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Advertencia
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Prefacio




Kevin C. Chung, MD, MS





En Cirugía de la mano y la muñeca, se presentan numerosos conceptos y técnicas quirúrgicas de forma secuencial para describir de un modo exhaustivo el amplio espectro de procedimientos quirúrgicos relativos a la mano y la muñeca. Tengo el privilegio de haber contado con el apoyo de todos mis colegas en todo el mundo a la hora de elaborar este libro de cirugía, que presenta los temas de un modo elegante y detallado. Expertos reconocidos en cada campo han elaborado con esmero las descripciones de cada procedimiento quirúrgico de su especialidad, con información sobre indicaciones, anatomía quirúrgica y abordajes, así como sobre el tratamiento postoperatorio. Además, se incluyen notas sobre consejos útiles y los posibles errores que pueden encontrarse. El libro incluye dibujos ilustrativos para completar las fotografías quirúrgicas y el DVD adjunto ofrece una revisión sucinta de los principales aspectos de cada capítulo. Los cirujanos que busquen un «curso de actualización» rápido sobre una técnica concreta pueden ver el DVD sin acudir al libro para adquirir una rápida comprensión de su procedimiento quirúrgico planeado.


A medida que nuestro mundo se hace cada vez más pequeño, surge una gran necesidad de que cirujanos de diversos lugares participen en el tratamiento del amplio abanico de lesiones y enfermedades que afectan a la mano y la muñeca. Muchos de ellos han desarrollado un gran interés en esta especialidad. Cirugía de la mano y la muñeca está diseñado para difundir la información sobre la mejor práctica actual en cirugía de la mano y la muñeca a las distintas regiones del mundo. Todos los procedimientos que se recogen en el libro representan la experiencia colectiva de cada centro dedicado al arte y la ciencia de esta especialidad. Estos capítulos presentan procedimientos fiables y seguros basados en principios y conceptos que se han analizado y refinado a lo largo de los años, y que, en la actualidad, se consideran las mejores estrategias para tratar cada problema concreto. Esta obra constituye a la vez la culminación de este esfuerzo y el comienzo de un proceso continuo de incorporar técnicas nuevas y fiables, basadas en el mejor nivel de evidencia para proporcionar el tratamiento quirúrgico de máxima calidad a nuestros pacientes. Espero que, en el futuro, este libro continúe actualizándose para compartir los procedimientos quirúrgicos más innovadores y prácticos con la comunidad de cirujanos y médicos que aprenden con nosotros mientras avanzan en este campo.


Este libro se comenzó a escribir hace un año. La eficacia del personal editorial, encabezado por Kim Murphy en Elsevier y Berta Steiner, ha sido fundamental para transmitir la información más actual a través de una elaboración rápida del texto. El equipo de ilustradores médicos, dirigido por Ceil Nuyianes, y el equipo de producción del vídeo, con Bruce Robison a la cabeza, han aportado su creatividad a la hora de elaborar las ilustraciones y los vídeos de gran calidad que lo acompañan. Quiero agradecer a los coautores y amigos de todo el mundo que han compartido con generosidad su esfuerzo y su experiencia. También querría dar las gracias a mi colega Seong Eon Kim, un especialista coreano de nivel internacional, y a mi ayudante Elizabeth Petruska, cuyas contribuciones de incalculable valor han hecho que este libro sea una realidad. Por último, quiero expresar mi gratitud a todos mis colegas en Estados Unidos y en todo el mundo, cuyo aliento y orientación continuos están plasmados en esta edición y continuarán en futuros trabajos.










Prólogo




Paul R. Manske, MD, Professor, Editor, Journal of Hand Surgery (American)


Department of Orthopaedic Surgery, Washington University School of Medicine




John Hunter, el renombrado cirujano británico del siglo xviii, cuenta con el mérito de haber aportado el aspecto científico a la cirugía. Fue un personaje fundamental a la hora de transformar la poco estimada rama quirúrgica de la medicina, que se centraba en las sangrías y otros procedimientos invasivos similares, en una disciplina basada en el razonamiento, la observación y la experimentación. Con sus elegantes disecciones anatómicas, sus lúcidas presentaciones docentes y su laboratorio de disección anatómica dotado de una gran organización, Hunter elevó la base de conocimientos e influyó en la práctica clínica de los cientos de clínicos que estudiaron con él. En una línea similar, el Dr. Chung y sus coautores cuidadosamente escogidos presentan de forma elocuente la ciencia de la cirugía de la mano en Cirugía de la mano y la muñeca, donde presentan los detalles técnicos de 83 procedimientos quirúrgicos frecuentes.


Mi primer encuentro con el Dr. Chung fue en 1995, cuando él era alumno de posdoctorado del programa Curtis Visiting Professor en el Union Memorial Hospital de Baltimore. Uno de los procedimientos que yo tenía programados era la realización de una pulgarización, pero tuvo que suspenderse debido a una enfermedad del paciente. Esta posible contrariedad en el programa académico no afectó al Dr. Chung, quien dispuso que la demostración se realizase en una mano de cadáver con un pulgar avulsionado, lo que suponía una perspectiva académica que yo no había considerado con anterioridad. El pensamiento clarividente e innovador del Dr. Chung culminó en la mejor presentación de los detalles técnicos de este procedimiento que yo había realizado hasta aquel momento.


La creatividad y la atención exhaustiva a los detalles que experimenté en aquel primer encuentro son evidentes en esta destacada contribución a la literatura de la cirugía de la mano. El formato innovador del texto destaca las bases anatómicas de cada procedimiento descrito, además de aportar sabios consejos y de poner de relieve los escollos y las posibles complicaciones que puede encontrar el cirujano. Aún más relevante es la breve revisión de los artículos científicos basados en la evidencia sobre cada procedimiento. Para mí supone un verdadero placer prologar esta obra.










Procedimiento 1 Técnicas anestésicas




Seong Eon Kim, Kevin C. Chung












Indicaciones







[image: image] Bloqueos en la muñeca:



• Para suplir un bloqueo regional incompleto.



• Para valorar la movilidad voluntaria de los dedos del paciente durante procedimientos quirúrgicos como una tenólisis.



• Para controlar el dolor postoperatorio.


[image: image] Bloqueo digital:



• Para realizar un procedimiento quirúrgico en el dedo.












Exploración/Pruebas de imagen


Anestésicos locales




[image: image] De acuerdo a su estructura química, los anestésicos locales se dividen en ésteres y amidas:



• Ésteres: clorprocaína, cocaína, procaína, tetracaína.



• Amidas: lidocaína, mepivacaína, bupivacaína, prilocaína, etidocaína, levobupivacaína, ropivacaína.


[image: image] La lidocaína es el anestésico local más ampliamente utilizado para bloqueos nerviosos periféricos por su potencia, rápido inicio de acción (unos 3 min) y duración de acción intermedia (60–120 min).


[image: image] La bupivacaína tarda unos 15 minutos en iniciar su acción pero su efecto tiene una larga duración,de 400 a 450 minutos. La bupivacaína se utiliza para controlar el dolor durante el período postoperatorio inmediato.





Toxicidad sistémica de los anestésicos locales




[image: image] La toxicidad sistémica producida por la absorción del anestésico local infiltrado es muy rara.


[image: image] La causa más común de toxicidad sistémica es la inyección intravascular del anestésico local. Para evitar la inyección intravascular, al introducir la aguja debemos conocer con precisión las relaciones de nervios y vasos, y aspirar con la jeringa antes de inyectar el fármaco anestésico.


[image: image] Las convulsiones se observan típicamente tras la inyección intravascular del anestésico local. Las palpitaciones y la inquietud se observan cuando se utilizan anestésicos con adrenalina.












Anatomía quirúrgica


Referencias superficiales para bloqueos en la muñeca




[image: image] Se bloquean el nervio mediano, cubital y la rama superficial del nervio radial. El nervio radial superficial es el único que puede palparse en el borde dorsorradial de la muñeca.


[image: image] Relaciones del tendón palmaris longus (PL) y del flexor carpi radialis (FCR) para el bloqueo del nervio mediano (fig. 1-1A y B):



• El PL se identifica fácilmente, pidiendo al paciente que oponga el pulgar y el anular a la vez que flexiona ligeramente la muñeca. El FCR se palpa inmediatamente radial al PL.



• En la muñeca, el nervio mediano se encuentra entre el PL y el FCR, por debajo del flexor retinaculum.



[image: image] Flexor carpi ulnaris (FCU) para el bloqueo del nervio cubital (fig. 1-2A y B):



• El nervio cubital a nivel de la muñeca se encuentra localizado inmediatamente radial y dorsal al FCU. El tendón del FCU es fácilmente palpable en el borde cubital de la muñeca colocando la muñeca en ligera flexión. Debido a que la arteria cubital se encuentra localizada inmediatamente radial al nervio cubital, debemos aspirar antes de inyectar el anestésico.



• La rama cutánea dorsal del nervio cubital emerge en la unión del tercio medio y distal del antebrazo. Puede bloquearse con una infiltración dorsocubital de anestésico local.



[image: image] Apófisis estiloides del radio para el bloqueo del nervio radial superficial (fig. 1-3A y B):



• La apófisis estiloides radial se palpa entre el extensor pollicis longus y el abductor pollicis longus en la tabaquera anatómica. El nervio radial superficial a nivel de la estiloides radial se divide en varias ramas en el tejido subcutáneo.









[image: image]

Figura 1-1
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Figura 1-2







[image: image]

Figura 1-3




Referencias superficiales para bloqueos digitales




[image: image] Pliegue palmar distal. El nervio digital común se divide en los nervios digitales palmares a nivel del pliegue palmar distal. Este pliegue palmar distal es el nivel de inyección cuando se realiza el bloqueo digital utilizando el abordaje subcutáneo.


[image: image] Pliegue digital proximal. Las vainas de los tendones flexores de los dedos se palpan en el pliegue digital proximal. En el bloqueo digital transtecal la aguja se introduce a este nivel.


[image: image] Cuello del hueso metacarpiano. El cuello del metacarpiano está casi al mismo nivel que el pliegue digital palmar y se utiliza como referencia para el bloqueo digital transmetacarpiano.


[image: image] Inervación de la piel del dorso del dedo:



• La rama dorsal del nervio digital palmar y el nervio sensitivo dorsal inervan la piel del dorso de los dedos (fig. 1-4).



• En el pulgar y en el anular, el nervio sensitivo dorsal se extiende hasta la zona ungueal. Esas ramas sensitivas dorsales son ramas del nervio radial superficial y de la rama cutánea dorsal del nervio cubital (fig. 1-5).



• La rama dorsal del nervio digital surge a nivel de la polea A1 e inerva la piel dorsal distal a la articulación interfalángica proximal en índice, medio y anular (fig. 1-6). 









[image: image]

Figura 1-4







[image: image]

Figura 1-5







[image: image]

Figura 1-6







Consejos útiles







• En la palma, inmediatamente distal al ligamento transverso del carpo, hay algunas fibras nerviosas que conectan los nervios mediano y cubital. Esas zonas de solapamiento entre los nervios mediano cubital en la palma hacen preciso el bloqueo de ambos nervios, mediano y cubital, en la muñeca.


• En un 75% de los pacientes, la zona sobre el borde dorsorradial de la mano y la muñeca presenta una inervación doble, del nervio cutáneo antebraquial lateral y del nervio radial superficial. Para conseguir la anestesia completa de la zona dorsorradial de la mano tendremos que bloquear esos dos nervios. El nervio cutáneo antebraquial lateral es palmar respecto al nervio radial superficial, con lo que la infiltración subcutánea que realizamos para el bloqueo del nervio radial superficial debería comenzar desde la zona palmar donde se palpa la arteria radial.















Procedimiento


Bloqueos en la muñeca




[image: image] Bloqueo del nervio mediano:



• Se introduce la aguja en el surco que se encuentra entre el PL y el FCR, de 2 a 3 cm proximal al pliegue proximal de la muñeca. En el caso de pacientes sin PL, la aguja se introduce en el borde cubital del FCR.



• Una vez se nota la penetración de la punta de la aguja a través del flexor retinaculum, se inyectan 5 ml de lidocaína al 2% (fig. 1-7; v. también fig. 1-1B).


[image: image] Bloqueo del nervio cubital:



• La referencia superficial para el bloqueo del nervio cubital es el tendón del FCU en la muñeca.



• La aguja puede introducirse por el lado cubital o por el radial del FCU. Cuando se introduce la aguja por el lado radial del FCU, la posibilidad de inyección intravascular es mayor, ya que la arteria cubital se encuentra localizada radial al FCU. Se prefiere el abordaje cubital para evitar la inyección intravascular.



• A nivel del cúbito distal, la aguja se introduce cubital y dorsal al FCU. Por este abordaje la aguja encontrará en primer lugar el nervio cubital y se inyectarán 5 ml de lidocaína al 2% (fig. 1-8; v. también fig. 1-2B).



• Una infiltración subcutánea dorsocubital en la muñeca con 5 ml de lidocaína al 2% bloquea la rama cutánea dorsal del nervio cubital que ya antes se ha ramificado proximalmente.


[image: image] Bloqueo del nervio radial superficial:



• Para el bloqueo del nervio radial superficial se utiliza la técnica de bloqueo de campo.



• Se inyectan subcutáneamente 5 ml de lidocaína al 2% desde el primer al tercer compartimentos dorsales de los tendones extensores a nivel de la estiloides radial (fig. 1-9; v. también fig. 1-3B).









[image: image]

Figura 1-7







[image: image]

Figura 1-8







[image: image]

Figura 1-9







Consejos útiles







• Aunque, cuando comparamos los tres métodos, el nivel de anestesia es similar, el tiempo de instauración es más rápido en el caso del bloqueo transtecal, y, en el caso del bloqueo transmetacarpiano, es el más lento. Después de un bloqueo transtecal los pacientes se quejan de molestias prolongadas en el dedo. Preferimos el bloqueo subcutáneo debido a su relativa rápida instauración de acción, menor dolor durante la inyección y simplicidad.











Controversias







• Uso de adrenalina en bloqueos digitales:



[image: image] Algunos autores comunican el uso exitoso de adrenalina en los bloqueos digitales a pesar de que históricamente se consideraba prohibido. El uso de adrenalina presenta varias ventajas. Puede prolongar la duración del anestésico local, disminuir la cantidad de fármaco utilizado y reducir la hemorragia en el área quirúrgica.



[image: image] En pacientes con feocromocitoma, hipertiroidismo, hipertensión grave, enfermedad cardíaca o enfermedad vascular periférica, la adrenalina debería utilizarse con precaución.








Bloqueos nerviosos digitales




[image: image] Bloqueo subcutáneo. Se introduce la aguja verticalmente a cada lado de la vaina del tendón flexor a nivel del pliegue palmar distal, inyectando 2 ml de lidocaína al 2% en cada lado (fig. 1-10).


[image: image] Bloqueo transtecal:



• La vaina del tendón flexor es fácilmente palpable a nivel del pliegue digital palmar. Se introduce la agujaa través del tendón flexor hasta contactar con el hueso.




• Una vez la aguja ha contactado con el hueso, se retira lentamente, manteniendo una ligera presión sobre el émbolo de la aguja. Cuando la punta de la aguja entra en el espacio entre el periostio y el tendón flexor, el anestésico local fluirá rápidamente en ese espacio.



• Para la anestesia del dedo se precisan 2 ml de lidocaína al 2% (fig. 1-11A y B).



[image: image] Bloqueo transmetacarpiano:



• La aguja se introduce por la piel palmar a nivel del pliegue palmar distal, avanzando hacia la piel palmar.



• Se inyectan 2 ml de lidocaína al 2% a cada lado del cuello del metacarpiano (fig. 1-12). 









[image: image]

Figura 1-10







[image: image]

Figura 1-11







[image: image]

Figura 1-12










Evidencias





 Bas H., Kleinert J.M. Anatomic variations in sensory innervation of the hand and digits. J and Surg [Am]. 1999;24:1171-1184.


 Para estudiar el curso y las interconexiones de los nervios digitales en la mano y dedos se llevaron a cabo treinta disecciones de mano en cadáveres frescos. Los autores encontraron interconexiones nerviosas entre los nervios mediano y cubital que se localizaban justo distales al ligamento transverso del carpo. En un 62% de los especímenes, la rama dorsal del nervio digital volar salía al nivel proximal de la polea A1. El nervio sensitivo dorsal se extendía hasta el nivel de la uña en pulgar y anular. (Nivel de evidencia IV.)


 Hung V.S., Bodavula V.K.R., Dubin N.H. Digital anesthesia: comparison of the efficacy and pain associated with three digital nerve block techniques. J Hand Surg [Br]. 2005;30:581-584.


 Este es un estudio aleatorio, controlado, a doble ciego, que compara tiempo de inicio, dolor durante el bloqueo y método de preferencia en 50 voluntarios sanos que recibieron tres tipos diferentes de bloqueos digitales. La duración de la realización del bloqueo metacarpiano era significativamente mayor que la de los otros dos métodos. Un 40% de los sujetos notaba molestias durante 24 a 72 horas tras el bloqueo transtecal. Un 43% de los sujetos eligió el bloqueo subcutáneo como método de preferencia. (Nivel de evidencia I.)


 Mackinnon S.E., Dellon L. The overlap pattern of the lateral antebrachial cutaneous nerve and the superficial branch of the radial nerve. J Hand Surg [Am]. 1985;10:522-526.


 Esta comunicación presentaba disecciones en cadáver y un estudio clínico para valorar los patrones de inervación del nervio cutáneo antebraquial lateral y de la rama superficial del nervio radial. Un 75% del total de los casos mostraban patrones de solapamiento de los dos nervios parciales o totales. (Nivel de evidencia IV.)


 Whezel T.P., Mabourakh S., Barkhordar R. Modified transthecal digital block. J Hand Surg [Am]. 1997;22:361-363.


 Los autores cambiaron el lugar de inyección del bloqueo digital transtecal desde la cabeza de los metacarpianos al pliegue digital proximal. Notaron que el tendón flexor puede identificarse visualmente en el pliegue digital proximal sin palpación. Previamente a esta publicación, para un bloqueo transtecal se recomendaba palpar el tendón flexor en la cara palmar de la cabeza del metacarpiano. Estos autores introducen un método más fácil, simple y exacto que la inyección a nivel de la cabeza de los metacarpianos. (Nivel de evidencia IV.)


 Wilhelmi B.J., Blackwell S.J., Miller J.H., Mancoll J.S., Dardano T., Tran A., Phillips L.G. Do not use epinephrine in digital blocks: myth or truth? Plast Reconstr Surg.. 2001;107:393-397.


 Este es un estudio prospectivo, aleatorio, a doble ciego de 60 bloqueos digitales transmetacarpianos. El grupo de control recibió lidocaína al 1% y el grupo de tratamiento recibió lidocaína al 1% con adrenalina al 1200.000. El grupo de tratamiento mostró muchas menos inyecciones adicionales y menor hemorragia durante el procedimiento quirúrgico. No se presentaron complicaciones en el grupo de tratamiento con adrenalina. (Nivel de evidencia I.)
















Procedimiento 2 Reducción abierta y fijación interna de las fracturas transversas diafisariasde las falanges




Peter J. Stern, Victoria D. Kubik











Posibles errores







• La técnica es exigente, con un escaso margen de error.


• Una placa puede dificultar el recorrido tendinoso, requiriendo su retirada.











Controversias







• La fijación estable permite la movilización inmediata; sin embargo, la rigidez postoperatoria puede resultar un problema.











Opciones terapéuticas







• Inmovilización con o sin reducción cerrada.


• Reducción cerrada y fijación percutánea con agujas.


• Alambres intramedulares.


• Barra intramedular.


• Miniplaca.


• Fijación externa.


• Tratamiento combinado.












Indicaciones







[image: image] Fracturas inestables de la falange proximal o media que no son susceptibles de reducción cerrada o de fijación percutánea (fig. 2-1).


[image: image] Fracturas con más de 10° de angulación, más de 2 mm de acortamiento, menos del 50% de aposición o mal alineamiento rotacional tras un intento de reducción cerrada.


[image: image] Lesiones asociadas (tendones) que requieren movilización precoz del dedo.


[image: image] Lesiones óseas asociadas que hacen difícil la inmovilización en una posición satisfactoria.


[image: image] Fracturas abiertas o lesión de las partes blandas circundantes.








[image: image]

Figura 2-1











Exploración/Pruebas de imagen







[image: image] Las fracturas transversas pueden causar deformidades angulares tanto en el plano anteroposterior (AP) como en el lateral.












Anatomía quirúrgica







[image: image] Aparato dorsal (fig. 2-2):



• Tendón central.



• Bandeletas laterales.



• Ligamento triangular (falange media).



• Bandeletas laterales conjuntas (falange media).








[image: image]

Figura 2-2











Colocación del paciente







[image: image] Decúbito supino, mano en supinación.


[image: image] Mesa de mano.


[image: image] Manguito de isquemia.












Portales/Abordajes







[image: image] Incisión dorsal longitudinal:



• Exposición dividiendo el tendón extensor (fig. 2-3A).


[image: image] Incisión dorsolateral (fig. 2-3B y C).



• Con excisión de la bandeleta lateral (falange proximal).



• Entre el tendón central y la bandeleta lateral.


[image: image] Incisión medioaxial (fig. 2-3D):



• Elevación dorsal de la bandeleta lateral.








[image: image]

[image: image]

Figura 2-3







Consejos útiles







• Conservar las venas y el periostio dorsales.


• Colocar separadores de Holman alrededor del foco de fractura para permitir su visualización (fig. 2-4).








[image: image]

Figura 2-4










Posibles errores







• La exposición dividiendo el tendón extensor se puede asociar con adherencias postoperatorias/pérdida de extensión.


• Conserve el periostio como un manguito de tejido entre el hueso y el tendón extensor para disminuir el riesgo de adherencias.














Consejos útiles







• Corregir las deformidades rotacionales y angulares.


• Realizar una evaluación clínica y radiográfica tras la fijación provisional.















Procedimiento


Paso 1




[image: image] Limpiar el hematoma de fractura.


[image: image] Reducir la fractura.


[image: image] Realizar una fijación provisional con una aguja de Kirschner de 0,9 mm (fig. 2-5).








[image: image]

Figura 2-5







Consejos útiles







• Confirmar la reducción antes de colocar la placa.


• Fijar con tornillos como mínimo cuatro corticales por encima y por debajo del foco de fractura, seis a ser posible.


• Centrar la placa antes de colocar los tornillos y confirmar su posición mediante fluoroscopia (fig. 2-6B).











Posibles errores







• Utilizar el protector de partes blandas para evitar lesionar los tejidos circundantes y los paquetes neurovasculares.


• Resulta difícil y no recomendable intentar reposicionar los orificios de broca o los tornillos.


• Comprobar mediante fluoroscopia que la placa está adecuadamente colocada.








Paso 2




[image: image] Elegir la placa: placa recta o en T de 1,5 mm.


[image: image] Acortar/contornear la placa según se precise.


[image: image] Brocar y colocar los tornillos según la técnica habitual (fig.2-6A).








[image: image]

Figura 2-6




Paso 3




[image: image] Si se ha empleado un abordaje dividiendo el tendón, suturar el tendón con una sutura no reabsorbible de 4-0.


[image: image] En los demás abordajes, simplemente cerrar la piel con un nailon de 5-0.








Instrumentación/Implantes







• Caja de mano modular, con placas de 1,5 mm y las brocas y tornillos correspondientes.











Controversias







• La colocación de la placa puede ser longitudinal dorsal o lateral.


• Empleamos una posición lateral para disminuir el riesgo de adherencias dorsales y de lesión del tendón flexor por los tornillos que sobresalgan.











Consejos útiles







• La fijación estable permite una movilización precoz del dedo.


• Se pueden utilizar férulas estáticas entre los períodos de realización de ejercicios.











Posibles errores







• La inmovilización conduce a adherencias tendinosas y contracturas en flexión.















Tratamiento postoperatorio yresultados esperados







[image: image] Utilice un vendaje almohadillado durante 3–5 días.


[image: image] Se inicia un programa supervisado de rehabilitación en 1 semana (esto puede depender de las lesiones asociadas).


[image: image] La movilización precoz favorecerá el deslizamiento del tendón y disminuirá la inflamación.


[image: image] Mantener un agresivo control del edema mediante prendas elásticas.


[image: image] Entre las posibles complicaciones se incluyen la rigidez, la falta de consolidación, la prominencia de la placa y las roturas tendinosas. Page y Stern (1998) publicaron una tasa de complicaciones del 57% en los pacientes tratados mediante fijación con placa y tornillos de fracturas de metacarpianos y falanges proximales.











Evidencias





 Bosscha K., Snellen J.P. Internal fixation of metacarpal and phalangeal fractures with AO minifragment screws and plates; a prospective study. Injury. 1993;24:166-168.


 Esta es una revisión prospectiva de 47 fracturas metacarpianas o falángicas tratadas con placas y tornillos de minifragmentos. Con un seguimiento medio de 28 meses, 35de las 38 fracturas tuvieron una excelente recuperación de la flexión activa (92%); 3 fracturas tuvieron malos resultados.(Nivel IV de evidencia.)


 Dabezies E.J., Schutte J.P. Fixation of metacarpal and phalangeal fractures with miniatura plates and screws. J Hand Surg. 1986;11:283-288.


 Esta es una revisión de 52 fracturas inestables de metacarpianos y falanges tratadas con placas y tornillos. La movilidad activa total media fue del 90% de la del dedo contralateral no lesionado. Los autores insisten en que esta técnica requiere una realización meticulosa y precisa de las perforaciones de broca y del ajuste de las placas.(Nivel IV de evidencia.)


 Page S.M., Stern P.J. Complications and range of motion following plate fixation of metacarpal and phalangeal fractures. J Hand Surg [Am]. 1998;23:837-842.


 Esta es una revisión retrospectiva de 105 fracturas de metacarpianos o falanges estabilizadas con placas. A pesar de la movilización precoz, se observaron complicaciones importantes en el 36% de las fracturas. Esto condujo finalmente a una elevada incidencia de resultados no satisfactorios.(Nivel IV de evidencia.)


 Pun W.K., Chow S.P., So Y.C., Luk K.D., Ngai W.K., Ip F.K., Peng W.H., Ng C., Crosby C. Unstable phalangeal fractures: treatment by A O. screws and plate fixation. J Hand Surg [Am]. 1991;16:113-117.


 Este estudio evaluó 52 fracturas falángicas inestables de falange proximal o media tratadas mediante fijación con placa o tornillos de tracción. Se empleó un abordaje dividiendo el tendón y se colocaron las placas tanto dorsal como lateralmente. El40% de las fracturas tenían lesiones asociadas de partes blandas, el61,5% fueron abiertas y el 36,5% fueron conminutas. En conjunto, 33 fueron tratadas con miniplacas, 10 únicamente con tornillos y 9 con placas minicondíleas. Solo el 26,9% de las fracturas tuvieron buenos resultados. Las fracturas con lesiones asociadas de partes blandas (fracturas conminutas y abiertas) tuvieron muy malos resultados.(Nivel IV de evidencia.)
















Procedimiento 3 Tratamiento abierto de las fracturas oblicuas y espiroideas de la falange proximal




Peter J. Stern, Scott D. Burgess, Victoria D. Kubik











Posibles errores







• La rotación solo puede ser apreciada clínicamente. La mala alineación rotacional no se puede determinar de forma fiable mediante las radiografías.











Controversias







• Tratamiento quirúrgico o conservador para fracturas potencialmente inestables.


• Fijación percutánea con agujas de Kirschner (agujas-K) o tornillos frente a reducción abierta y fijación interna regladas.


• Abordaje quirúrgico dorsal dividiendo el tendón extensor frente a abordaje lateral preservando el tendón extensor.











Opciones terapéuticas







• El tratamiento conservador mediante férulas y vendajes con cinta adhesiva es apropiado para fracturas no desplazadas, pero requiere un estrecho seguimiento de un posible desplazamiento.


• Se puede conseguir una fijación percutánea en fracturas no desplazadas, así como en aquellas que se puedan reducir anatómicamente mediante métodos cerrados:



[image: image] El empleo de pinzas de campo o de una pequeña pinza de hueso para la manipulación percutánea de los fragmentos ayudará a la reducción abierta de estas fracturas.


• La reducción abierta y la fijación interna proporcionan una reducción anatómica y una fijación estable, permitiendo una movilización activa precoz.












Indicaciones







[image: image] Fracturas desplazadas que afectan a la diáfisis de la falange proximal:



• Angulación de vértice volar que produce una deformidad tipo garra o un déficit de extensión en la articulación interfalángica proximal (IFP).



• Angulación lateral que provoca deformidad en tijera del dedo.



• Más de 5 mm de acortamiento, que produce disfunción del tendón flexor o el extensor.


[image: image] Fracturas abiertas de la falange proximal.


[image: image] Mala alineación rotacional que provoca deformidad en tijera con la flexión del dedo.


[image: image] Fracturas que se hayan desplazado durante el tratamiento no quirúrgico.












Exploración/Pruebas de imagen


Exploración clínica de la deformidad angular o rotacional




[image: image] La deformidad angular se aprecia mejor con el dedo en extensión.


[image: image] La rotación se valora mejor mediante flexión sincrónica de los dedos (cerrando el puño).





Pruebas de imagen




[image: image] Radiografías convencionales posteroanterior y lateral:



• Las fracturas de la falange proximal tienden a ser espiroideas u oblicuas.



• Las fracturas de la falange media suelen ser transversas.


[image: image] Incluir también proyecciones oblicuas para evaluar el desplazamiento de la fractura, la afectación articular y la orientación de los trazos de fractura:



• Las fracturas de la falange proximal tienden a angularse en dirección volar.


[image: image] En la mayor parte de los casos tienen poco valor otras técnicas de diagnóstico por imagen.












Anatomía quirúrgica







[image: image] Aparato dorsal (fig. 3-1):



• El tendón central se inserta en el dorso de la base de la falange media; esta inserción debe ser conservada.



• El tendón central carece de inserción en la falange proximal.



• Las bandeletas laterales se disponen sobre la superficie lateral de la falange proximal, cubriendo la mayoría de la longitud de la falange.



[image: image] Los tendones flexores situados en el interior de la vaina osteofibrosa están sujetos directamente sobre la superficie volar de la falange proximal:



• La prominencia volar del material de osteosíntesis colocado dorsalmente (placas o tornillos) puede ocasionar irritación del tendón flexor o su rotura por atrición.








[image: image]

Figura 3-1 











Colocación del paciente







[image: image] El paciente se coloca en decúbito supino, con la palma de la mano sobre una mesa de mano.


[image: image] La mano debe resultar accesible para fluoroscopia.








Posibles errores







• La desinserción del tendón central puede provocar una deformidad postoperatoria en boutonnière.


• La desperiostización o el daño excesivo al periostio pueden incrementar las adherencias postoperatorias del aparato dorsal a la falange.















Portales/Abordajes







[image: image] Se hace una incisión longitudinal o curvada en la piel dorsal de la falange proximal (fig. 3-2).


[image: image] Se levantan colgajos cutáneos de espesor total respecto al paratenon para exponer el aparato dorsal.


[image: image] Se identifica el tendón central y se divide longitudinalmente, cuidando de no cortar el periostio circundante.


[image: image] Es importante proteger la inserción del tendón central en el dorso de la base de la falange media para evitar una deformidad postoperatoria en boutonnière.


[image: image] Se separan hacia los lados las dos mitades del aparato dorsal, exponiendo la falange proximal.


[image: image] La cápsula articular dorsal puede abrirse o resecarse para exponer la superficie articular.


[image: image] La exposición de los fragmentos de fractura debe extenderse en sentido proximal y distal para visualizar la totalidad del fragmento, incluyendo los picos proximal y distal. Esto se puede conseguir ampliando la división del aparato dorsal hacia proximal en dirección longitudinal (fig. 3-3):



• Se definen los trazos de fractura levantando de forma económica el periostio siguiendo los bordes de los fragmentos.



• Se deben visualizar los picos proximal y distal.








[image: image]

Figura 3-2 







[image: image]

Figura 3-3 







Consejos útiles







• La utilización de dos pequeñas pinzas para hueso permite mantener la reducción durante la fijación.


• Reducir tanto el pico proximal como el distal de la fractura asegura una reducción anatómica.











Posibles errores







• No lograr reducir los picos proximal y distal anatómicamente puede ocasionar una mala reducción rotacional.















Procedimiento


Paso 1




[image: image] Mantenga el fragmento reducido con dos pequeñas pinzas para hueso (fig. 3-4) o pinzas de reducción. La utilización de dos pinzas evita la rotación y angulación de los fragmentos durante la fijación:



• Ejercer tracción longitudinal y rotación junto con una fuerza aplicada en dirección volar para corregir la angulación ayudará a reducir el fragmento.



• Los picos proximal y distal del hueso deben encajar para asegurar que se han restablecido la longitud y angulación correctas.









[image: image]

Figura 3-4 




Paso 2




[image: image] Inserte un tornillo de tracción (de 1,5 o 2 mm):



• La colocación ideal para conseguir la compresión del fragmento es perpendicular a la línea de fractura; para evitar el cizallamiento longitudinal, la colocación ideal es transversal. La bisectriz de estos dos ángulos proporciona la mejor fijación (fig. 3-5).



• Asegúrese de que el fragmento de fractura tiene el tamaño suficiente para acoger dos o tres tornillos de tracción. Los tornillos no deben colocarse a una distancia inferior a 2 diámetros del tornillo para evitar la rotura del fragmento.



• Perfore con broca el paso del tornillo bajo control fluoroscópico, mida la longitud del tornillo y amplíe la perforación de la cortical proximal del fragmento de fractura.



• Avellane el tornillo para reducir la irritación postoperatoria de las partes blandas (fig. 3-6).








[image: image]

Figura 3-5 







[image: image]

Figura 3-6 




Paso 3




[image: image] Tras colocar el primer tornillo de tracción (fig. 3-7), inserte el segundo o tercer tornillo de tracción de forma similar al primero (fig. 3-8):



• Si el fragmento resulta demasiado pequeño para fijarlo con dos tornillos de tracción, existen otras alternativas, como la utilización de un único tornillo de tracción junto con una aguja-K o el uso de dos agujas-K.



• Resulta importante conseguir dos puntos de fijación para evitar la rotación y el desplazamiento proximal del fragmento.


[image: image] Tras completar la fijación, se obtienen varias imágenes fluoroscópicas para confirmar la reducción y la colocación del material de osteosíntesis (fig. 3-9A).


[image: image] Se cierra después la división realizada en el aparato dorsal con una sutura no reabsorbible.








[image: image]

Figura 3-7 







[image: image]

Figura 3-8 







[image: image]

Figura 3-9 







Posibles errores







• La colocación de un único tornillo o de una aguja-K puede provocar una pérdida de reducción con rotación y/o migración proximal del fragmento distal.


• Las fracturas espiroideas pueden tener una compleja anatomía de fractura y requerir la colocación de tornillos en más de un plano (fig. 3-9B).











Complicaciones







• Pérdida de reducción y de fijación.


• Rigidez.


• Déficit de extensión.


• Ausencia de consolidación.


• Irritación y rotura del tendón flexor.















Tratamiento postoperatorio y resultados esperados







[image: image] El dedo afectado se inmoviliza con una férula en «posición de seguridad», con la articulación IFP en extensión completa y la articulación metacarpofalángica (MF) en al menos 70° de flexión.


[image: image] Se inicia la movilización activa en 5–7 días.


[image: image] La articulación IFP se inmoviliza en extensión y la articulación MF en flexión cuando no se realizan los ejercicios de movilización.


[image: image] Si se emplean agujas-K, se retirarán a las 3–4 semanas.


[image: image] Es frecuente la pérdida de movilidad de la articulación IFP después de estas lesiones:



• Lo más frecuente es que se desarrolle una contractura en flexión o un déficit de extensión por contractura dela cápsula o adherencias tendinosas a la falange proximal.



• También puede darse una pérdida de flexión.











Evidencias





 Vahey J.W., Wegner D.A., Hastings H. Efecto de la deformidad en fracturas de la falange proximal sobre la función del tendón extensor. J Hand Surg [Am]. 1998;23:678-681.


 Este estudio biomecánico sobre el efecto de la deformidad de la falange proximal en la función del tendón extensor encontró una relación lineal entre el acortamiento óseo y el déficit de extensión de la falange proximal con una media de 12° por milímetro de acortamiento. Este estudio encontró también que 15° de angulación producían 10° de déficit de extensión, 30° de angulación producían 24° de déficit de extensión y 45° de angulación producían 66° de déficit de extensión.
















Procedimiento 4 Reducción abierta y fijación interna de las fracturas intraarticulares de las articulaciones interfalángicas proximales (fracturas de la base de la falange media)




Peter J. Stern, Victoria D. Kubik











Posibles errores







• Los fragmentos de fractura pueden ser demasiado pequeños como para permitir la fijación con tornillos.


• Fracturas conminutas que requieren visualización de la totalidad de la superficie articular y del labio volar.


• Fragmentos articulares deprimidos que no mantienen conexión con el labio volar.


• Si existen más de 3 fragmentos, se desaconseja la fijación interna.











Controversias







• Fracturas que afectan a menos del 30% de la articulación.


• Las fracturas que se reducen con menos de 30° de flexión se pueden tratar mediante una férula dorsal de bloqueo.


• Las fracturas conminutas o tipo pilón pueden ser mejor tratadas mediante fijación externa, artroplastia de la placa volar o autoinjerto con la mitad del hueso ganchoso.











Opciones terapéuticas







• Férula de bloqueo dorsal.


• Bloqueo dorsal mediante agujas.


• Reducción cerrada y fijación con agujas percutáneas.


• Fijación externa.


• Artroplastia de la placa volar.


• Autoinjerto con la mitad del hueso ganchoso.












Indicaciones







[image: image] Fracturas inestables, desplazadas, de la base de la falange media con subluxación dorsal de la falange media (fig. 4-1).


[image: image] Fracturas de la base de la falange media asociadas a angulación o rotación del dedo en la exploración física.








[image: image]

Figura 4-1











Exploración/Pruebas de imagen







[image: image] Valore el rango de movilidad/rotación con la ayuda de un bloqueo metacarpiano.


[image: image] Obtenga una radiografía biplanar para evaluar la angulación coronal, la conminución, el grado de afectación articular y la subluxación dorsal de la falange media.












Anatomía quirúrgica







[image: image] La polea A3 recubre la articulación interfalángica proximal (IFP) a nivel volar.


[image: image] El flexor digitorum superficialis (FDS) se inserta en los dos tercios mediodistales de la falange media.


[image: image] La placa volar se inserta en el labio volar de la base de la falange media (generalmente unida al fragmento de fractura) (fig. 4-2).


[image: image] Los ligamentos colaterales discurren desde proximal dorsal (falange proximal) a distal volar (falange media) (v. fig. 4-2).








[image: image]

Figura 4-2











Colocación del paciente







[image: image] El paciente se coloca en decúbito supino sobre la mesa de operaciones.


[image: image] Se coloca un manguito de isquemia no estéril en el antebrazo o el brazo.


[image: image] La mano a operar se coloca en supinación y se mantiene en posición mediante una «mano de plomo».








Posibles errores







• Tenga cuidado de conservar las poleas A2 y A4.


• Las inserciones del FDS pueden dificultar la exposición; no las reseque.











Instrumentación







• Coloque separadores de Holman alrededor de la base de la falange media para una mejor visualización.











Consejos útiles







• Mantenga el fragmento volar unido a la placa volar.















Portales/Abordajes







[image: image] Se realiza una incisión volar en forma de V con el vértice centrado en el pliegue de flexión de la articulación IFP (fig. 4-3A).


[image: image] Tenga cuidado de proteger los paquetes neurovasculares radial y cubital.


[image: image] Se realiza una incisión en H en la polea A3 (fig. 4-3B y C).


[image: image] Se separan el flexor digitorum profundus (FDP) y el FDS para exponer la base de la falange media (v. fig. 4-3B y C).


[image: image] Puede resultar necesario liberar los ligamentos colaterales y abrir la IFP con una maniobra semejante a la de abrir una escopeta para exponer la fractura.








[image: image]

Figura 4-3











Procedimiento


Paso 1




[image: image] Exponer la fractura y separar en dirección proximal el fragmento.


[image: image] Extraer el hematoma y el tejido de granulación.


[image: image] Inspeccionar la articulación y la superficie articular.








Consejos útiles







• Si el fragmento es demasiado pequeño, saque la aguja-K por un lado y sustitúyala a continuación por un tornillo de minifragmentos.


• Si solo hay un fragmento, coloque la aguja-K en el centro e introduzca tornillos en posición radial y cubital a ella.











Posibles errores







• Maneje con delicadeza el fragmento para evitar una mayor fragmentación.











Instrumentación/Implantes







• Gancho de dentista.


• Aguja-K de 0,7 mm.


• Pinza de hueso pequeña.











Consejos útiles







• Angúlese hacia la cortical distal dorsal para obtener la máxima longitud y agarre del tornillo.


• Compruebe la radiografía lateral para asegurarse de que el tornillo no se clava en el aparato dorsal (v.fig. 4-5A).











Posibles errores







• Puede resultar difícil reposicionar los tornillos colocados en mala posición.








Paso 2




[image: image] Realice una reducción y fijación provisional de los fragmentos de fractura con una aguja de Kirschner (aguja-K).


[image: image] Un ganchito de dentista puede resultar útil para ayudar a la reducción.


[image: image] Mantenga la reducción con una única aguja-K de 0,7 mm dirigida de volar a dorsal o mediante una pequeña pinza para hueso (fig. 4-4).








[image: image]

Figura 4-4




Paso 3




[image: image] Efectuar la fijación con un minitornillo.


[image: image] Comprobar la colocación del tornillo en las radiografías lateral (fig. 4-5A y B) y anteroposterior (fig. 4-6A y B).








[image: image]

Figura 4-5







[image: image]

Figura 4-6




Paso 4




[image: image] Reparar la placa volar si es necesario.


[image: image] Cerrar la polea A3 con una sutura de monocryl de 6-0.








Instrumentación/Implantes







• Caja de mano modular con tornillos de 1,3 y 1,5 mm.











Controversias







• La colocación convencional bicortical de un tornillo puede ser igual de efectiva que un tornillo de tracción, pero resulta técnicamente más sencilla (Roth, 2005).











Consejos útiles







• Se puede controlar el edema con una prenda elástica.











Posibles errores







• Se requiere un estrecho seguimiento clínico y radiográfico para descartar una reluxación tardía.















Tratamiento postoperatorio y resultados esperados







[image: image] Inmovilice el dedo en el postoperatorio en 15° de flexión.


[image: image] Inicie la fisioterapia a la semana de la cirugía.


[image: image] Coloque una férula dorsal de bloqueo en la articulación IFP que limite los últimos 15° de extensión y permita una flexión completa.











Evidencias





 Green A., Smith J., Redding M., Akelman E. Acute open reduction and rigid internal fixation of proximal interphalangeal joint fracture dislocation. J. Hand Surg [Am]. 1992;17:512-517.


 Esta es una revisión de dos casos en los que se empleó reducción abierta y fijación interna rígida para tratar una fractura-luxación dorsal de la articulación IFP con tornillos interfragmentarios. El artículo destaca el abordaje y la técnica quirúrgica; ambos pacientes tuvieron excelentes resultados. (Nivel IV de evidencia.)


 Hamilton S.C., Stern P.J., Fassler P.R., Kiefhaber T.R. Mini-screw fixation for the treatment of proximal interphalangeal joint dorsal fracture-dislocations. J Hand Surg [Br]. 2006;31:1349-1354.


 Este es un estudio retrospectivo de 10 casos en los que se empleó fijación con minitornillos de fracturas-luxaciones dorsales inestables de la articulación IFP, con un seguimiento medio de 40 meses. El arco de movilidad medio durante el seguimiento fue de 64° (rango 10°–90°), y nueve pacientes tuvieron una contractura de flexión media de 14°. Siete pacientes no tenían dolor y tres tenían únicamente dolor con la actividad intensa. (Nivel IV de evidencia.)


 Lee J.Y., Teoh L.C. Dorsal fracture dislocations of the proximal interphalangeal joint treated by open reduction and interfragmentary screw fixation: indications, approaches and results. J Hand Surg [Br]. 2006;31:138-146.


 Esta es una revisión retrospectiva sobre reducción abierta y fijación interna con tornillos empleando tornillos de 1,5 o 1,3 mm en 12 dedos de 10 pacientes con contracturas-luxaciones dorsales inestables de las articulaciones IFP. Tras un seguimiento medio de 8,7 meses, todos los pacientes de esta serie consiguieron resultados de buenos a excelentes y una movilidad interfalángica activa total media de 132° (rango 105°–165°). Los beneficios adicionales respecto a los tratamientos conservadores incluían una mayor comodidad del paciente y una mayor simplicidad de los cuidados de enfermería y de la supervisión de la fisioterapia. (Nivel IV de evidencia.)


 Roth J.J., Auebach D.M. Fixation of hand fractures with bicortical screws. J Hand Surg [Br]. 2005;30:151-153.


 Esta es una revisión retrospectiva de 37 fracturas de metacarpianos y falanges tratados mediante fijación bicortical con tornillos en lugar de con la técnica de tornillos a compresión. Todas las fracturas consolidaron sin pérdida de fijación, indicando que la fijación bicortical es adecuada para la estabilidad y la consolidación. (Nivel IV de evidencia.)
















Procedimiento 5 Tratamiento abierto de las fracturas unicondíleas de la falange proximal




Victoria D. Kubik, Scott D. Burgess, Peter J. Stern











Posibles errores







• Las fracturas inicialmente no desplazadas son inestables y proclives a desplazarse y deben ser vigiladas estrechamente.











Controversias







• El tratamiento conservador o quirúrgico de las fracturas condíleas no desplazadas sigue siendo controvertido.











Opciones terapéuticas







• El tratamiento conservador con férulas o cintas adhesivas puede ser adecuado para fracturas no desplazadas, pero requiere un estrecho seguimiento para descartar desplazamiento.


• Se puede realizar fijación percutánea en fracturas no desplazadas, así como en aquellas susceptibles de ser reducidas de forma cerrada:



[image: image] La utilización de pequeñas pinzas para hueso para manipular de forma percutánea los fragmentos de fractura puede ayudar a la reducción y estabilización provisional de estas fracturas.


• Se recomienda la reducción abierta y fijación interna con tornillos y/o agujas de Kirschner (agujas-K) para las fracturas desplazadas e inestables.












Indicaciones







[image: image] Fracturas desplazadas que afectan a la superficie articular distal de la falange proximal (cualquier desplazamiento articular es mal tolerado).


[image: image] Fracturas abiertas de la articulación interfalángica proximal (IFP).


[image: image] Fracturas-luxaciones irreductibles de la articulación IFP.


[image: image] Fracturas que se desplacen durante el tratamiento conservador.












Exploración/Pruebas de imagen


Valoración clínica de la deformidad angularo rotacional




[image: image] La angulación se evalúa mejor con la articulación IFP en extensión.


[image: image] La rotación se valora mejor en flexión.





Pruebas de imagen




[image: image] Las radiografías estándares posteroanterior y lateral deberían incluir proyecciones oblicuas para valorar el desplazamiento de la fractura (fig. 5-1A), la existencia de un escalón articular y la orientación de las líneas de fractura.


[image: image] La proyección lateral debería ser cuidadosamente revisada en busca de un desplazamiento anterior o posterior del fragmento condíleo (fig. 5-1B).


[image: image] En la mayoría de las fracturas tiene escaso valor la realización de otras pruebas de imagen.








[image: image]

Figura 5-1











Anatomía quirúrgica







[image: image] La cabeza de la falange proximal es más ancha en su parte palmar que en la dorsal:



• La superficie articular se extiende hacia volar más alláde la diáfisis de la falange proximal.



• La superficie articular tiene dos cóndilos convexos con una concavidad central que los separa.


[image: image] Los ligamentos colaterales proporcionan un importante aporte óseo a los fragmentos condíleos fracturados. Se originan de la superficie dorsolateral de la falange proximal, proximales a la superficie articular, y se insertan en la parte volar de la base de la falange media y en la placa volar (fig. 5-2A y B).


[image: image] Aparato dorsal (fig. 5-3):



• El tendón central se inserta en la zona dorsal de la base de la falange media. Se debe conservar esta inserción para evitar una deformidad en boutonnière.



• El ligamento retinacular transverso es un delgado elemento transverso del aparato dorsal que se sitúa sobre la articulación IFP y discurre desde la placa volar hasta el aparato dorsal. Se localiza inmediatamente superficial a los ligamentos colaterales.




• Separar la bandeleta lateral y el tendón central proporciona acceso a la superficie articular dorsal de la falange proximal.








[image: image]

Figura 5-2







[image: image]

Figura 5-3







Posibles errores







• La desinserción del ligamento colateral del fragmento condíleo puede ocasionar la necrosis del fragmento condíleo, por lo que debe mantenerse intacta.


• La desinserción del tendón central puede producir una deformidad postoperatoria en boutonnière.


• No lograr exponer el pico proximal puede conducir a una mala reducción.















Colocación del paciente







[image: image] El paciente se coloca en posición supina con la mano colocada con la palma sobre una mesa de mano.


[image: image] La mano debe estar accesible para fluoroscopia.












Portales/Abordajes







[image: image] Se realiza una incisión en la piel del dorso de la articulación IFP recta o longitudinal curvada (fig. 5-4).


[image: image] Se levantan colgajos cutáneos de espesor total respecto al paratenon para permitir la exposición del aparato dorsal.


[image: image] Se identifica el ligamento retinacular transverso y se incide longitudinalmente en el lado de la fractura condílea (fig. 5-5):



• Es importante proteger la inserción del tendón central en la base de la falange media.



• El origen del ligamento colateral en el fragmento de fractura proporciona un importante aporte sanguíneo y debe ser también conservado (fig. 5-6).


[image: image] Se separa la banda lateral hacia la línea media del dedo con el tendón central, exponiendo la cápsula dorsal de la articulación.


[image: image] Se puede abrir o resecar la cápsula dorsal de la articulación para exponer la superficie articular (fig. 5-7).


[image: image] La exposición del fragmento de fractura debe extenderse hacia proximal para exponer la totalidad del fragmento, incluido el pico proximal. Esto se puede conseguir ampliando hacia proximal la división del aparato dorsal en dirección longitudinal.








[image: image]

Figura 5-4







[image: image]

Figura 5-5







[image: image]

Figura 5-6







[image: image]

Figura 5-7







Consejos útiles







• La utilización de una pequeña pinza para hueso o de una pinza de reducción permite mantener la reducción durante la fijación del fragmento.











Posibles errores







• No lograr reducir anatómicamente el pico proximal a la diáfisis puede ocasionar una mala reducción rotacional del fragmento condíleo.















Procedimiento


Paso 1




[image: image] Se reduce el fragmento de fractura sobre el cóndilo intacto empleando un ganchito de dentista o una pequeña pinza para hueso (fig. 5-8). También se puede utilizar una pequeña aguja-K como palanca para manipular el fragmento.


[image: image] Se debe reducir el fragmento tanto en la superficie articular como en la proximal. El pico proximal del hueso debe encajar en la diáfisis de la falange proximal para asegurar que el fragmento está suficientemente distal y que la rotación es correcta.


[image: image] Mantenga el fragmento reducido con una pequeña pinza para hueso o una pinza de reducción y asegúrelo con una aguja-K transversal (fig. 5-9A y B).








[image: image]

Figura 5-8







[image: image]

Figura 5-9




Paso 2




[image: image] Retire la pinza y coloque un tornillo de tracción transversal (de 1,3 o 1,5 mm) (fig. 5-10):



• Asegúrese de que el fragmento de fractura es lo suficientemente grande como para acoger dos tornillos de tracción. No se deberían colocar los tornillos más cerca de 2 diámetros de tornillo respecto al borde del fragmento para evitar romperlo.



• Perfore con broca el paso del tornillo bajo control fluoroscópico, mida la longitud del tornillo y amplíe la perforación de la cortical proximal del fragmento de fractura.



• No suele ser necesario avellanar el tornillo.









[image: image]

Figura 5-10







Consejos útiles







• Reducir tanto la superficie articular como el pico proximal asegura una reducción anatómica.











Posibles errores







• La colocación de un único tornillo o una aguja-K puede provocar una pérdida de reducción con rotación y/o migración proximal del fragmento condíleo.








Paso 3




[image: image] Tras colocar el primer tornillo de tracción, se debería sustituir la aguja-K por un segundo tornillo de tracción de forma similar al primero (fig. 5-11):



• Si el fragmento es demasiado pequeño para fijarlo con dos tornillos de tracción, existen otras alternativas como emplear un único tornillo de tracción junto con una aguja-K o dos agujas-K.



• Para evitar la rotación y el desplazamiento proximal del fragmento son fundamentales dos puntos de fijación.


[image: image] Tras completar la fijación, se obtienen múltiples imágenes fluoroscópicas para confirmar la reducción y la posición del material de osteosíntesis.


[image: image] Se repara el ligamento retinacular transverso seccionado con una sutura no reabsorbible.








[image: image]

Figura 5-11







Complicaciones







• Pérdida de reducción y fijación.


• Rigidez.


• Déficit de extensión.


• Osteonecrosis del fragmento.















Tratamiento postoperatorio y resultados esperados







[image: image] El dedo afectado se inmoviliza en posición de seguridad con la articulación IFP en extensión completa.


[image: image] La movilización activa se inicia en 5–7 días.


[image: image] La articulación IFP se inmoviliza en extensión cuando no se realizan ejercicios de movilización activa.


[image: image] Si se utilizan agujas-K, se retiran a las 3–4 semanas de la cirugía.


[image: image] Es frecuente la pérdida de movilidad tras estas facturas:



• La pérdida más frecuente es una contractura en flexión o un déficit de extensión (13 grados en un estudio).



• También puede darse una pérdida de flexión (flexión media de 85 grados).











Evidencias





 Weiss A.P.C., Hastings H. Distal unicondylar fractures of the proximal phalanx. J Hand Surg [Am]. 1993;18:594-599.


 Este artículo describe un sistema de clasificación de fractura habitualmente empleado para las fracturas de la superficie articular distal de la falange proximal. Los autores describen también los resultados de la fijación y los problemas al emplear un único punto de fijación en estas fracturas inestables. (Nivel IV de evidencia.)
















Procedimiento 6 Artroplastia con placa volar




Louis W. Catalano, III, Steven Z. Glickel











Posibles errores







• Las fracturas-luxaciones que afectan a la articulación IFP que afectan tanto a la cortical volar como a la dorsal de la falange media. Debe estar intacto el 40–50% de la cortical dorsal de la falange media para que la placa volar se pueda avanzar y fijar con seguridad dentro del defecto articular.











Opciones terapéuticas







• Existen numerosas opciones de tratamiento para estas lesiones complejas:



[image: image] Bloqueo de la extensión con agujas percutáneas o inmovilización con férula para las fracturas-luxaciones en las que la articulación IFP solo puede ser bien reducida mediante flexión (generalmente afectan al 30% o menos de la superficie articular).



[image: image] Reducción abierta y fijación interna para las fracturas sin conminución o en la que esta es mínima.



[image: image] Tracción esquelética dinámica para las fracturas con fractura/conminución tanto volar como dorsal.



[image: image] Artroplastia con la mitad del hueso ganchoso para las fracturas que afectan al 60% o más de la superficie articular.












Indicaciones







[image: image] Fracturas-luxaciones agudas de la articulación interfalángica proximal (IFP), con excesiva conminución, impactación o ambas, de aproximadamente el 50% volar de la superficie articular de la falange media.












Exploración/Pruebas de imagen







[image: image] Se deben obtener al inicio radiografías, incluidas proyecciones anteroposterior (AP), oblicua y lateral, del dedo afectado (fig. 6-1). Las radiografías de la mano no son adecuadas dado que una sutil fractura-luxación de la articulación IFP puede pasar inadvertida debido a la superposición de los dedos en la radiografía lateral de la mano.


[image: image] La tomografía computarizada puede resultar de ayuda para determinar el grado de conminución del fragmento volar de fractura y para evaluar mejor el grado de depresión articular.








[image: image]

Figura 6-1











Anatomía quirúrgica







[image: image] La articulación IFP es una articulación tipo bisagra que se mueve en un arco de movilidad de 110° y está formada por la cabeza de la falange proximal y la base de la falange media.


[image: image] La estabilidad lateral de la articulación se mantiene por medio de los ligamentos colaterales, de 2 a 3 mm de grosor. Los ligamentos colaterales propiamente dichos se insertan sobre el tercio volar de la base de la falange media, mientras que los ligamentos colaterales accesorios se insertan en la placa volar (fig. 6-2).


[image: image] La placa volar tiene un potente origen a partir del periostio de la falange proximal en forma de ligamentos de contención y se inserta en el labio volar de la falange media, donde confluye con las inserciones de los ligamentos colaterales.


[image: image] Dado que los ligamentos colaterales y la placa volar se insertan en el 30–40% volar de la falange media, las fracturas-luxaciones que afectan a menos del 30–40% volar de la falange media son generalmente estables tras ser reducidas y pueden ser tratadas mediante una férula de bloqueo en extensión o con un yeso.


[image: image] Las fracturas que afectan a más de un 30–40% del segmento articular volar son generalmente inestables tras la reducción (porque las inserciones del ligamento colateral y de la placa volar están unidas al fragmento de fractura) y requieren tratamiento quirúrgico. También, con un fragmento de fractura de tal tamaño se pierde el efecto de soporte del labio volar de la falange media, provocando una mayor inestabilidad.








[image: image]

Figura 6-2







Equipo







• Se debería envolver un aparato portátil de rayos X con paños estériles y utilizarlo durante toda la cirugía para asegurar una precisa reducción de la articulación IFP y una posición satisfactoria de la aguja de Kirschner (aguja-K).











Posibles errores







• Si el cirujano decide intentar fijar la fractura mediante una incisión medioaxial y se ve incapaz de conseguirlo, la posterior incisión volar necesaria para una artroplastia de la placa volar puede comprometer la viabilidad de los colgajos cutáneos creados durante la exposición quirúrgica posterior.















Colocación del paciente







[image: image] El paciente se coloca en decúbito supino con la mano afectada apoyada sobre un soporte de brazo radiotransparente.


[image: image] Se coloca un manguito de isquemia en la parte superior del brazo y se envuelve con un paño.


[image: image] Realizamos estas técnicas con diferentes variantes de bloqueo del plexo braquial que proporcionan al paciente una prolongada anestesia postoperatoria.












Portales/Abordajes







[image: image] La articulación IFP se expone mediante una incisión volar en zigzag centrada en la articulación IFP (fig. 6-3). Se utiliza una sutura de seda de 4-0 para separar las esquinas de los colgajos.








[image: image]

Figura 6-3







Consejos útiles







• Si no existe conminución del fragmento volar de fractura o es mínima, se debería realizar una fijación interna mediante tornillos de minifragmentos o agujas-K.











Posibles errores







• La exposición incompleta de la fractura puede impedir que el cirujano pueda apreciar por completo el alcance de la conminución de la fractura y de la depresión articular.















Procedimiento


Paso 1




[image: image] Se abre la vaina flexora entre las poleas A2 y A4.


[image: image] Se separan los tendones flexores empleando un drenaje de Penrose de 6 mm.


[image: image] Se seccionan ambos ligamentos colaterales excepto sus partes más volares, que se preservan de modo que la esquina de la placa volar avanzada pueda ser suturada a ellos al final del procedimiento.


[image: image] La sección de los ligamentos colaterales permite que la articulación IFP pueda ser hiperextendida al máximo (abriendo la articulación de forma similar a una escopeta) y proporciona una óptima exposición de la articulación IFP (fig. 6-4).








[image: image]

Figura 6-4







Controversias







• Algunos autores cuestionan la necesidad de escisión completa de los ligamentos colaterales y abrir después la articulación IFP como una escopeta. Otra opción es la escisión incompleta de los ligamentos y la exposición de la fractura únicamente mediante hiperextensión de la articulación IFP.











Posibles errores







• El surco realizado en el defecto del borde volar debe ser perpendicular al eje mayor de la falange o se producirá una deformidad angular.


• La extirpación de cualquier fragmento impactado del defecto en la base de la falange puede provocar una subluxación postoperatoria de la articulación IFP porque se elimina el efecto de soporte proporcionado por la base con forma de copa de la falange media.











Controversias







• Si tras el desbridamiento existe un gran defecto en la parte volar de la falange media, se debe considerar realizar un injerto óseo o insertar una bandeleta del flexor digitorum superficialis de los dedos (FDS) por detrás de la placa volar avanzada.








Paso 2




[image: image] Se extirpan los fragmentos sueltos de fractura y se crea un surco transversal perpendicular al eje longitudinal de la falange en el defecto del borde de la falange media (fig. 6-5). No se suelen extirpar los fragmentos impactados en la base del defecto, pues sirven como soporte cuando se avanza la placa volar.


[image: image] Se separa la placa volar de la inserción del ligamento colateral accesorio (fig. 6-6A y B) y se moviliza para permitir 4–6 mm de avance distal al interior del defecto de la falange media (fig. 6-7).








[image: image]

Figura 6-5







[image: image]

Figura 6-6







[image: image]

Figura 6-7







Consejos útiles







• Los autores han utilizado dos suturas de Prolene de 3-0, una colocada en cada borde lateral de la placa volar, empleando una técnica simple de sutura deslizante. Se realiza un nudo en la parte distal de la placa volar y se corta un extremo de cada sutura dejándolo corto. Los dos extremos largos de sutura se llevan hacia dorsal mediante agujas de Keith. Esta técnica evita disminuir la anchura de la placa volar y proporciona fijación adicional.


• Flexionar la articulación interfalángica distal (IFD) aproximadamente unos 30° mientras las suturas emergen por dorsal ayudará a minimizar la posibilidad de capturar con la sutura las bandeletas laterales del aparato extensor. Además, la colocación de las agujas de Keith en el centro del ligamento triangular evita esto mismo.











Posibles errores







• Esta sutura (especialmente su parte horizontal) no debería reducir la anchura de la placa volar puesto que una placa volar ancha rellena mejor el defecto óseo y proporciona una artroplastia más segura.


• No lograr posicionar los orificios de broca, y por tanto la placa volar, en la parte proximal del defecto óseo puede dar como resultado una subluxación postoperatoria de la articulación IFP, pues la cabeza de la falange proximal se hundirá dentro del defecto no cubierto por la artroplastia.








Paso 3




[image: image] Se inicia una sutura con Prolene de 3-0 en la parte distal radial de la placa volar y se trae hacia proximal empleando un punto de «béisbol», después se pasa transversalmente y por fin hacia distal a través de la parte cubital de la placa volar.


[image: image] Se practican unos orificios con broca en los márgenes proximales del defecto en la base de la falange media perforando desde volar hacia dorsal empleando dos agujas de Keith.


[image: image] Se pasa a continuación cada extremo de la sutura hacia dorsal mediante las agujas de Keith. Las agujas se deberían dirigir en dirección central de manera que emerjan a través del ligamento triangular (fig. 6-8A y B).








[image: image]

Figura 6-8




Paso 4




[image: image] Traccionando de las suturas se avanzará la placa volar al interior del defecto óseo. Se reduce manualmente la articulación IFP y se verifica con precisión la reducción en las proyecciones laterales empleando técnicas intraoperatorias de diagnóstico por imagen. Una vez que se ha asegurado una reducción congruente, se anudan las suturas tipo pullout sobre un almohadillado de fieltro y un botón (fig. 6-9A y B).


[image: image] A continuación se emplean suturas trenzadas de 4-0 para fijar los márgenes laterales de la placa volar a los remanentes volares de los ligamentos colaterales. Esto amplía la cobertura de la base de la falange media por la placa volar y restablece la estabilidad tridimensional proporcionada por el complejo placa volar-ligamento colateral (fig. 6-10).


[image: image] Se pasa una aguja-K de 1,15 mm a través de la articulación IFP reducida con la articulación en 20–30° de flexión. Asegúrese de que la articulación está congruentemente reducida después de que se haya colocado la aguja-K (figs. 6-11 y 6-12).








[image: image]

Figura 6-9







[image: image]

Figura 6-10







[image: image]

Figura 6-11







[image: image]

Figura 6-12







Consejos útiles







• Los autores han realizado una incisión longitudinal dorsal de 1,5 cm sobre el ligamento triangular (entre las bandeletas laterales) y las suturas se anudan por debajo del ligamento triangular. Esto evita la necrosis de la piel dorsal y el edema difuso del dedo provocado al anudar la sutura tipo pullout sobre un botón.


• Asegúrese de que la articulación IFP se mueve siguiendo un arco concéntrico de movimiento tras anudar las suturas antes de colocar la aguja-K. La articulación no debe moverse en bisagra sobre la cortical dorsal intacta sino que debe deslizarse con suavidad durante la flexión.











Posibles errores







• Durante la colocación de la aguja-K, la articulación IFP debe ser explorada tanto en el plano AP como en el radial-cubital. El cirujano debe verificar que se ha conseguido una reducción anatómica de la articulación IFP al final del procedimiento.


• Si existe un gran defecto óseo en el centro de la base de la falange media por detrás de la placa volar se debería rellenar o se producirá una inestabilidad postoperatoria recurrente de la articulación IFP. Se puede emplear injerto óseo bien en forma de autoinjerto de radio distal o de fragmentos de aloinjerto (fig. 6-13). Como alternativa, se puede emplear una bandeleta del FDS para rellenar el defecto.








[image: image]

Figura 6-13










Consejos útiles







• Se debería iniciar la fisioterapia inmediatamente después de retirar el yeso y la aguja-K para intentar minimizar la inevitable rigidez que provoca esta compleja lesión.











Posibles errores







• En los 2 primeros meses del postoperatorio, se deberían evitar los ejercicios pasivos agresivos de extensión de la articulación IFP para evitar una subluxación dorsal recurrente de la articulación IFP. Es probable que una contractura residual en flexión de la articulación IFP evite la subluxación dorsal recurrente.















Tratamiento postoperatorio y resultados esperados







[image: image] Se inmovilizan la mano y el dedo afectados con un yeso durante 3 semanas dejando libre la articulación IFD para permitir la movilización inmediata de la articulación IFD.


[image: image] A las 3 semanas se retiran el yeso y la aguja-K y el dedo afectado se coloca en una férula con bloqueo dorsal de la extensión. En este momento se comienza la flexión sin limitación.


[image: image] La extensión activa no limitada se inicia a las 4–5 semanas, y se comienza a utilizar una férula de extensión dinámica a las 6 semanas del postoperatorio si todavía no se ha recuperado la extensión completa.


[image: image] Se permiten las actividades deportivas sin limitación empleando un vendaje almohadillado de cinta adhesiva a las 8 semanas del postoperatorio.


[image: image] Se debería advertir al paciente de que quedará un cierto grado de tumefacción y rigidez de la articulación IFP de forma permanente. El arco medio de movilidad postoperatoria de la articulación IFP es aproximadamente de 90°, pero, de acuerdo con la experiencia de los autores, el rango final de movilidad es no solo extremadamente variable sino también impredecible.








Complicaciones







• Las posibles complicaciones de la artroplastia de la placa volar incluyen la subluxación dorsal recurrente de la articulación IFP y la angulación y la rigidez de las articulaciones IFP e IFD (principalmente contracturas en flexión de la articulación IFP).














Evidencias





 Bilos V.J., Vender M.I., Bonavolota M., Knutson K. Fracture subluxation of proximal interphalangeal joint treated by palmar plate advancement. J Hand Surg [Am]. 1994;19:189-195.


 Este artículo presenta los resultados de 11 pacientes tratados mediante avance de la placa volar. Los autores modificaron la técnica original de artroplastia de la placa volar empleando dos suturas y anudando la sutura por debajo del aparato extensor. Los 11 pacientes conservaron la reducción sin ninguna infección. (Nivel IV de evidencia [serie de casos].)


 Deitch M.A., Keifhaber T.R., Comisar B.R., Stern P.J. Dorsal fracture dislocations of the proximal interphalangeal joint: surgical complications and long term results. J Hand Surg [Am]. 1999;24:914-923.


 Los autores compararon los resultados de la reducción abierta y fijación interna con los de la artroplastia de la placa volar. No encontraron diferencias significativas entre los dos grupos. Durante el seguimiento, los pacientes tuvieron pocas limitaciones funcionales a pesar de una cierta pérdida residual de movilidad del dedo y de la existencia de signos radiográficos de artrosis. (Nivel II de evidencia.)


 Durham-Smith G., McCarten G.M. Volar plate arthroplasty for closed proximal interphalangeal joint injuries. J Hand Surg [Br]. 1992;17:422-428.


 Los autores revisaron la histología y anatomía de la placa volar en la articulación IFP y el mecanismo de lesión de las fracturas-luxaciones de articulación IFP. Se presentan también los resultados de 71 casos tratados con artroplastia de la placa volar. La movilidad media de la articulación IFP fue de 90°, con una tasa global de satisfacción del 94%. (Nivel IV de evidencia [serie de casos].)


 Malerich M.M., Eaton M.G. The volar plate reconstruction for fracture-dislocation of the proximal interphalangeal joint. Hand Clin. 1994;10:251-260.


 Los autores revisaron las indicaciones, la técnica original y las complicaciones de la artroplastia de la placa volar. (Nivel IV de evidencia.)
















Procedimiento 7 Reparación de las lesiones agudas del ligamento colateral cubital del pulgar




Steven Z. Glickel, Louis W. Catalano, III











Controversias


Algunos investigadores creen que la lesión de Stener es la única indicación absoluta para reparar una rotura del LCC. De hecho, muchas roturas completas del LCC cicatrizarán adecuadamente mediante inmovilización de la articulación MF, obviando la necesidad de reparación. Sin embargo, algunos pacientes tratados con inmovilización tienen dolor persistente o inestabilidad, por lo que la mayoría de los cirujanos de mano repararán todas las roturas completas.








Opciones terapéuticas







• Reparación quirúrgica. Más a menudo, el LCC se arranca de su inserción en la base de la falange proximal. Se puede reinsertar con anclajes óseos, tornillos de interferencia o una sutura tipo pullout. En ocasiones, la rotura se produce en el espesor del ligamento y puede ser reparada directamente con una sutura sintética trenzada.


• Inmovilización sin reparación quirúrgica.












Indicaciones







[image: image] Rotura aguda, completa, del ligamento colateral cubital (LCC) de la articulación metacarpofalángica (MF) del pulgar.


[image: image] Lesión de Stener.












Exploración/Pruebas de imagen


Exploración




[image: image] La base del diagnóstico es la exploración física. Más de 35° de laxitud en extensión y más de 15° de laxitud respecto al pulgar contralateral indican una rotura completa de los LCC principal y accesorio.


[image: image] Otro hallazgo de utilidad en la exploración física es la ausencia de un límite definido para el bostezo articular con una fuerza ejercida en dirección radial.





Pruebas de imagen




[image: image] Se deberían realizar radiografías convencionales posteroanterior, lateral y oblicua.


[image: image] Se debería realizar una radiografía lateral comparativa del pulgar contralateral si se sospecha una subluxación volar.


[image: image] Las radiografías en estrés de la articulación MF del pulgar pueden resultar útiles pero generalmente no son necesarias para llegar al diagnóstico, que es fundamentalmente clínico.


[image: image] Rara vez está indicada una resonancia magnética o una ecografía para evaluar si una rotura del LCC es completa.


[image: image] Se está comenzando a emplear la artroscopia como método diagnóstico y terapéutico para la inestabilidad aguda del LCC.












Anatomía quirúrgica







[image: image] La articulación MF del pulgar (fig. 7-1) tiene características propias de una articulación condílea y de una articulación tipo guínglimo. El cóndilo radial tiene una altura superior a la del cóndilo cubital.


[image: image] El nervio digital dorsocubital es una rama terminal de la rama sensitiva superficial del nervio radial y cruza de forma constante el campo operatorio. Está en peligro durante la reparación y reconstrucción del LCC. Se debería movilizar y separar con cuidado durante la intervención.


[image: image] La aponeurosis del aductor es una inserción secundaria del tendón del músculo adductor pollicis que contribuye con fibras de orientación oblicua al mecanismo extensor distal a las bandeletas sagitales.


[image: image] El LCC principal se origina en una fosa del cóndilo lateral del metacarpiano y discurre de forma oblicua para insertarse en el tercio volar de la parte cubital de la base de la falange proximal. El ligamento se ensancha desde el metacarpiano hasta su inserción en la falange proximal. El ligamento colateral principal se tensa en flexión y se relaja en extensión.


[image: image] El LCC accesorio se origina en la cabeza del metacarpiano volar respecto al ligamento colateral principal y se extiende oblicuamente a través de la articulación MF para insertarse en el sesamoideo cubital y la placa volar. El ligamento colateral accesorio se tensa en extensión y se relaja en flexión.


[image: image] La lesión de Stener se produce como consecuencia de una rotura del LCC provocada por una desviación radial forzada de la falange proximal, angulando 70° o más la articulación MF (fig. 7-2). El ligamento se rompe distalmente, avulsionándose de su inserción en la base de la falange proximal. Mientras la falange proximal se desvía en dirección radial, el LCL permanece junto al metacarpiano y finalmente se sitúa proximal y superficial a la aponeurosis del aductor. Por tanto, el ligamento principal se encuentra superficial a la aponeurosis y su inserción queda profunda a ella. Los extremos del ligamento no pueden cicatrizar en esta posición.








[image: image]

Figura 7-1







[image: image]

Figura 7-2







Consejos útiles







• La rama vertical de la incisión debería localizarse sobre la interlínea articular cubital.


• Hay que evitar lesionar el nervio digital dorsocubital.











Posibles errores







• La lesión del nervio digital dorsocubital puede producirse por lesión directa o por tracción excesiva sobre el nervio durante la cirugía.















Colocación del paciente







[image: image] El paciente se coloca en decúbito supino sobre la mesa de quirófano. Se pañea el brazo con un campo quirúrgico prefabricado para extremidades y se coloca sobre una mesa de mano fijada perpendicular a la mesa de quirófano.












Portales/Abordajes







[image: image] Los autores prefieren una incisión en forma de «S perezosa» en el lado cubital del pulgar, centrada sobre la articulación MF, con la parte vertical de la incisión sobre la interlínea articular cubital (fig. 7-3A).


[image: image] Otras incisiones alternativas son una incisión medioaxial y una incisión en forma de chevron centrada sobre el punto medioaxial de la articulación MF (fig. 7-3B).








[image: image]

Figura 7-3







Consejos útiles







• Evitar una tracción excesiva sobre el nervio digital dorsocubital.











Posibles errores







• La tracción sobre el nervio digital dorsocubital puede provocar entumecimiento, parestesias y disestesia en la región dorsocubital del pulgar distal a la incisión.















Procedimiento


Paso 1




[image: image] Se realiza la incisión en la piel. Se levantan los colgajos dorsal y volar y se separan mediante puntos de separación de seda de 4/0 (fig. 7-4).


[image: image] La rama del nervio digital dorsocubital, que atraviesa de forma constante el campo operatorio, es identificada y se separa con cuidado.


[image: image] Se identifica la aponeurosis del aductor. El muñón proximal del LCC roto puede ser identificado en el borde proximal de la aponeurosis del aductor si existe una lesión de Stener (fig. 7-5A y B).


[image: image] Se realiza una incisión longitudinal en la aponeurosis del aductor, unos 0,3-0,4 cm volar al tendón del extensor pollicis longus (EPL), exponiendo el LCL roto subyacente (fig. 7-6). El manguito de aponeurosis volar al EPL permite una reparación más segura sin suturar directamente al tendón.


[image: image] La falange proximal se desvía hacia radial dejando expuesta la cabeza metacarpiana. Hay que explorar la articulación en busca de lesiones asociadas (fig. 7-7).


[image: image] Se moviliza en extremo roto del LCC. Generalmente está avulsionado de su inserción en la falange proximal (fig. 7-8).


[image: image] Se inspecciona la articulación MF y se evalúa el estado del cartílago articular. Se registran las lesiones condrales.








[image: image]

Figura 7-4







[image: image]

Figura 7-5







[image: image]

Figura 7-6







[image: image]

Figura 7-7







[image: image]

Figura 7-8







Consejos útiles







• Es importante que se realice la perforación con broca en el lugar de inserción normal del ligamento.


• La perforación con broca se debería realizar a una distancia lo suficientemente distal respecto a la superficie articular y formando un ángulo respecto a la perpendicular como para evitar romper el hueso subcondral de la superficie articular.


• Si la articulación MF está subluxada a volar antes de la reparación, se debería colocar un segundo anclaje óseo dorsalmente en la parte cubital de la base de la falange proximal que puede ser utilizado para asegurar la cápsula dorsal rota.











Posibles errores







• Si el ligamento es insertado más distal o más proximal que su punto normal de inserción, puede verse disminuido el arco de movimiento de la articulación MF.


• Si la cápsula dorsal queda acortada por haberla suturado demasiado tensa, puede quedar limitada la flexión.











Controversias







• Algunos cirujanos han recomendado pasar una aguja de Kirschner transfixiando la articulación MF tras la reparación. Generalmente, esto no resulta necesario.








Paso 2




[image: image] En el caso más habitual, el extremo distal del ligamento roto está retraído y el ligamento está acortado. Se moviliza disecándolo y liberándolo de las partes blandas adyacentes y del hematoma.


[image: image] Se identifica y prepara el lecho del que se avulsionó el ligamento. Se desbrida mínimamente con una cureta el hueso cortical del lugar de inserción en la parte volar de la zona cubital de la base de la falange proximal.


[image: image] Si se pretende reanclar el ligamento con un anclaje para hueso, es necesario practicar un orificio en el lugar de inserción del ligamento, en el que se coloca el anclaje (fig. 7-9).



• Los conjuntos de instrumental para anclajes generalmente incluyen una broca diseñada para ser introducida hasta una profundidad específica para colocar el anclaje.



• Generalmente se realiza una perforación con broca empleando un taladro eléctrico en lugar de hacerlo de forma manual. Se inicia aproximadamente unos 3–4 mm distal a la superficie articular y se dirige formando un pequeño ángulo respecto a la perpendicular alejándose de la articulación.



• Generalmente los anclajes llevan enhebrada una sutura de Ethibond de 2-0 o del 0.


[image: image] Se coloca el anclaje óseo mediante el introductor en el que viene montado (fig. 7-10; también puede observarse el muñón distal roto del LCC a la derecha de la sutura). Se empuja con firmeza el anclaje dentro del orificio realizado con la broca en la base de la falange proximal (fig. 7-11) y se retira el introductor.


[image: image] A continuación se pasan los dos extremos de la sutura incorporada al anclaje por los extremos distales del LCC roto, aproximadamente a unos 5–7 mm de los extremos (fig. 7-12). Se mantiene la articulación MF en posición neutra en el plano radiocubital y se anudan las suturas (fig. 7-13).


[image: image] Se pueden pasar suturas adicionales desde el ligamento al periostio en la zona de inserción del ligamento para aumentar la fuerza de la reparación.


[image: image] Si se ha roto la cápsula dorsal, se debería reparar mediante puntos en ocho o de colchonero con una sutura sintética trenzada de 3-0 como el Ethibond.








[image: image]

Figura 7-9







[image: image]

Figura 7-10







[image: image]

Figura 7-11







[image: image]

Figura 7-12







[image: image]

Figura 7-13




Paso 3




[image: image] Se repara la aponeurosis del aductor mediante puntos sueltos con una sutura reabsorbible de 4-0 o 5-0 como Vicryl PDS (fig. 7-14A). La aponeurosis del aductor reparada cubre la reparación del LCC (fig. 7-14B).


[image: image] Se reaproxima la piel bien mediante una sutura intradérmica de Prolene de 4-0 o mediante puntos sueltos de una sutura reabsorbible como un Vicryl Rapid de 5-0 (fig. 7-15).


[image: image] Se inmoviliza la articulación MF del pulgar mediante una espica de yeso o una férula, dejando libre la articulación interfalángica (IF) (fig. 7-16).








[image: image]

Figura 7-14







[image: image]

Figura 7-15







[image: image]

Figura 7-16







Consejos útiles







• Evitar la pinza y las actividades de torsión hasta las 12 semanas de la cirugía.











Posibles errores







• Los pacientes y fisioterapeutas pueden ser demasiado agresivos durante el fortalecimiento de la pinza y la prensión de forma prematura tras la cirugía, provocando la elongación de la reparación. Se les debería advertir para evitar este problema.











Complicaciones







• Muchos pacientes desarrollan una hipoestesia transitoria en la región dorsocubital del pulgar distal a la incisión debido a la tracción intraoperatoria ejercida sobre la rama sensitiva superficial del nervio radial. Esta generalmente se resuelve durante el postoperatorio a lo largo de varias semanas.


• En ocasiones, los pacientes desarrollan una rigidez persistente de la articulación MF. Esto puede deberse, en parte, a una reparación demasiado tensa. Por el contrario, a veces la articulación MF desarrolla cierta laxitud postoperatoria, que puede ser consecuencia de una reparación no lo suficientemente tensa o de que el paciente ha hecho una rehabilitación demasiado agresiva.















Tratamiento postoperatorio y resultados esperados







[image: image] Se inmoviliza el pulgar en una espica de yeso durante 4 semanas en el postoperatorio.


[image: image] A las 4 semanas, se retira el yeso. Se remite al paciente a fisioterapia para colocar una férula cónica de pulgar que inmovilice la articulación MF.


[image: image] Los ejercicios de fisioterapia realizados con el fisioterapeuta y en el domicilio incluyen ejercicios activos y activos-asistidos de arco de movilidad (ADM) en flexión y extensión, evitando fuerzas ejercidas en dirección radial sobre la falange proximal, las cuales someterían a tensión la reparación. Se aconseja a los pacientes que realicen 12 repeticiones cuatro o más veces al día.


[image: image] Al cabo de 2 semanas, se retira la férula excepto para la actividad intensa. Se continúa con los ejercicios de ADM, y los pacientes comienzan el fortalecimiento de la mano con masilla y ejercicios de prensión suaves.


[image: image] A las 10 semanas del postoperatorio, se inician el fortalecimiento de pinza y de prensión y los ejercicios con pesos libres ligeros.


[image: image] Se puede reanudar la actividad completa y sin restricciones a las 12 semanas de la cirugía.


[image: image] Se espera que los pacientes recuperen aproximadamente el 80% del ADM de la articulación MF del pulgar contralateral y un ADM prácticamente completo de la articulación IF. La fuerza de la pinza pulgar-índice debería ser más del 90% de la del pulgar contralateral no lesionado.











Evidencias





 Downey D.J., Moneim M.S., Omer G.E. Acute gamekeeper’s thumb: quantitative outcome of surgical repair. Am J sports Med. 1995;23:222-226.


 Se revisaron once reparaciones del ligamento colateral tras un seguimiento medio de 42 meses. La movilidad de la articulación MF fue de 50,9º en el pulgar operado y de 73,7º en el pulgar no operado. Las articulaciones eran estables. La fuerza de prensión fue comparable en ambos lados y la de la pinza fue de 8,1 kg en el pulgar lesionado y de 8,8 kg en el no operado. (Nivel IV de evidencia.)


 Kozin S.H. Treatment of thumb ulnar collateral ligament ruptures with Mitek bone anchor. Ann Plast Surg. 1995;35:1-5.


 Siete pacientes tenían roturas completas del et al., Siete pacientes tenían roturas completas del LCC reparadas con anclajes óseos Mitek Mini. Tras aproximadamente un año de seguimiento, la articulación MF era estable en todos los pacientes. Hubo un 7% de pérdida de flexión MF y un 21% de pérdida de flexión IF. La fuerza de la pinza pulgar-índice fue del 98% como media y la de la pinza con el pulpejo fue como media del 97% respecto al pulgar contralateral. (Nivel IV de evidencia.)


 Lane L.B. Acute grade III ulnar collateral ligament ruptures: a new surgical and rehabilitation protocol. Am J. Sports Med. 1991;19:234-237.


 Siete pacientes fueron tratados mediante reparación del LCC empleando una sutura tipo pullout e inmovilización con yeso durante un mes, seguida de una férula de pulgar y fisioterapia. Veintinueve fueron tratados mediante sutura del ligamento con una sutura sintética trenzada de 2-0 e inmovilización con yeso durante solo 2 semanas, seguida de la utilización de una férula y rehabilitación. Los resultados en cuanto a alivio del dolor, estabilidad, fuerza y arco de movilidad fueron comparables en ambos grupos. El retorno a la actividad deportiva fue más rápido en el grupo con una inmovilización más breve. (Nivel IV de evidencia.)


 Saetta J.P., Phair I.C., Quinton D.N. Ulnar collateral ligament repair of the metacarpophalangeal joint of the thumb: a study comparing two methods of repair. J Hand Surg [Br]. 1992;17:160-163.


 Las roturas del LCC se repararon mediante puntos horizontales de colchonero en 9 pulgares y otros 16 pulgares se repararon con un hilo de alambre preformado. Hubo 8 resultados excelentes y uno regular en el grupo de sutura y 12 excelentes, 3 buenos y 1 regular en el grupo de alambre. Los resultados en cuanto a la fuerza de la pinza pulgar-índice, de la pinza con el pulpejo y de prensión fueron comparables en los dos grupos. (Nivel III de evidencia.)


 Weiland A.J., Berner S.H., Baltimore, Hotchkiss R.M., McCormack R.R., Gerwin M. Repair of acute ulnar collateral ligament ligament injuries of the thumb metacarpophalangeal joint with an intraosseus suture anchor. J Hand Surg [Am]. 1997;22:585-591.


 Treinta y siete roturas completas del LCC fueron reparadas con mini-anclajes óseos. Treinta pacientes volvieron a ser evaluados unos 11 meses como media tras la reparación. El arco de movilidad en el lado operado fue de 0°/48° como media en comparación con 0°/58° en el lado sano. No existió laxitud residual y la fuerza de la pinza fue unos 0,4 kg menor que en el lado sano. Diecinueve pacientes no tenían dolor y ocho tenían dolor leve, ocho moderado y uno dolor intenso. (Nivel IV de evidencia.)
















Procedimiento 8 Reparación de la lesión crónica del ligamento colateral cubital del pulgar




Steven Z. Glickel, Louis W. Catalano, III











Posibles errores







• La principal contraindicación para la reconstrucción del LCC es la afectación degenerativa importante de la articulación metacarpofalángica (MF).


• Puede no ser posible corregir la inestabilidad establecida de una articulación MF crónicamente subluxada sin liberar el ligamento colateral radial (LCR) intacto, lo que está contraindicado.











Controversias







• Cabe preguntarse si los cambios degenerativos en la articulación MF pueden ser o no tolerados si se va a reconstruir la articulación. La fibrilación leve del cartílago articular es aceptable; no es aceptable la presencia de hueso ebúrneo desprovisto de cartílago.











Opciones terapéuticas







• Reconstrucciones estáticas similares con diferentes configuraciones de colocación del injerto.


• Avance del aductor (Nevaiser) en la que la inserción del aductor se avanza distalmente sobre la falange proximal y se realiza una capsulorrafia.


• Artrodesis de la articulación MF (generalmente reservada a articulaciones con artrosis).












Indicaciones







[image: image] Lesión aguda no diagnosticada.


[image: image] Lesión aguda no tratada.


[image: image] Reparación fallida de una lesión aguda.


[image: image] Insuficiencia crónica del ligamento colateral cubital (LCC) como consecuencia de traumatismos repetitivos sobre el ligamento (pulgar del guardabosques).












Exploración/Pruebas de imagen


Exploración




[image: image] La base del diagnóstico es la exploración física. Más de 35° de laxitud de la articulación MF en extensión y más de 15° de laxitud respecto al pulgar contralateral indican una rotura completa de los LCC principal y accesorio (fig. 8-1).








[image: image]

Figura 8-1 




Pruebas de imagen




[image: image] Se deberían realizar radiografías convencionales posteroanterior, lateral y oblicua. La radiografía de la figura 8-2 muestra una proyección lateral de la falange proximal y una proyección oblicua del metacarpiano. La falange proximal continúa unida al metacarpiano en ellado radial por el LCR intacto, y el movimiento se traslada en sentido volar al lado cubital lesionado, donde el LCC es incompetente. Esto crea una deformidad rotatoria.


[image: image] Se debería realizar una radiografía lateral comparativa del pulgar contralateral si se sospecha una subluxación volar.


[image: image] Las radiografías en estrés de la articulación MF del pulgar pueden resultar útiles pero generalmente no son necesarias para llegar al diagnóstico, que es fundamentalmente clínico.


[image: image] Rara vez está indicada una resonancia magnética o una ecografía para evaluar si una rotura del LCC es completa.


[image: image] La utilización de la artroscopia como método diagnóstico y terapéutico sigue siendo experimental para la inestabilidad crónica del LCC.








[image: image]

Figura 8-2 











Anatomía quirúrgica







• La articulación MF del pulgar (fig. 8-3) tiene características propias de una articulación condílea y de una articulación tipo guínglimo. El cóndilo radial tiene una altura superior a la del cóndilo cubital.


• El nervio digital dorsocubital es una rama terminal de la rama sensitiva superficial del nervio radial y cruza de forma constante el campo operatorio. Está en peligro durante la reparación y reconstrucción del LCC. Se debería movilizar y separar con cuidado durante la intervención.


[image: image] La aponeurosis del aductor es una inserción secundaria del tendón del músculo adductor pollicis que contribuye con fibras de orientación oblicua al mecanismo extensor distal a las bandeletas sagitales.


[image: image] El LCC principal se origina en una fosa del cóndilo lateral del metacarpiano y discurre de forma oblicua para insertarse en el tercio volar de la parte cubital de la base de la falange proximal. El ligamento se ensancha desde el metacarpiano hasta su inserción en la falange proximal. El ligamento colateral principal se tensa en flexión y se relaja en extensión.


[image: image] El LCC accesorio se origina en la cabeza del metacarpiano volar respecto al ligamento colateral principal y se extiende oblicuamente a través de la articulación MF para insertarse en el sesamoideo cubital y la placa volar. El ligamento colateral accesorio se tensa en extensión y se relaja en flexión.


[image: image] La lesión de Stener se produce como consecuencia de una rotura del LCC provocada por una desviación radial forzada de la falange proximal, angulando 70° o más la articulación MF (v. fig. 7-2 en el procedimiento 7). El ligamento se rompe distalmente, avulsionándose de su inserción en la base de la falange proximal. Mientras la falange proximal se desvía en dirección radial, el LCC permanece junto al metacarpiano y finalmente se sitúa proximal y superficial a la aponeurosis del aductor. Por tanto, el ligamento principal se encuentra superficial a la aponeurosis y su inserción queda profunda a ella. Los extremos del ligamento no pueden cicatrizar en esta posición.








[image: image]

Figura 8-3 







Consejos útiles







• La rama vertical de la incisión debería localizarse sobre la interlínea articular cubital.


• Evitar lesionar el nervio digital dorsocubital.











Posibles errores







• La lesión del nervio digital dorsocubital puede producirse por lesión directa o por tracción excesiva sobre el nervio durante la cirugía.















Colocación del paciente







• El paciente se coloca en decúbito supino sobre la mesa de quirófano. Se pañea el brazo con un campo quirúrgico prefabricado para extremidades y se coloca sobre una mesa de mano fijada perpendicular a la mesa de quirófano.












Portales/Abordajes







[image: image] Los autores prefieren una incisión en forma de«S perezosa» en el lado cubital del pulgar, centrada sobrela articulación MF, con la parte vertical de la incisión sobre la interlínea articular cubital (fig. 8-4).


[image: image] Otras incisiones alternativas son una incisión medioaxial y una incisión en forma de chevron centrada sobre el punto medioaxial de la articulación MF (fig. 8-5).








[image: image]

Figura 8-4 







[image: image]

Figura 8-5 







Consejos útiles







• Evitar una tracción excesiva sobreel nervio digital dorsocubital.











Posibles errores







• La tracción sobre el nervio digital dorsocubital puede provocar entumecimiento, parestesias y disestesia en la región dorsocubital del pulgar distal a la incisión.















Procedimiento


Paso 1




[image: image] Se realiza la incisión en la piel. Se levantan los colgajos dorsal y volar y se separan mediante puntos de separación de seda de 4/0.


[image: image] Se identifica y protege la rama del nervio digital dorsocubital.


[image: image] Se identifica la aponeurosis del aductor. En la lesión crónica a menudo es muy fibrótica (fig. 8-6). El muñón proximal del LCC roto puede ser identificado en el borde proximal de la aponeurosis del aductor si existeuna lesión de Stener.


[image: image] Se realiza una incisión longitudinal en la aponeurosis del aductor, exponiendo el LCC roto subyacente (fig. 8-7).


[image: image] Se extirpan los restos del ligamento, exponiendo la región cubital de la cabeza del metacarpiano, la base de la falange proximal y la articulación MF (fig. 8-8A y B).


[image: image] Se inspecciona la articulación MF y se evalúa el estado del cartílago articular. La afectación degenerativa importante es una contraindicación para la reconstrucción, y el tratamiento debería ser una artrodesis de la articulación.








[image: image]

Figura 8-6 







[image: image]

Figura 8-7 







[image: image]

Figura 8-8 




Paso 2




[image: image] Se realizan de forma manual dos orificios en la parte cubital de la base de la falange proximal empleando dos o tres punzones de diámetro creciente (fig. 8-9). El diámetro del orificio depende del tamaño del injerto tendinoso que se vaya a emplear durante la reconstrucción. Los injertos de palmaris longus son generalmente delgados y requieren únicamente emplear punzones de tamaño pequeño y mediano.


[image: image] Se realizan los orificios en las posiciones de las 7 y las 11 en punto en la base de la falange proximal si miramos desdela punta del pulgar derecho (v. fig. 8-9).


[image: image] Los orificios se practican dirigidos aproximadamente unos 45° el uno hacia el otro para converger en el interior del canal medular.


[image: image] Se pasa un alambre de acero inoxidable del calibre 28 desde un orificio al otro atravesando el canal medular para posteriormente ser utilizado para pasar el injerto tendinoso (fig. 8-10). Se fían los extremos del alambre con un hemostato.


[image: image] Se realiza otro orificio con punzón en el cuello del metacarpiano, iniciándolo en la fosa donde normalmente se origina el LCC y atravesando el metacarpiano en dirección ligeramente oblicua, para salir en dirección radial.


[image: image] Se pasa un segundo alambre de acero inoxidabledel calibre 28 a través de este orificio (v. fig. 8-10), fiando sus extremos con un hemostato.


[image: image] Se coloca una aguja de Kirschner (aguja-K) de 1,1 mm que se utilizará posteriormente para transfixiar la articulación MF. Se desvía la falange proximal en dirección radial, exponiendo la cabeza del metacarpiano. Se inserta una aguja-K de 1,1 mm con punta en ambos extremos en el centro de la cabeza del metacarpiano con una angulación hacia radial de unos 45° para salir a través de la cortical radial de la diáfisis del metacarpiano. Se hace salir la aguja a través de la piel. Se introduce en el motor el extremo de la aguja que atraviesa la piel y se retira la aguja dejándola enterrada en la cabeza del metacarpiano.








[image: image]

Figura 8-9 







[image: image]

Figura 8-10 







Consejos útiles







• Utilizar punzones a mano proporciona al cirujano un buen control de la dirección y un agrandamiento progresivo de los orificios en la falange proximal y el metacarpiano.


• El aspecto más crítico de la realización de los orificios en la base de la falange proximal es colocarlos lo suficientemente separados como para que quede un puente óseo considerable entre ellos.











Posibles errores







• Si se emplean instrumentos a motor para realizar los orificios, las partes blandas adyacentes al orificio pueden ser inadvertidamente atrapadas y enrollarse alrededor del instrumento giratorio.


• El mayor riesgo es el de realizar los dos orificios en la falange proximal demasiado próximos entre sí. Como consecuencia, el puente se rompe cuando se tracciona del injerto óseo a través de los orificios.











Instrumentación/Implantes







• Los orificios se pueden realizar con una fresa o una broca.











Controversias







• Se han descrito distintas técnicas para pasar el injerto tendinoso. Estudios biomecánicos han demostrado que este recorrido del injerto proporciona la mayor rigidez y el mayor arco de movilidad.














Consejos útiles







• El alambre empleado para pasar el injerto tendinoso debería ser atado con hemostatos, no a mano; si se hace manualmente, puede cortar la piel de los dedos del cirujano.











Posibles errores







• El injerto puede quedar demasiado tenso, limitando la movilidad de la articulación MF y causando posiblemente dolor postoperatorio. Se debería suturar el nudo en el injerto después de haber ajustado la tensión y de haber considerado que esta es apropiada.











Controversias







• Una cuestión que a veces se plantea es si se debería fijar con una aguja la articulación MF antes o después de anudar el injerto. La razón para fijarla tras anudar el injerto es que se ajusta la tensión de la reconstrucción previamente a la fijación de la articulación. El argumento para fijar primero la articulación es que se fija la posición de la articulación y que el injerto no puede ser tensado excesivamente.








Paso 3




[image: image] Se obtiene un injerto tendinoso.Se prefiere el palmaris longus, si está disponible. Si falta el palmaris longus, se puede emplear la mitad del tendón del flexor carpi radialis o el tendón del plantaris.


[image: image] Se expone distalmente el palmar menor mediante una incisión transversa a nivel del pliegue de la muñeca (fig. 8-11A). Se moviliza y puede ser extraído mediante un tenotomo. Preferimos hacer una segunda incisión proximal a nivel de la unión musculotendinosa (fig. 8-11B), donde se moviliza y se secciona el tendón. Se extrae a través de la incisión distal traccionando con firmeza del extremo distal seccionado del tendón.


[image: image] El extremo del alambre que sale por el más volar de los dos orificios realizados con punzón en la falange proximal se anuda alrededor de uno de los extremos del injerto tendinoso (fig. 8-12).


[image: image] Se humedece el injerto con suero salino. Se pasa con el alambre a través del orificio volar y el canal medular para salir por el orificio dorsal, realizando una tracción firme moderada y un movimiento circular (fig. 8-13).


[image: image] Se retira el alambre del extremo del tendón.


[image: image] El extremo cubital del alambre del orificio en el metacarpiano se anuda alrededor de ambos extremos del injerto tendinoso (fig. 8-14). Empleando la misma técnica de tracción y rotación que antes, el cirujano pasa a la vez ambos extremos del injerto a través del orificio del metacarpiano, saliendo por radial (fig. 8-15A y B).


[image: image] Se consigue dar tensión a la reconstrucción al traccionar simultáneamente de ambos extremos del injerto. Se determina el grado apropiado de tensión al forzar la articulación ejerciendo sobre la falange proximal una fuerza en dirección radial. La articulación, al ser forzada, deberíaabrirse mínimamente y a la vez debería poder ser flexionada y llevada a extensión neutra. Cuando se consigue el grado de tensión deseado, se anudan los extremos del injerto (fig. 8-16A y B).


[image: image] El nudo se sutura al periostio adyacente mediante dos puntos de colchonero de una sutura sintética de 3–0 como el Ethibond (fig. 8-17A). La reconstrucción completa tiene una configuración triangular (fig. 8-17B).


[image: image] Se transfixia la articulación MF al introducir en la falange proximal la aguja-K previamente insertada atravesando la articulación (fig. 8-18). La aguja puede ser insertada enel metacarpiano de distal a proximal al exponer la articulación MF durante la reconstrucción. El extremo proximal de la aguja se dobla y se corta superficial a la piel.


[image: image] Se repara la aponeurosis del aductor mediante una sutura reabsorbible de 5–0 como Vicryl o PDS (fig. 8-19).


[image: image] Se reaproxima la piel bien mediante una sutura intradérmica de Prolene de 4–0 o mediante puntos sueltos de una sutura reabsorbible como un Vicryl Rapid de 5–0.








[image: image]

Figura 8-11 







[image: image]

Figura 8-12 







[image: image]

Figura 8-13 







[image: image]

Figura 8-14 







[image: image]

Figura 8-15 







[image: image]

Figura 8-16 







[image: image]

Figura 8-17 







[image: image]

Figura 8-18 







[image: image]

Figura 8-19 







Consejos útiles







• Evitar la pinza y las actividades de torsión hasta las 12 semanas de la cirugía.











Posibles errores







• Los pacientes y fisioterapeutas pueden ser demasiado agresivos durante el fortalecimiento de la pinza y la prensión de forma prematura tras la cirugía, provocando la elongación de la reparación. Se les debería advertir para evitar este problema.











Complicaciones







• Muchos pacientes desarrollan una hipoestesia transitoria en la región dorsocubital del pulgar distal a la incisión debido a la tracción intraoperatoria ejercida sobre la rama sensitiva superficial del nervio radial. Esta generalmente se resuelve durante el postoperatorioa lo largo de varias semanas.


• En ocasiones, los pacientes desarrollan una rigidez persistente de la articulación MF. Esto puede deberse, en parte, a una reparación demasiado tensa. Por el contrario, a veces la articulación MF desarrolla cierta laxitud postoperatoria, que puede ser consecuencia de una reparación no lo bastante tensa o de que el paciente ha hecho una rehabilitación demasiado agresiva.















Tratamiento postoperatorio y resultados esperados







[image: image] Se inmoviliza el pulgar en una espica de yeso durante 6 semanas en el postoperatorio.


[image: image] A las 6 semanas, se retiran el yeso y la aguja. Se remite al paciente a fisioterapia para colocar una férula cónica de pulgar que inmovilice la articulación MF.


[image: image] Los ejercicios de fisioterapia realizados con el fisioterapeuta y en el domicilio incluyen ejercicios activos y activos-asistidos de arco de movilidad (ADM) en flexión y extensión, evitando fuerzas ejercidas en dirección radial sobre la falange proximal, las cuales someterían a tensión la reparación. Se aconseja a los pacientes que realicen 12 repeticiones cuatro o más veces al día.
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