los ligamentos y proporciona un apoyo mas amplio a la base de la
falange distal. LOS MOVIMIENTOS DE LATERALIDAD SON: PUES, NULOS EN LA FLEXION.

Estan igualmente tensos en la extensidn completa que representa
una POSICION DE ESTABILIDAD LATERAL ABSOLUTA. Por el contrario, estan distendi
dos en posicidn de flexidn intermedia, que jamds debe ser una posicitn de inmo
vilizacidn ya que favorece su retraccion, causa de rigidez ulterior.

LA AMPLITUD DE LA FLEXION EN LAS ARTICULACIONES INTERFALANGICAS
PROXIMALES SOBREPASA 90 GRADOS. Fig 10

LA AMPLITUD DE LA EXTENSION ACTIVA EN LAS ARTICULACIONES INTER
FALANGICAS ES:

NULA EN LAS ARTICULACIONES PROXIMALES.

NULA O MUY DEBIL EN LAS ARTICULACIONES DISTALES. (30 grados) Figll™

Las articulaciones interfalfngicas no poseen mis que un grado -
de libertad; no existen a su nivel movimientos de lateralidad activas. Si bien
existe algunos movimientos pasivos de lateralidad para la interfaldngica dis-
tal, ‘ias interfaléngicas i)roximales SON POR EL CONTRARIC NOTORIAMENTE ESTABLES
LATERALAMENTE, lo que explica el tragtorno que comporta la ruptura de un liga-

mento lateral a gu nivel. Fig 12
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“CARACTERISTICAS
DEL
IMPLANTE.

Las investigaciones para mejorar los mBtodos de reconstruccitn -
articular a fin de alcanzar los objetivos ideales de un implante, han estimulado -
el desarrollo de nuevos materiales, que permitan a los i€dicos realizar reconstruc
ciones o reemplazos articulares e¢on mayor facilidad disponibilidad de los mismos -
asi como funcionalidad y larga duracidn.

Los materiales emvleados en los implantes pueden ¢lasificarse -
de la siguiente manera de acuerdo a sus caracterfrticas fisicas en :

1) Metales rigidos

2) Polimeros semirrigidos de alta densidad

3) Polimeros eldsticos flexibles.

El disefio de un implante debe responder a las necesidadesanatd-
micas y fisiolGgicas de que se trate, asi como de las necesidades del paciente.

A Jo largo del desarrollo de implantes para la articulacifn in-
terfalangica proximal se ha dado una evolucién de los mismos en 1a siguiente for-
ma: Fig 12-A. 1) Artroplastia de interposicién,

2) Reemplazo condilar

3) Reemplazo total

4)Bisagra articulada con eje o sin &l.

5) Bisagra flexible.

Fig 12-A.
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Para la recosntrucciones articualres de log dedos han surgido =
3 conceptos diferentes de artroplastia: artroplastia de reseccifn, prétesis total
y artroplastia de reseccifn con implante flexible.

La reseccidn quirfirgica del hueso en una articulacién con limita
cién de la movilidad, puede mejorar la funcidn al acortar las estruccturas oseas--
y alargando relativamente las partes blandas, para proporcionar nuevas superficies
de deslizamiento y permitir el desarrollo de unha nueva cdpsula articular de tejido
fibroso.El principal inconveniente de este procedimiento es lo imprevisible de los
resultados.

La protesis articular total es un wétodo en donde la articula--
cifn y su funcidn se substituyen completamente por un modelo mecdnico. Lo cual pa
receria muy bueno sin embargo, &l principal problema es la dependencia absoluta —-
de materiales sint&ticos en el punto de unisn entre el implante y los tejides hu-
manos, EN CONSECUENCIA UN IMPLANTE SOLO TIENEEXITO SI ES BIOMECANICA Y BIOLOGICA -
MENTE TOLERADO POR LOS TEJIDOS HUMANOS.

Lo anterior nos lleva al desarrolle de implastes flexibles auna-
dos a la reseccidn articular, lo que puede ser expresadc simplemente por log gi---

guientes términos:
RESECCION OSEA + IMPLANTE + ENCAPSULAMIENTO = NUEVA ARTICULACION.

Luego pu€s, se desarrolla un implante flexible en forma de bisa-
gra de una sola pleza para la substitucitn protésica de la articulacién interfaldn
gica proximal, por Swaason.

En cuanto a la forma de bisagra cuenta con un cilindro trasverso
medial ranurade por la cara palmar y dos prolongaciones laterales o vastagos uno -
proximal , ligeramente mis corto y ancho y un vdstago distal, mds largo y delgado-
awbos de forma de prisma cuadrangular de basecentral y vértices distales para su -
alojamiento en el canal medular.

El material de construccidn es Silicon { Silastic)el cual es un
material altamente flexible, resistente a la compresidn y tensi®n adem&3"de inher
te.

Dichos implantes se encuentran disponibles en diferentes tamaiios

y marcados con Niimeros del 00, 0, 1, 2,3 , 4, 5, 6, 7y 8. 2 8iéndo el més pe--
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quenio el del. No 00 y el mids grande el del No 8. Fig 12-B.y 12-C.

En nuestra opinidn no es deseable la fijacifn rigida para un im

- plnm:e flexible, ya que puede someter al implante a tensiones intolerables, con -~
riesgo de ruptura, o puede causar necrosis de partes blandas o de tejidos oseos en
el lugar de fijacidn. E1 implante flexible debe tener un pequefio movimiento en el

_ canal intramedular,como un cojinete en asu alojamiento; debe ser mantenido y esta--
bilizado por el aparato capsuloligamentoso y el hueso ciu:undaﬁte y no fejado de -

manera rigida y permanente al hueso.

Fig 12-8

HHHH

Arvg A cumed Tar Sabn

Fig 12-C,




TN

TECNICA QUIRURGICA

Cabe mencionar que log accesos quirfirgicos deben ser de tal ma-
nera organizados que la exposicidn bisica de la lesidn ses efectuada. Secunda
rismente es fundamemtal que la ruta de acceso produzca el minimo dafic estructu
ral pogible,con la consideracifn de mantener la capacidad reparadora de las es
tructuras que son alteradas. Es fundamental para todes los accesos la necesi~
dad de una adecuada posicidn para el acto quirfrgico. Finalmente es necesario =
contar con inatrumental sdecuvado para el procedimiento quirfirgice.

La diseccidn cuidadosa, el rechszo de las estruccturas muscula
res y un wanejo atraumitico de las estructuras neurovasculares son pasos esen
ctales para obtener una adecuvada visualizacifn y una recuperacidn funcional a
decuada.

La constante orientacidén snatémica es una ayuda indispensable ~

para obtener buenos resultados quirlirgicos.

Con el paciente en sala de operaciones en decubito dorsal, bajo
anestesia regional por bloqueo trepcular, previa aseésia y antiseﬁsin de la re
gidn, y con isquemia por venda Egmarch; se procede 3 realizar ineisifn en f&t-
ma de " 5" alargada en el dorso de la articulacifn interfalsngica proximal, -
protegiendo laa venas dorsales en 1s medida de lo bosible. Por diseceidn roma—
ge expone y rechaza el mecanismo extensor. A continuacidn se liberan de su in~
sercidn en la falange proximal a los ligamentos laterales. Se procede a conti~
nuacidn a realizar la liberacidn articular mediante la artrotomia dela cépsula
articular, luxdndose la articulaciBn ge realiza osteotomia trsversa de la cabe
za de la falange proximal asicomo de la base de la falange intewrmedia. A conti
nuacidn se ensancha cuidadosgmente con un taldro el canal intramedubt en Forma
cBnica de manera tal que acepte el vdstago del imolante de prueba.

La ingercidn del implante se realiza primere con el vistago pro
ximal del implante, luego, con la articulacifn en flexidn se ingerta el vésta-
go distal en el canal medular de 1a falange media. En 1la artroplatia de la ax-
ticulacidn interfaldngica proximal los tamafios del implante que se usan en for

ma mAs frecuente son los del No 0,1,2 y 3. En todo case tonviehe seleccionar -
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el implante de mayor tdmafio que cumpla con las necesidades de ajuste. Que a

- continuacidn se mencionan: La porcitn media del implante debe asentrse bien -
contra las superficies adyascentes de ambas falanges, los extremos dseos dchben
ser tallados suvemente para evitar borde agudos que podrian cortar el implante
8i al extender la articulacién los extremos dseos comprimen la percidn media -
del implante deberah liberarse adicionalmente las partes blandas o extirparse =
mayor cantidad de hueso de la falange proximal omedia.

Finalmente se procede al cierre, volviendo a su lugar el meca-
nismo extensor y realizando sutura con material no absorbible fino. Tipo Nylon
000 © 0000,

Colocacidn de férula ventral,

Apbsito est8ril y venddje.

Fig 13 y 14,

Tipos de incisiém quirGrgica
Fig 13.



- 21 -

Fig l4.

TECNICA QUIRURGICA .



OBSERVACIONAL:

RETROSPECTIVO:

TRASVERSAL:

DESCRIPTIVO:

NO GOMPARATIVO.

Y T

T1P0.DE ESTUDLO

-

Por pr iarse los f ain modificar in-

tensionademente las variables.

La obtencidn de datog se hace a partir de informa
cifn previamente recolectada para otros fines ( ex
pedientes clinicos).

Porque no se hace seguimiento, las variables del-

resultado son medidas una sola vez.

Porque se estudia un solo gmi:o gin hacerse compa-

raciones.



SELECCION DE PACIENTES

El estudio serd realizado en el Hospital de Traumatologia y
Ortopedia Lomas Verdes "IMSS", hospital de concentracifn, que ofrece aten-
cifn médica de TERCER NIVEL y cuya area de influencia es la zona Norte del
drea metropolitaia y zonas aledafias. El paciente acude al hospital en forma

espontdnea o traide por unidades de rescate.

CRITERIOS DE INCLUSION, KO INCLUSION Y EXCLUSYON
DE LOS SUJETOS DE ESTUDIO.

CRITERIOS DE INCLUSION:

1) Edades entre los 18 y 60 aiios

2) Ambos sexos

3) Con lesiones traumdticas de la articulacifn interfa
idngica proximal, caracterizddas por fractura conmi
nuta, pérdida 8sea o artrosis postraumdtica.

4) No infectadas

5

6

7) Que haya sido sometido a tratamiento quirfirgico en

~

Recientes o antiguas

=

Con cubierta cutfinen integra.

el periodo comprendido de Enero de 1991 a Diciembre
de 1992 en el Hospital de Traumatologia y ortopedia
Lomag Verdes 'IMSS".
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CRITERIOS DE NO INCLUSION:
“ 1) Bdades menores de 18 afics y mayores de 60.
2)Paciente con patologias de fondo de tipo metabélico,
reundtico o degenerativa.
3) Lesiones infectadas.
4) Lesiones asociadag prioritarias em au manejo y reso

lucidn y por ende no se practica tratamiento quirlr
P

gico.

5) Pacientes con lesiones asociadas de partes blandas -
o con lesidn vascular o nexviosa.

6) Pacientes que no fueron intervenidos quirfirgicamante

en la Unidad.
7) Paciente que se niega a participar en el estudio.
8) Pacientes sometidos a tratamiento quirlrgice fuera -

del periodo de estudio.

CRITERIOS DE ELIMINACION:

1) Paciente no acudi.a control postquirfrgico.
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RESULTADOS

Se realiz§ el presente estudio en el Hospital de Traumatologia -
y Ortopedia Lomas Verdes del Instituto Mexicano del Segurc Social, en el perio-
do comprendido de Enero de 1991 a Diciembre de 1992,

Los pacientes fueron captados a partir de la Cdnsulta Externa -
del M&dulo de Extremidad Tordcica.

Todos los pacientes habian sufrido lesifn de la articulacifn in-
terfalingica proximal de tipo traumdtico, independientemente de su asociaé¢iGn--
con otraslesiones. Lo que condiciond fractura articulircon conminucidn importan
te, pérdida Gsea o ripidez artiecular, con la consiguiente pérdida de la funcién
flexo-extensora de dicha articulacidn, asicomo también de la funcidn glebal de-
1la mano.

Todos los pacientes fueron sometidos a artroplatia total por re-
seccifn de la articulacifn interfaldngica proximal, con implante flexible de Si’’
licdn tipo Bisagra de Swanson, en esta Unidad Hospitalaria.

Se capturaron un total de 20 pacientes de los cuales 5 No acudie
ron a su evaluacidn postquirlirgica para la realizacidn del presente estudio.

De los 15 pacientes restanteé. 10 pertenecian al sexo masculino-
y 5 al sexo femenino, lo que corresponde al 67 y 33% respectivamente.

Los grupos de edad oscilaron entre los 18 y 60 afios con una me-
dia de 31 afioas.

A todos los pacientes se lea realizd valoracidn elinica de los~
arcos de movilidad para la articulacién mencionada, pregencia de dolor, luxa--
cidn del implante, ruptura del implante y lado mis frecientemente afectado.

En Telacidn al fefibmeno de encapsulamiento que se ha descrito —-
en la literatura sufre este tipo de implantes, no se evalua el miswmo ya que re-
queriria de una cirugia de ravisidn o de estudios anatomopatoldgicos.

Se calificaron los resultados como malo, regular y bueno de la-

siguiente forma:
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1DARCOS "DE KOYILIDAD

GRADOS DE FLEXION 7 Neo ?ACIBNTESi PORCENTAJE

0 a 30 grados 2 132

31 a 60 gredos 4 26%

61 a 90 grados 9 61%

91 o + grados 0 0%

2) DOLOR

INTENSIDAD No PACIENTES PORCENTAJE
AUSENTE 8 542
MODERADO 6 - 40%
SEVERO 1 6%

3) LUXACION DEL ITWPLANTE

\

- PROTESIS No PACIENTES PORCENTAJE

NO LUXADA 14 942
LUXADA 1 6%

RESULTADO

MALO
REGULAR
BUENC
EXCELENTE

RESULTADO
BUENO

REGULAR
HALO

RESULTADO

BUENO
MALO
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HRUPTURA DEL TMPLANTE

. /No se"nresentaron ‘cagos con ruptura’del mismo.

5LADO.MAS AFECTADO

oo T “No PAGLENTES PORCENTAJE
DERECHO 13 87%
1ZQUIERDO 2 13%

Continuando con la presentacién de resulatdos en cuanto a predo

minio poe sexo y grupo etario, son como siguen:

6) SEXO
SEX0 No PACIENTES PORCENTAJE
MASCULING 10 67%
FEMENINO 5 33%

7JGRUPOS DE EDAD,.

GRUPOS : No PACIENTES PORCENTAJE
10 a 20 afios 1 6%
21 a 30 afios 8 54%
31 a 40 aiios 2 14%
41 a 50 afigs 3 20%

“ 51 a 60 afios 1 6%
6l o + afios 0 0%



SEXO

MASCULINO 67% __

10 T L A

FEMENINO 33%

5



PI3eNEE V1 M WS

3ga M ssu VIS

EDAD

wNo. Pacientes

(=] N L 2] [+ )
T

10 A 20 21A80  31A40  41A60
ANO

MK series 1

61 A 60 [=3 B



LADO AFECTADO

DERECHO 87%
13

7

1ZQUIERDO" 18%
2



ARCOS DE MOVILIDAD

_No. pacientes

Qo N s~ O o
| A R

O A 30 31A 60 61 A 90

GRADOS DE FLEXION

M scries 1 :



DOLOR

No.de Pacientes

10

AUSENTE MODERADO SEVERO

INTENSIDAD

B series 1




LUXACION IMPLANTE

LUXADO 6%
1

W

NO LUXADO 94% /
) %7
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. La t@cnica quirlirgica fué la misma descrita anteriormente para -
todos los pacientes.

Tamafio dél implante mds utilizados fueron los No 0,1,2 y 3.
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ANALISTS

. 1.- El sexo mayormente afectado en este tipo de lesiones fué
el masculino en proporcidn 2:1, explicable por una mayor poblacifn trabajadora-

de hombres en nuestto medio.

2.~ El grupo etario mds afectado fué el de la tercera década,-
la que corresponde a la de edad m3s productiva.

3.- E1 lado derecho presento la mayor incidencia dada la preva

lencia de pacientes diestros.

4.- El dolor de ausente a moderado en el 94% de los casos ha-

bla de las bondades del procedimiento.

5.~ Los arcos de movilidad valorados como de resultado regular
(31 a 60 grados) y de resulatado bueno (61 a 90 grados), con un total del B7X, -
refleja a si mismo un &xito con la t8cnica descrita superior al reportado com o-

tros procedimientos,

6.~ La ausencia de casos con ruptura del implante esta acorde-
con lo expuesto acerca de las ventajas de que dichos implantes sean de material -

flexible tal como el Silastic.

7._ Creemos que el @nico caso de luxacidn del implante sea a-=
tribuible a defecto en la técnica particular y no al procedimiento general, como
-

puede haber sido: Mala eleccidn del tamafio del implante & reseccidn osea demasia

do amplia.
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CONCLUSIONES

Concluimos que el tratamiento quixfirgico de la articulacidn -
interfalingica proximal mediante 1a artroplastia total por reseccién con implan
te flexible de silicon tipo bisagra de Swanson, es el procedimiento quirfixgico-
de eleccifn para obtener resultados anat@micos, fisiolégicos y biomec@nicos sa-
tisfactorios.en ias lesiones severas de la primer interfalingica.

Con lo cual se confirma o corrobora nuestra hipStesis inicial.
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