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Resumen:

Esta tesis de posgrado para obtener el grado de especialista en
traumatologia y ortopedia consiste en una revision exhaustiva de la literatura
existente acerca de la fractura-luxacion de la articulaciéon interfalangica proximal
(IFP) incluyendo la anatomia, biomecénica, patologia y tratamiento.

Posteriormente, se documenta la experiencia en el centro médico ABC en el
tratamiento de esta patologia. Entre 1991 y 2007, 13 pacientes fueron tratados
por dicha patologia. @ Se registr0 el procedimiento quirirgico empleado en 9
pacientes encontrando que tres fueron manejados mediante reduccion abierta con
clavos Kirshner, tres mediante reduccion abierta y colocacion de clavos Kirshner
de blogueo de extension, 2 con plastia por interposicion de placa volar y uno con
reduccién cerrada y fijacion interna con clavo de Kirshner. Ocho pacientes
tuvieron un seguimiento promedio de 4.8meses (1-14) registrando los arcos de
movimiento. Se encontrd que a mayor edad y tiempo transcurrido entre la lesion y
el tratamiento hubo una menor flexiéon y una mayor limitacién a la extension. El
abordaje dorsal y combinado (palmar y dorsal) tuvieron mas limitacion a la
movilidad. Los pacientes tratados con artroplastia por interposicién tuvieron el
mayor arco de movilidad y los tratados mediante clavillos de bloqueo de extension
el menor. Ninguno de estas observaciones tuvo significado estadistico.

La fractura-luxacién de la articulaciéon IFP es una patologia poco frecuente
con multiples procedimiento y con resultados variables que generalmente terminan

con limitaciéon de la flexo-extension. Es necesario conocer ampliamente la



fisiopatologia de esta lesién asi como las posibilidades de tratamiento para

tratarla adecuadamente y de manera individualizada.



Introduccion

La articulacibn mas comunmente luxada en el cuerpo humano y por lo tanto
en la mano es la interfalangica proximal (IFP)3. La severidad de la lesi6n es
frecuentemente subestimada lo que repercute en un tratamiento inadecuado con
morbilidad a largo plazo. El espectro de la patologia varia desde una simple lesion
deportiva tratada por el mismo paciente en el sitio en donde ocurrié hasta las
fracturas-luxaciones irreducibles®®. El sentido de la luxacién generalmente es

6

dorsal aunque pueden ocurrir luxaciones laterales o volares®*®. También existen

reportes de luxaciones simultaneas de las articulaciones IFP e IFD"*2.

Eaton ha clasificado a las luxaciones de la IFP segun patrones especificos
de lesion ligamentaria y 6sea. Del tipo | al llIA representan lesiones que son
estables después de ser reducidas. Los tipos Il implican la presencia de una
fractura sin embargo, en el tipo 11IB, hay una fractura o impactacion de mas del
40% de la superficie articular lo que la vuelve inestable. La placa volar y los
ligamentos colaterales ya no estan unidos a la falange media por lo que una
reduccién cerrada es casi imposible’.

La IFP tiende a volverse rigida después del trauma o la inmovilizacion
debido a dolor, inestabilidad y fibrosis capsular y ligamentaria. La inmovilizacion
mayor de tres semanas puede resultar en pérdida de movilidad permanente por lo
gue la movilizacion temprana es esencial, y él cirujano debe determinar en que
momento la articulacién es suficientemente estable™®.

El objetivo del tratamiento quirargico es reducir la falange media y restaurar

la superficie articular fracturada. Las opciones quirdrgicas incluyen traccion

esquelética, fijacion externa estatica o dinamica, traccion dinamica con movimiento



pasivo, traccion dindmica con movimiento activo, artroplastia con interposicion de
la placa volar, reduccion cerrada con fijacion intrarticular con clavos de Kirshner y

reduccion abierta 'y fijacion interna con o sin injerto  6seo™'"'®

19,21,22,23,24,25,26,27,28,29,37,41
Independientemente del tratamiento empleado, las complicaciones
encontradas son limitacion de la extension, limitacion de la flexion, inestabilidad

con luxacién recurrente, dolor residual e incapacidad funcional®.



Anatomia y biomecanica

La estructura de la IFP esta intimamente relacionada con su funcion.
Consiste en mucho mas que una simple bisagra. Thompson vy Littler notaron
gue la longitud de las falanges obedece a las series numéricas de Fibonacci en las
que la suma de los dos niumeros anteriores equivale al nUmero siguiente. De tal
manera que la suma de la longitud de la falange distal con la de la falange media
equivale a la de la falange proximal asi como la suma de las longitudes de la
falange media con la proximal equivale a la longitud del metacarpo. Lo anterior
sitla a la IFP exactamente entre la punta del dedo y la articulacion metacarpo-
falangica convirtiéndola en la base funcional y anatémica del dedo. La
adaptabilidad y versatilidad de la mano depende de su capacidad para adaptarse
a objetos irregulares. Se estima que la IFP provee el 85% del movimiento del dedo
para tomar un objeto mientras que la IFD contribuye con el 15%. Lo anterior es
evidente al ser mucho mejor tolerada una artrodesis del la IFD que una de la IFP**.

La superficie articular de la falange proximal es bicondilar. En un corte
coronal, es de forma trapezoidea y es aproximadamente dos veces mas ancha en
su margen volar que en su margen dorsal. La geometria 0sea es diferente en
cada uno de los dedos. El margen dorsal de los dedos indice, medio y mefiique se
encuentra inclinado en el plano axial orientandose hacia el dedo anular. En el
plano coronal, los margenes distales de las falanges proximales se inclinan
alejandose del segundo espacio interdigital. El radio de cada uno de los condilos
es distinto. Las caracteristicas anteriores le otorgan un movimiento rotacional a la
IFP haciendo que las puntas digitales converjan mediante supinacion del indice y

pronacion del dedo medio y mefique. Los condilos estan separados por un surco



(fig. 1). A ambos lados de la cabeza de la falange proximal, se encuentran crestas
y hendiduras en donde se originan los ligamentos colaterales. Por debajo de ellas
hay superficies planas que también son sitios de insercion del los ligamentos
colaterales ademas de proporcionarles una superficie de deslizamiento durante la
flexiobn y extension. El cartilago hialino cubre 210° de la cabeza de la falange

proximal (fig. 2).
Figura 1: Geometria en el plano axial de la cabeza de la falange proximal
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Figura 2: sitios de insercion de los ligamentos colaterales en la falange proximal
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La superficie articular de la falange media es biconcava y tiene una cresta
intercondilea. Tiene un arco de cartilago hialino de 110° que en ocasiones se
extiende hasta la superficie volar de la base de la falange. La base de la falange
proximal se encuentra ensanchada en sus margenes y también es mas ancha en
su superficie volar que en el dorsal. A ambos lados de la base, se encuentran dos
crestas en donde se inserta parte de los ligamentos colaterales. En el margen
dorsal, se encuentra otro ensanchamiento que corresponde a la insercion de la
banda central del aparato extensor. La superficie articular proximal de la falange
media es casi completamente congruente con la superficie de la falange proximal.
Esta congruencia le provee estabilidad a la articulacion interfalangica proximal

particularmente cuando esta sujeta a una carga axial (fig. 3).

Figura 3: porcién proximal de la falange proximal

Ligamentos colaterales

Tubercule lateral

margen lateral ensanchado placa volar tuberculos volares

La IFP tiene un arco de movimiento de flexién-extensibn de 120°
convirtiéndola en la méas movil de los dedos. También tienen un cierto movimiento

de rotacion que para el caso del indice consta de 9° de supinacion segun



Minamikawa®. En algunos pacientes, la laxitud ligamentaria es tal que permite
una extensién de 30°%. La contractura de los ligamentos colaterales por
inmovilizacion prolongada o inadecuada limita este rango de movimiento.

Las principales estructuras ligamentarias de la IFP son la placa volar, y los
ligamentos colaterales propios y accesorios. La capsula articular se contrae
distalmente. Los ligamentos colaterales propios tienen un espesor de 2-3mm, se
originan en concavidades en la superficie lateral de la falange proximal, su
trayecto es volar al eje de flexién y se insertan en un tubérculo de la porcion lateral
y volar de la falange media en sus dos tercios volares. Las fibras mas volares se
fusionan con la placa volar creando la zona critica para la estabilidad lateral.
Algunas fibras se insertan hasta el tercio medio de la diafisis lo cual permite liberar
parte de los ligamentos en casos de contracturas sin sacrificar toda la estabilidad.
En flexién, los ligamentos colaterales propios se tensan sobre la porcion mas
ancha de los condilos. Los ligamentos colaterales accesorios se originan volar a
los ligamentos colaterales propios y se extienden en forma de abanico para
insertarse en la placa volar y en la vaina de los tendones flexores. Estos
ligamentos estan tensos durante la extension manteniendo a la placa volar en
estrecho contacto con la articulacion (fig. 4). A 60° de flexién, la estabilidad
articular esta Unicamente a cargo de los ligamentos colaterales y existen

aproximadamente 8° de desplazamiento lateral.



Figura 4: Tension de los ligamentos colaterales propios y accesorios segun el

grado de flexion.

La placa volar es una estructura fibrocartilaginosa que forma el piso de la
articulacion. Su parte dorsal esta recubierta de sinovio y su parte volar forma el
piso de la vaina de los flexores. Es mas gruesa distalmente (0.5-2.5mm), en donde
se inserta a la base de la falange media fusionandose con el periostio. En esta
zona, la falange media tiene una baja densidad 6sea y ademas las fibras
coldgenas de la placa volar se encuentran orientadas transversalmente por lo que
es el sitio de falla en hiperextension y tension longitudinal. Lateralmente la placa
volar recibe contribuciones de los ligamentos colaterales siendo la porcion central
mas delgada. La insercion central de la placa volar en la falange media es distal al
margen proximal creando un verdadero receso articular. Esto le permite a la placa
volar plegarse durante la flexion. Su porcion proximal es delgada centralmente.
Sus bordes laterales estan formados por los “checkreins” que son estructuras
ligamentarias originadas del periostio de la falange proximal desde el margen
distal de la segunda polea anular (A2) hasta el borde proximal de la primera polea
cruciforme (C1) con la que se continban (fig. 5). Existen ramas arteriales
transversas provenientes de las arterias digitales por debajo de los “checkreins”

gue proveen de circulacion a la capsula articular y contribuyen a las vinculas de



los tendones flexores. La situacion de los “checkreins” con respecto a los vasos
arteriales permite que estos Ultimos estén sujetos a una menor tension. La
capsula articular dorsal es delgada y est4d separa del mecanismo extensor

mediante una zona de escaso tejido graso que permite su deslizamiento (fig. 6).

Figura 5 : Poleas flexoras

vincula

"checkreins™

La banda central del aparato extensor se inserta en un tubérculo del
margen dorsal de la falange media. Las bandas laterales del aparato extensor

cruzan la IFP en donde son estabilizadas por el ligamento retinacular transverso



que impide su luxacion dorsal. El flexor superficial de los dedos se inserta en los
margenes laterales y volares de la falange proximal, distal a la placa volar después
de haberse dividido formando el quiasma de Camper. El flexor profundo de los
dedos cruza a IFD en su porcién central y volar manteniéndose dentro de su
vaina’®. La placa volar separa a los tendones flexores del eje de flexién
aumentando su brazo de palanca en un 25%".

La inervacion de la IFP es a través de ramas de los nervios digitales que se
originan en el tercio medio de la falange proximal y se dirigen a la superficie volar
de la articulacion. Esta inervacion es constante y no existen ramas dorsales.

La placa volar es el principal estabilizador en extension mientras que los
ligamentos colaterales propios y accesorios resisten los movimientos en el plano
coronal™. Durante la extension terminal, la placa volar vy los ligamentos
colaterales accesorios asumen un papel primordial mientras que durante la flexion
los ligamentos colaterales propios se tensan sobre la expansion de los céndilos
para resistir los movimientos laterales. Al seccionar los ligamentos colaterales
propios, no hay estabilidad lateral durante la flexibn pero los ligamentos
colaterales accesorios y la placa volar limitan el movimiento lateral a menos de 15°
cuando la IFP estd entre 0-15° de flexion. Con los ligamentos colaterales
accesorios y la placa volar seccionados, no existe ninguna estabilidad en
extension pero se acerca a lo normal a partir de 30° de flexion. Si se seccionan
los ligamentos colaterales propios y accesorios, soOlo hay estabilidad en la
extension completa. Los tendones flexores y extensores son estabilizadores

secundarios de la IFP al mantener la carga axial articular. Los “checkreins”

resisten la hiperextension y guian el plegamiento de la placa volar durante la



flexion permitiendo un arco de movimiento adecuado con estabilidad articular. La
continuacion de los “checkreins con la parte proximal de la polea C1 sugiere un
mecanismo dinamico de tension de la placa volar por parte de los tendones
flexores™?.

En conjunto, la placa volar y los ligamentos colaterales forman una
estructura en forma de caja que provee estabilidad y movimiento ocupando un
volumen limitado (fig. 7) (fig 8). Para que ocurra una luxacion IFP, esta estructura
debe de romperse en dos planos, es decir, por lo menos se debe de romper un

L1314 - Kiefhaber demostré mediante esfuerzos

ligamento colateral y la placa volar
de flexion lateral que inicialmente existe una falla proximal del ligamento colateral
propio seguido de una separacion del ligamento colateral propio del ligamento
colateral accesorio y finalmente una ruptura distal o avulsién de la placa volar®.
Sin embargo, la union entre el ligamento colateral accesorio y la placa volar se
mantiene demostrando que es mucho mas fuerte que la unién entre el ligamento
colateral propio y accesorio. Una angulacion lateral mayor de 20° es indicativa de
una ruptura total del ligamento colateral segiin Minamikawa®. Bowers demostr6
que se requiere mayor energia para romper la placa volar en el indice que en el
dedo medio, anular y mefiique mientras que no existen diferencias en cuanto a los
ligamentos colaterales’®. Al someter a la IFP a un momento de extensién de
2cm/min, los “checkreins” fallaron en forma parcial y no hubo una desinsercién de
la placa volar. Al aumentar la velocidad de extensién a 10cm/min, la placa volar
fallaba al desinsertarse de la falange media u ocurria una fractura en la falange

media. Cuando la velocidad era de 20cm/min, siempre se producia una fractura-

luxacion.
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Figura 7: Corte sagital de la IFP

ligamentoe colateral propio

handa central

lig. col.
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Figura 8: Estructura en forma de caja
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Mecanismo de lesion y clasificacion.

El mecanismo de lesion en la luxacion dorsal de la IFP es hiperextension
con algun grado de carga axial. En la mayoria de los casos, se produce una
lesion en la parte distal del complejo ligamentario lo cual ha sido confirmado por
Bowers en estudios clinicos y en cadaveres®. En raras ocasiones, la placa volar
se rompe cerca de su insercién proximal lo cual causa que se interponga entre la
falange proximal y media impidiendo la reduccién cerrada. Al ser mayor el
componente de carga axial durante la lesion, aumenta la posibilidad de que exista

L2 Como se menciond

una fractura del borde inferior de la falange media
anteriormente, el sitio de falla de la placa volar es dependiente de la tasa a la que
se aplique la energia; cuando es baja, la falla es proximal mientras que a tasas

[*#34 " La luxacién volar es provocada por una carga axial

mayores la falla es dista
paralela al eje de la falange proximal aplicada a la falange media cuando la IFP se
encuentra en flexion. La luxacion lateral ocurre con fuerzas de flexién lateral
aplicadas a la IFP°®.
Patel® propone la siguiente clasificacion:

A. Luxacion dorsal (figura 9 ):

1. Luxacion simple

2. Hiperextension

3. Fractura-luxacion
B. Luxacion volar (figura 10):

4. Luxacién simple

5. Luxacion con avulsion de la banda central

6. Luxacion con avulsion de la banda central y de la placa volar

12



C. Luxacion transversa (figura 11)
Luxacion en navaja: 7). avulsion del ligamento colateral, 8) interposicion del
ligamento colateral, 9) avulsiéon en la base de la falange media.

D. Luxacion en bayoneta (figural2)

E. Luxaciones diversas irreducibles

Figura 9: luxaciones dorsales

Figura 10: luxaciones volares

13



Figura 11: luxaciones transversas

Figura 12: luxacion en bayoneta

El desplazamiento dorsal de la falange media produce lesiones especificas
del sistema ligamentario de donde se deriva la clasificacion de las luxaciones
dorsales de la IFP propuesta por Eaton''®. El tipo | es una lesién en
hiperextension en donde hay una avulsion de la placa volar, un desgarro
longitudinal de los ligamentos colaterales y la articulacion se mantiene en

contacto (fig. 13).
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Figura 13: Eaton |

El tipo Il es una luxacion dorsal en donde hay una avulsién de la placa
volar y un desgarro transversal y completo de los ligamentos colaterales. La base

de la falange media descansa sobre los céndilos de la falange proximal y no existe

contacto articular (fig. 14).

Figura 14: Eaton Il

El tipo IlIA es una fractura-luxacion estable en donde la fractura involucra
menos del 40% de la superficie articular y la porcién dorsal del ligamento colateral

permanece unido a la falange media (fig. 15)

15



Figura 15: Eaton IlIA

1A

En el tipo IlIB, hay una fractura o impactacion de mas del 40% de la
superficie articular. La placa volar y los ligamentos colaterales ya no estan unidos

a la falange media por lo que una reduccién cerrada es casi imposible’(fig. 16)

Figura 16: Eaton I1IB
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Bowers** propone otra clasificacion en la que el tipo | es una lesién parcial
de alguna de las estructuras estabilizadoras principales ya sea la placa volar o
algun ligamento colateral. La tipo Il es una ruptura completa de alguna de las
estructuras antes mencionadas. La articulacion se mantiene funcionalmente
estable pero al realizar pruebas de inestabilidad, el desplazamiento es excesivo
sin llegar a la luxacion. En el tercer tipo de Bowers, existe una luxacion
espontanea o resultante de las maniobras realizadas.

Se han reportado casos excepcionales de fractura-luxacion de la IFP en el

que la fractura no se encuentra unida a la placa volar®.

17



Evaluacion

Es necesario interrogar al paciente acerca del tiempo de evolucion, el
mecanismo de la lesion, si hubieron intentos previos de reduccion y el sentido
inicial de la deformidad.

A la inspeccion, se debe de notar la deformidad, el aumento de volumen,
equimosis y la presencia de heridas cutaneas. La estabilidad debe de ser
evaluada en forma activa y pasiva. De ser necesario se debe de realizar bajo
bloqueo regional®*. Durante la evaluacién de la estabilidad activa, se le solicita al
paciente que mueva el dedo a través de su arco de movimiento completo. Si no
se luxa nuevamente la IFP, existe estabilidad a pesar de la ruptura ligamentaria.
En caso contrario, existe una ruptura sustancial del complejo ligamentario. Para
evaluar la estabilidad pasiva, se realizan movimientos laterales para probar a cada
ligamento colateral y se aplica un esfuerzo cizallante en el plano anteroposterior
para probar el soporte volar**®. Wollstein describe una prueba para la placa volar
en casos de luxacion cronica que consiste en dolor de la IFP durante la flexion
pasiva'®.

Radiol6gicamente, se requiere de dos proyecciones ortogonales siendo
fundamental que una de ellas sea una lateral verdadera ya que la AP puede
solamente mostrar una leve sobreposicion de las superficies articulares (fig. 17).

La fluoroscopia es util para evaluar la estabilidad postreduccion.
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Figura 17: AP que solo muestra una minima sobreposicion de la articulacion y

lateral con fractura-luxacion del mismo paciente.
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Tratamiento y resultados

Las luxaciones tipo | (hiperextension) y Il (dorsal) se tratan mediante
reduccién cerrada. En caso de que la maniobra sea inmediata, no se requiere de
anestesia. Si la reduccion se retrasa por mas de una hora, se recomienda aplicar
un bloqueo digital con lidocaina simple. La reduccién se realiza con una fuerza
aplicada a la falange media dirigida en sentido volar. Generalmente son estables
ante las maniobras activas y pasivas después de la reduccion de manera que
solamente requieren de proteccion durante 2-3 semanas, mediante una férula
dorsal o palmar colocada con 20-30° de flexién, una férula con bloqueo de la
extension a 30° de flexion, ferulizacion con el dedo adyacente o combinaciones de

las anteriores!>3

(Fig. 18). En caso de determinarse una ruptura de uno de los
ligamentos colaterales, el dedo lesionado debe de ser ferulizado con el dedo
adyacente que aporte una mayor estabilidad, por ejemplo, si el ligamento colateral

radial del dedo medio es insuficiente, se debera de ferulizar con el dedo indice®.

Figura 18: férula con bloqueo de extension

La férula para bloqueo de la extensién generalmente se realiza con aluminio

moldeable y se coloca en el dorso de la mano con flexibn de mufieca, 90° de

20



flexion de la MTC-F y 30° de flexion de la IFP. En pacientes confiables, se puede
sujetar con cinta adhesiva. En el caso contrario, se puede incluir en un yeso.
Viegas refiere que el bloqueo de la extensién se puede llevar a cabo mediante un
clavo de Kirshner en la cabeza de la falange proximal sin cruzar la articulacion lo
cual permite la movilidad y evita la rigidez posterior, ademas, propone que es
aplicable a las fracturas-luxaciones®. Cualquiera que sea el método de proteccion
inicial, todos los autores coinciden que la movilizacion antes de 2 o 3 semanas.
En caso de que la reduccién cerrada sea imposible, se realiza en forma abierta®>.

Para las luxaciones con fractura, es necesario distinguir entre la variedad
estable (IlIA) y la inestable (I1IB). La mayoria de las tipo IlIA son reducibles y se
tratan como las tipo 1 y .

El objetivo del tratamiento quirdrgico es reducir la falange media y restaurar
la superficie articular fracturada. Las opciones quirargicas incluyen traccion
esquelética, fijacion externa estatica o dinamica, traccion dinamica con movimiento
pasivo, traccién dindmica con movimiento activo, artroplastia con interposicion de
la placa volar, reduccion cerrada con fijacion intrarticular con clavos de Kirshner y
reduccién abierta y fijacion interna con o sin injerto 6seo™.

La IFP es abordada a través de una incision palmar oblicua o en V que
permite la explorariéon del paquete neurovascular en caso de ser necesaria. Los
tendones flexores son retraidos lateralemente para identificar la placa volar
después de incidir el borde de la vaina. Al realizar lo anterior, la lesion
generalmente es evidente y/o reparable, en caso de ser necesario, se puede
incidir la placa volar en su unién con los ligamentos colaterales dejando suficiente

tejido para la reparacion posterior® (fig. 19), (fig. 20).
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Figura 19: abordaje volar

" reportaron una serie de 10 pacientes con fracturas-

Newington y cols.
luxaciones tipo IlIB tratadas mediante reduccion cerrada y fijacion intrarticular con
clavos de Kirshner y con un seguimiento a 16 afios. Siete pacientes negaron dolor
y ninguno tuvo dolor severo. Hubo una contractura en flexion de 8° en promedio

con un arco de movimiento de 85°. Ningan paciente mostr6 cambios

degenerativos importantes. Los autores concluyeron que este meétodo es
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confiable para el tratamiento de estas lesiones y produce buenos resultados a
largo plazo.

La reduccién abierta y fijacion interna sélo es posible cuando los fragmentos
tienen el tamafio suficiente para permitir una fijacién segura. Weiss'® reporté
buenos resultados en 12 pacientes tratados con cerclaje. Once de los 12
pacientes no mostraron cambios degenerativos con un seguimiento promedio de
2.1 afios. El arco de movimiento promedio fue de 89° con un rezago a la
extension de 8°. No existieron infecciones, fallas del material de osteosintesis ni la
necesidad de retirar el material por irritacion. Menciona que este método requiere
de menos desvitalizacion de los fragmentos 6seos y provoca un menor dafio a los

tejidos blandos (fig. 21).

Figura 21: cerclaje segun Weiss
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Williams® menciona un 100% de consolidacién en 12 pacientes tratados
con un injerto 60seo autélogo del hueso ganchoso fijado con tornillos
interfragmentarios en fracturas-luxaciones que involucran mas del 50% de la
superficie articular. En la técnica que describe, la superficie articular proximal de la
falange media es substituida con un injerto de la porcion dorsal y distal del hueso
ganchoso. El arco de movimiento promedio fue de 86°. Once de los 12 pacientes

refirieron estar muy satisfechos con el reslutlado (fig. 22).

Figura 22, injerto de hueso ganchoso

AP, volar

Green* utilizé tornillos interfragmentarios mediante un abordaje palmar a
través de la placa volar. Los dos pacientes tratados de esta manera presentaron
consolidaciones completas al afio de seguimiento con arcos de movimiento de O-
105° y de 5-95° respectivamente. Propone que los tornillos proveen de una
fijacion mas estable que los clavos K y que se obtiene un mayor arco de

movimiento al no incidir los ligamentos colaterales.
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La reduccion abierta y fijacion interna se puede asociar con complicaciones
como pérdida de movimiento, infeccion, inestabilidad cronica y artritis
degenerativa™. La fijacion externa con reduccién a través de distraccion y
ligamentotaxis tiene las ventajas biolégicas en comparacion con la reduccion
abierta y fijacion interna de preservar la irrigacibn de pequefios fragmentos
articulares y de permitir la movililzacion temprana.

En 1994 Suzuki?! reporté un sistema de clavillos y ligas para el tratamiento
de las fracturas-luxacién de la IFP que ha adquirido la mayor popularidad de los
diversos fijadores externos con distraccion. Consiste en tres clavillos introducidos
de forma transversal en la cabeza de la falange proximal, en la base de la falange
media y en la cabeza de la falange distal que se encuentran acoplados a un
sistema de ligas lo cual permite una movilidad con una reduccibn mantenida
mediante ligamentotaxis. De Smet? realiz6 un estudio de 8 pacientes con
fracturas-luxaciones de la IFP tratados con el método de Suzuki (fig. 23). El déficit
de extension fue de 9.9° la flexion total fue de 91°, la reduccion se mantuvo y
ningln paciente presenté osteoartritis con un seguimiento de 16.5 meses.
Deshmukh? modificé el sistema de Suzuki para evitar la friccion entre el clavillo y
el hueso evitando la osteolisis (fig. 24). En su serie de 13 pacientes obtuvo un
movimiento de 85°, una fuerza de 92% en comparacion con el dedo contralateral y
ningan caso presentd osteolisis u osteomielitis. Otros fijadores externos para la
IFP son el de Agee?®, de Inanami®®, de Allison®®, de Fahmy?’ , de Hynes® y de
Hastings® (fig. 25). La fijacién percutanea y los fijadores externos pueden ser

combinados en forma segura y efectiva®®. Schenk?® agregé la movilizacién pasiva
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a la distraccibn mediante un fijador externo de material termopléastico en el

antebrazo y con un clavo intradseo en la falange media.

Figura 23: Sistema de clavillos y ligas de Suzuki
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Figura 24: Sistema de clavillos y ligas de Suzuki modificado por Deshmukh.
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Figura 25: Fijadores externos para IFP a.- Agee, b.-Inanami, c.- Allison, d.-Fahmy,

e.- Giddins.

La artroplastia con interposicion de la placa volar fue descrita por Eaton y
Malerich®® que consiste en avanzar la placa volar al defecto creado por la fractura
fijandola al dorso de la falange media con una sutura tipo pull-out (fig. 26). En los
casos agudos, los fragmentos de la fractura son desbridados. La placa volar es
incidida en sus margenes laterales separandola de los ligamentos colaterales. En
los pacientes tratados en forma aguda (menos de 7 dias de evolucién), obtuvieron
un arco de movimiento de 95%. En los pacientes tratados por fracturas-luxaciones
cronicas, existio una mejoria en el arco de movimiento de 49° (19° prequirurgico a
78° postquirtrgico). Dionisian®’ reporté un seguimiento de 17 pacientes tratados
mediante artroplastia con interposicion de placa volar con un promedio de
seguimiento de 11.5 afios obteniendo un arco de movimiento promedio de 85° en
pacientes operados con menos de 4 semanas de evolucién . Los pacientes en
quienes la artroplastia se retrasé por mas de 4 semanas presentaron un arco de

movimiento de 61°. Dos pacientes presentaron disminucion del espacio articular.
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Figura 26: Esquema para la artroplastia por interposicion segun Eaton y Malerich

Las lesiones tipo | cronicas pueden resultar en una deformidad dolorosa en
cuello de cisne debido a la luxacién de las bandas laterales del aparato extensor
sobre los condilos. Para diferenciar una lesion ligamentaria de un desequilibrio en
el aparato extensor en la deformidad en cuello de cisne, se estabiliza la IFP en
extension y se le pide al paciente que extienda la IFD. Si no logra la extension, la
patologia se encuentra en el aparato extensor; si la logra, la patologia se
encuentra en el soporte volar de la articulacién IFP*. Las opciones quirtrgicas son
reinsercion de la placa volar con o sin reseccidn 0sea, estabilizacion con el tendén
del flexor superficial de los dedos, estabilizacién con injerto autdlogo del palmar
menor, reinsercion de los ligamentos colaterales a la placa volar o interposicion de

la vaina flexora®* (fig. 27).
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Figura 27: reinsercion de la placa volar con interposicion de la vaina tendinosa:

Las fracturas-luxaciones cronicas resultan en dolor y rigidez progresiva. La
reduccion abierta sin alterar el sitio de mala-union ha sido propuesta por
Donaldson y Millender®®. La osteotomia correctiva con injerto 6seo ha sido
utilizada por Zemel**. Las lesiones crénicas que son estables pero dolorosas han
sido tratadas por Wollstein'® mediante reinsercion de la placa volar y liberacién de
fibrosis obteniendo buenos resultados en 54 articulaciones.

Las luxaciones laterales implican la ruptura de al menos un ligamento
colateral y una avulsion parcial de la placa volar. Con pocas excepciones, el
ligamento regresa a su posicion original de manera que estas lesiones se tratan
como luxaciones dorsales estables®.

Las mayoria de las luxaciones volares son reducibles en forma cerrada
mediante traccion manteniendo las articulaciones metacarpo-falangica e

interfalangica en flexion lo cual relaja a la banda lateral permitiendo que la cabeza
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de la falange proximal pueda salir de su situacion entre las banda lateral y central
del aparato extensor. La extension de la mufieca contribuye a relajar la banda
lateral en caso de ser necesario. Sin embargo, la reduccion puede ser impedida
en caso de que se interponga la banda central. Una vez reducida, la
inmovilizacion se debe de llevar a cabo en extension completa. La indicacién de
una reduccion abierta es la imposibilidad de obtener una reduccién congruente de
manera cerrada confirmada por radiografias. Esta se realiza mediante un abordaje
lateral del lado de la principal ruptura ligamentaria®®*.

Cualquiera que sea el tratamiento, todos los autores coinciden en la
importancia de una movilizacion temprana para promover la nutricion de los tejidos
lesionados, la reparacion cartilaginosa y evitar la fibrosis y rigidez articular®.

Las complicaciones incluyen recurrencia, contractura en flexion y rigidez de
la IFP. La deformidad angular puede ocurrir en los casos de artroplastia con
interposicién de placa volar y la infeccion es una complicacion propia de los
fijladores externos®®. La deformidad en Boutoniere es una complicacién descrita
en las luxaciones y diversos traumatismos de de la IFP por Fernandez®.

Deitch®® analiz6 de manera retrospectiva las complicaciones tempranas y
los resultados a largo plazo en 56 pacientes con fracturas-luxaciones inestables.
Treinta y tres (59%) fueron tratados con reduccion abierta y fijacion interna con
clavos Kirshner y 23 con artroplastia de interposicién con placa volar (41%). Las
complicaciones postquirargicas ocurrieron en 10 pacientes (18%) siendo la mas
frecuente la luxacién recurrente con tres en cada grupo de pacientes. De estos 6
pacientes, 4 requirieron de cirugia de salvamento mediante artrodesis o

artroplastia total. Con un promedio de 46 meses, 24 pacientes estuvieron
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disponibles para el seguimiento. El 83% neg0 tener dolor o tenia dolor minimo a
pesar de que el 96% mostraron cambios degenerativos radiogréficos. Setenta y
cinco por ciento realizaban sus actividades diarias y recreativas sin limitaciones.
La contractura en flexion de la IFP y el rezago en la extensién de la IFD fueron
comunes. Los autores concluyen que si se mantiene la reduccion, se puede
esperar un bajo déficit funcional a pesar de cambios radioldgicos importantes.

La contractura en flexibn puede ser manejada de forma conservadora
mediante férulas rigidas y posteriormente elasticas por 8-12 h al dia durante 8
semanas obteniendo una mejoria de 21-39°. Curtis*® menciona que el tratamiento
quirdrgico esta indicado en caso de una contractura mayor de 45° 0 menos de 45°
de flexion total. Las opciones son: capsulectomias, liberacion de los “checkreins”
y fijadores externos. En caso de que la cobertura cutanea sea insuficiente, se
requieren de procedimientos adicionales. La mejoria del movimiento varia de
17.2-55° segun diversos autores.

En casos de destruccion importante de la IFP, existen opciones de
artroplastia como son: la de reseccion, por interposicion de placa volar, de silicon,
de superficie y transferencia cartilaginosa. La artroplastia de reseccion esta
indicada en pacientes jovenes, destruccion secundaria a infeccion o falla de
implantes de silicon. La principal indicacion de la interposicion de la placa volcar
es la fractura-luxacién Eaton IlIB como ya se ha mencionado. La artroplastia de
silicon estd indicada en pacientes de baja demanda funcional y provee de
aproximadamente 60° de movimiento. EIl reemplazo articular de superficie es una
opcion en vias de desarrollo que puede llegar a ser una alternativa en pacientes

jovenes. Las transferencias de carilago ya sea pericondral, aloinjertos o del
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segundo ortejo han sido utilizados de manera esporadica y anecdoética en

pacientes jovenes con cambios postraumatico de la IFP*°,
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Objetivo

Documentar la experiencia y analizar los resultados de los pacientes con
fractura-luxaciéon de la articulaciéon interfalangica proximal tratados en el Centro
Médico ABC mediante reduccion abierta y fijacién interna (RAFI) con clavos
Kirshner, reduccién abierta o cerrada y bloqueo de extension con clavos Kirshner
extrarticulares y artroplastia por interposicion de placa volar para identificar los

factores asociados a un mal prondstico.

Material y Métodos

Se estudiaran de manera retrospectiva a los pacientes con una fractura-
luxacion de la articulacién interfalangica proximal Eaton IIIA y IlIB tratados en el
Céntro Médico ABC entre 1991 y 2007 mediante el expediente electronico y los
archivos clinico de los médicos tratantes. Se registraran como variables
prequirdrgicas: edad, dedo afectado, técnica quirdrgica, clasificacion segun
Eaton'®y el tiempo transcurrido entre la lesién y el tratamiento quirGrgico. Las
variables postquirdrgicas a registrarse son: arco de movimiento total y rezago de

extension.

Hipotesis
La edad avanzada, la reduccién abierta con inmovilizacién prolongada, las
luxaciones IlIB y el mayor tiempo transcurrido entre la lesion y el tratamiento

quirdrgico se asociaran a un menor movimiento total y un rezago a la extension.
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Resultados

Se estudiaron 13 pacientes con diagnostico de fractura-luxacion de la
articulacion interfalangica proximal tratados en el Centro Médico ABC entre 1991 y
2007. La mayoria de los pacientes fueron del sexo masculino con 8 (61.5%). El
mecanismo de produccién mas frecuente fue la caida en un 23.1% seguidas de
lesiones deportivas y atrapamientos. La mayoria de las lesiones se presentaron en
la mano derecha (76.9%) y el dedo mas afectado fue el anular (tabla 1).

Tabla 1. Frecuencia segun el dedo afectado

Frecuencia Porcentaje
Anular 9 69.2
indice 1 7.7
Medio 2 15.4
Menique 1 7.7
Total 13 100.0

El 76.9% de las lesiones (10) fueron clasificadas como 1lIB (inestables con
fractura >40% de la superficie articular) y el 23.1% restante (3) como IlIA.

Los expedientes y estudios de imagen de nueve pacientes estuvieron
disponibles para el analisis subsecuente encontrando que tres fueron manejados
mediante reduccion abierta con clavos Kirshner (33.3%) (fig. 28), tres mediante
reduccion abierta y colocacion de clavos Kirshner de bloqueo de extension
(33.3%) (fig. 29), 2 con plastia por interposicion de placa volar (22.2%) y uno con

reduccion cerrada y fijacion interna con clavo de Kirshner (11.1%) (fig 30).
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Figura 28, RAFI

Figura 29, clavos de blogueo de extension

Figura 30, RCFI

La tabla 2 presenta la estadistica descriptiva de los resultados de las
variables cuantitativas (disponibles en 7 pacientes). Se puede observar que existe
una gran variabilidad en la poblacién en practicamente todas las variables. En

particular en el tiempo entre la lesion y el manejo y el tiempo de seguimiento
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demostrado por las desviaciones estandar muy cercanas al promedio de la

poblacion.
Tabla 2. Estadistica descriptiva.
Desviacion
Minimo Maximo  Media estandar

Edad 24 62 46.42 13.52
Tiempo entre lesion y

3 120 42.71 41.17
manejo (dias)
Tiempo de seguimiento

1 14 4.85 4.29
(meses)
Flexién ° 45 110 89.37 22.74
Limitacion a la extension ° 5 30 15.62 7.76

Se realizaron pruebas de correlacion para evaluar si existia asociacion
entre las variables cuantitativas. Se encontré que a mayor edad hubo una menor
flexiobn y mayor limitacion a la extension (-0.397 y 0.523 respectivamente), sin
embargo estas asociaciones no fueron estadisticamente significativas. En cuanto
al tiempo transcurrido entre la lesion y el manejo, se encontré que a mayor tiempo
hubo menor flexién (-0.493) y mayor limitacion a la extension (0.533), sin
significancia estadistica.

La grafica 1 muestra la relacion entre el tipo de abordaje y los resultados en

la movilidad en los 8 pacientes cuyos arcos de movimiento postquirdrgico fueron
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disponibles. Se observa que existen mas pacientes con flexion normal en el grupo
de pacientes con abordaje palmar. En relacion a la limitacion extensora, se
observa que el paciente con mayor rezago fue sometido a un abordaje palmar y
dorsal. No existe una diferencia importante en relacién a los casos de abordaje
palmar o dorsal. Sin embargo, los pacientes con un abordaje palmar tuvieron en
promedio el mayor arco de movimiento con 85° (100°-15°), seguidos del caso
tratado mediante reduccion cerrada 80° (90°-10°). El paciente tratado mediante un
abordaje dorsal tuvo el menor arco de movimiento con 55° (67.5°-12.5°).

La grafica 2 muestra la relacion entre el tipo de tratamiento y los resultados
en la movilidad articular. Todos los pacientes que fueron sometidos a plastia
presentaron una flexiébn adecuada mientras que los casos con bloqueo presentaron
las flexiones mas bajas. En relacién al rezago extensor, este fue muy variable en la
RAFI, se mantuvo alto en la plastia y se vio menos afectado en el bloqueo. Los
pacientes tratados mediante artroplastia por interposicion de placa volar tuvieron en
promedio el mayor arco de movimiento con 90° (110°-20°) y los tratados mediante
clavos de bloqueo extensor el menor 63.4° (75°-11.6°).

La gréfica 3 muestra la relacion entre la clasificacion de la lesién y los
resultados en la movilidad. En relacién a la flexion, se observa que existe una
mayor movilidad en los casos clasificados como IlIB. La limitacién extensora es
muy variable y no se observa una verdadera tendencia. Los pacientes con
fracturas-luxaciones IIIB tuvieron una mayor movilidad 78° (94°-16°) que los IlIA

66.6° (81.6°-15°).
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Un paciente tratado mediante artroplastia por interposicion de la placa volar
presento dolor persistente y tuvo que se reintervenido para resecar un neuroma
dorsal.

Finalmente, el sexo y el mecanismo de accion no tuvieron relacién con la

movilidad articular.

Gréfica 1: abordaje y movilidad
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Grafica 2: tratamiento y movilidad
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Gréfica 3: clasificacion y movilidad
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Discusion y conclusion

En el presente estudio, las variables demograficas encontradas fueron
similares a las reportadas en otros trabajos. Es decir, predomina el sexo
masculino (61.5%), el dedo anular fue el mas afectado (69.2%) y las caidas junto
con las lesiones deportivas fueron los mecanismos de lesion mas frecuentes
(46.2%)1‘5‘15‘30.

Como se esperaba, encontramos que a mayor edad, es menor la flexion
total y mayor la limitacion extensora pero esto no fue estadisticamente
significativo. Igualmente el tiempo transcurrido entre la lesion y el tratamiento
repercutid desfavorablemente en el arco de movimiento pero tampoco obtuvimos
significado estadistico.

La mayor flexion y arco de movimiento total en los pacientes tratados
mediante un abordaje palmar y en los tratados por artroplastia de interposicion de
placa volar se puede explicar por la ausencia de fibrosis en el aparato extensor y
la ausencia de fragmentos 6seos palmares que impidan la flexion. Iguamente, los
pacientes tratados mediante la plastia por interposicion son abordados en forma
palmar.

La mayor movilidad y flexion total en los pacientes con lesiones IlIB de
Eaton en comparacion con las lesiones IlIA no era anticipada, sin embargo, el
namero limitado de pacientes no lo pueden explicar.

De la revision bibliografica en este trabajo, se han reportado varios
tratamientos para las fracturas-luxaciones de la articulacion IFP, los cuales se

encuentran resumidos en la tabla 3.
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Ningun paciente analizado en este estudio fue tratado mediante cerclaje,
tornillos interfragmentarios, injerto con hueso ganchoso o fijadores externos.

La fractura-luxacion de la articulacién interfalangica proximal es una lesion
poco frecuente con multiples tratamientos posibles. Debido a la personalidad de
cada fractura-luxacion, el tratamiento no puede ser universal y debe de ser
individualizado para cada paciente lo cual se refleja en los diversos tratamientos
reportados en la literatura y empleados en los pacientes analizados.

En este trabajo presentamos un panorama general de la fractura-luxacion
de la IFP asi como nuestra experiencia en el tratamiento de esta patologia.
Desafortunadamente, de los 13 pacientes que fueron tratados por una fractura-
luxacion de la IFP, solamente 8 tuvieron un expediente que registrara los datos
necesarios para el andlisis lo cual nos impidié obtener resultados estadisticamente

significativos.
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Tabla 3

Autores | Tratamiento | NUmero seguimiento | Arco de comentarios
de movimiento
pacientes
Weiss Cerclaje con 12 2.1afos -9°/89° Menos
alambre desvitalizacion de
fragmentos
Newington | RAFIcon clavos 10 16afios -8°/85° |
Kirshner
Williams Injerto de h. 11 17meses 86° 100% de
ganchoso ant6logo consolidacion
Green Tornillos 2 lafio -5°/105, - Solo posible en
interfragmentarios 5°/95° fragmentos grandes
DeSmet Fijador Suzuki 8 16.5 (6-36) meses -9.9°/91° Método sencillo y
barato
Deshmukh | Fijador Suzuki 13 34 (12-49) meses 85° Fuerza de 92° con
modificado respecto a la
contralateral
Malerich, Interposicion con 24 10 (6-106 meses) <6 sem: 95° Rx con
Eaton placa volar afios >6 sem: 78° remodelacion de la
falange media
Dyonisian Interposicion de 17 11-5 (4-26) afios <4 sem: 85° 4 pacientes con
placa volar >20sem: 61° disminucion del

espacio articular
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