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as lesiones de los ligamentos de los dedos
I son lesiones frecuentes en la patologia
de la mano, que habitualmente requieren
un tratamiento ortopédico, y que a su aparente
banalidad se contrapone la frecuente existencia
de secuelas dolorosas o de rigidez articular. Las
lesiones cdpsulo-ligamentosas digitales predo-
minantes son los esguinces y luxaciones de las
articulaciones interfalangicas proximales (IFP)
de los dedos largos y de la articulacion meta-
carpofalangica (MCF) del pulgar. A pesar de
su frecuencia no son demasiadas las referencias
bibliograficas sobre dicha patologia. Realizada
una busqueda en el Medline de los dltimos cin-
co afos hemos encontrado 32 referencias para el
término “finger ligaments injuries” y 12 referen-
cias para “Stener lesion”.

Lo fundamental para establecer el tipo de
tratamiento, quirdrgico u ortopédico nos vendra
dado por la estabilidad articular. Esta debe ser
estudiada tanto de forma pasiva como activa, y
serd el conjunto de este estudio con las necesida-
des de la articulacion afecta la que determinard
el tipo de tratamiento a instaurar.

Como se ha indicado el estudio de la estabi-
lidad articular ha de realizarse tanto en su forma
pasiva como en la activa.

Estabilidad pasiva: La exploracién de la es-
tabilidad lateral y anteroposterior se realiza de
forma bilateral, si es necesario bajo anestesia
local, comparando la articulacién afecta con la
contralateral.

Estabilidad activa: Capacidad del paciente
para repetir una subluxacién o luxacioén. El pacien-
te mueve el dedo en su arco de movilidad habitual,
si completa el movimiento sin desplazamiento
anémalo el dedo es estable. En caso de redespla-
zamiento estaremos ante una lesion inestable.
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ligamentos

LESIONES MCF DE LOS DEDOS
LARGOS:

RECUERDO ANATOMICO™

Hay una serie de caracteristicas anatémicas
que debemos valorar en cuanto a la estabilidad
de estas articulaciones:

1° La placa volar (PV) es mds gruesa y fuerte en
la insercién en la falange que en el metacar-
piano.

2° La placa volar (PV) se encuentra reforzada
por el ligamento intermetacarpiano transver-
so profundo (LIT) y la vaina de los flexores
(VF) (Figura 1).

3° Los ligamentos laterales (LL) se encuentran
mads tensos en flexiéon que en extension (Fi-
gura 2).

4° Laarticulacion es mds estable en flexién, per-
mitiendo cierto grado de abduccién-aduccion
en extension.

Figura 1: Esquema anatomico de la placa volar de la
MCEF de los dedos largos.
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Figura 2: Esquema anatomico de la articulacion MCF

de los dedos largos: a. Los ligamentos laterales se rela-

Jjan en extension; b. Los ligamentos laterales se tensan
en flexion

ESGUINCES

Son lesiones que generalmente obedecen a un
mecanismo de hiperextension y desviacioén cubi-
tal, afectando sobre todo a los tres dedos cubita-
les. La rotura de un ligamento a este nivel puede
producirse de forma aislada o con un arranca-
miento éseo, las roturas del ligamento cubital son
muy raras ddndose con mayor frecuencia la rotu-
ra del colateral radial; son lesiones que frecuen-
temente son infravaloradas y que en ocasiones
originan problemas residuales®. El arrancamiento
habitualmente se produce en la base de la falan-
ge. También se han descrito casos de rotura del
ligamento intermetacarpiano® o de la placa volar’.

En cuanto al tratamiento es generalmente de
tipo ortopédico® mediante una inmovilizacién
de unas tres semanas manteniendo la articula-
cion en flexion de unos 35°. En aquellos casos
en que hay una marcada inestabilidad, afectando
sobre todo al indice o al quinto dedo nos pode-
mos plantear una reparacion quirdrgica median-
te reinsercion del ligamento. Asimismo hay que
plantearse el tratamiento quirtrgico en aquellos
casos en que existe un arrancamiento 6seo que
afecte a la superficie articular en més de un 25%,

Vol. 38 « Num. 2 * Noviembre 2010

o en aquellos casos en los que hay una separa-
cién de mas de 3mm**-13,

LUXACIONES

La luxacién habitual es la dorsal en la cual la
falange se sitta en el dorso del metacarpiano; son
lesiones poco frecuentes y que generalmente afec-
tan al indice y al quinto dedo*'*!". En caso de que
s6lo exista una hiperextension de la falange sobre
la cabeza del metacarpiano, manteniendo contacto
entre las superficies articulares, nos encontramos
con la subluxaciodn, en la cual la placa palmar per-
manece en la cara anterior de la cabeza del meta-
carpiano sin interponerse en la articulacion.
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Figura 3: Esquema de Kaplan explicando la irreductibi-
lidad de la luxacion MCF .

Fue Kaplan'® en 1957 quién describi6 la si-
tuacién anatémica de esta lesiéon que hace que
en muchas ocasiones sea irreductible de forma
ortopédica, requiriendo una liberacién quirdrgi-
ca. Como podemos ver en el dibujo original de
Kaplan (Figura 3) hay varias estructuras que im-
piden la reduccién de la articulacién; por un lado
la placa volar (PV) que se desprende de su inser-
cién proximal y se interpone en la articulacion,
por otro los tendones de los dedos indice o me-
flique que se sitdan a los lados del cuello del me-
tacarpiano y que forman un lazo (LT) a su alre-
dedor impidiendo la reduccién. (Figura 4). En el
indice en el lado radial del metacarpiano se sitia
el lumbricalis y en el lado cubital los tendones
del flexor digitorum profundus y del superficia-
lis. En el mefique el abductor digiti minimi y el
flexor digiti minimi se situdn en el lado cubital,
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Figura 4: Detalle de la interposicion de la placa volar y el
“lazo” tendinoso alrededor del cuello del metacarpiano’.

mientras que por el lado radial el lazo lo forman
los flexori digitorum y el lumbricalis.

En aquellos casos en que la placa volar se
ha desprendido del metacarpiano, pero no se ha
llegado a interponer en la articulacion (subluxa-
cién), generalmente nos encontraremos con la
falange en una hiperextensién de 60° a 80°, sien-
do factible el realizar una reduccién ortopédi-
ca mediante maniobra de flexién de la falange
mientras se mantiene presionada sobre la cabeza
del metacarpiano. Una vez reducida se manten-
drd inmovilizada impidiendo la extensién unas
dos semanas

El abordaje quirtdrgico en aquellos casos en
los que es imposible la reduccién ortopédica fue
iniciado por Farabeuf' en el siglo XIX. En la
actualidad se tiende a realizar una incisién volar
y tras seccionar la polea Al, lo que permite una
relajacién de la tension del tendén flexor y eli-
minar el cerco alrededor de la cabeza del meta-
carpiano, se manipula la falange y la placa volar
para que vuelvan a su posicidn; tras suturar la
piel se mantiene la articulacion en flexion de 30°
durante dos semanas bloqueando posteriormente
la hiperextension.

Aunque estdn descritas luxaciones vola-
res'*#2022 son bastante raras y generalmente se lo-
gra la reduccién cerrada de forma satisfactoria.
En caso de no lograrse se debe realizar una re-
duccibn abierta a través de un abordaje dorsal.

LESIONES CRONICAS-SECUELAS

Las lesiones cronicas de las articulaciones
MCEF son raras, siendo la mas comun la desvia-
cion cubital del quinto dedo por rotura del liga-
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mento radial y de las conexiones intertendinosas
que favorece la desviacidn cubital del extensor, asi
como por la accién del abductor digiti minimi®,

LESIONES IFP DE LOS DEDOS
LARGOS

RECUERDO ANATOMICO"2*

La articulacién IFP presenta como elementos

estabilizadores (Figura 5) :

a. los ligamentos colaterales (LC), que se inser-
tan en la base de la falange

b. los ligamentos colaterales accesorios (LCA)
que lo hacen en la placa palmar

c. laplaca palmar (PV), més densa en la base de
la segunda falange

PV LC

LCA

Figura 5: Esquema anatomico de los ligamentos de la
IFP de los dedos.

EVALUACION CLINICA

Para determinar el tipo de lesién nos har4 fal-
ta un estudio radiolégico centrado en la articula-
cién en proyeccion anteroposterior y lateral, asi
como un estudio de la estabilidad articular, tanto
en forma activa como pasiva.

ESGUINCES

1. Esguinces de los ligamentos laterales: Se
producen sobre todo en el 4° y 5° dedos por un
choque lateral con el dedo en extension. Clini-
camente hay edema y posible hematoma, siendo
poco manifiesta la laxitud articular; ocasional-
mente puede apreciarse en el estudio radiol6gico
un pequefio arrancamiento 6seo en la base de la
segunda falange. El tratamiento general es una
sindactilia durante 15 dias.
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2. Esguince de la placa palmar: Es el resul-
tado de un mecanismo de hiperextension, produ-
ciéndose habitualmente un hematoma en la cara
volar de la articulacion, asi como edema. Se pro-
duce un arrancamiento parcial o total de la placa
palmar en la segunda falange, que en ocasiones
se acompaiia de un pequeiio arrancamiento 6seo.
La cicatrizacion de la placa palmar suele tender a
la retraccion, por lo que uno de los riesgos de esta
lesion es la rigidez articular. El tratamiento debe
encaminarse a la movilizacion precoz en lugar de
la inmovilizacion, mediante el uso de una sindac-
tilia o una férula que permita la flexién e impida
la hiperextension durante 15 dias.

LUXACIONES

Las luxaciones IFP mds frecuentes son las
dorsales, en las cuales la falange media se coloca
dorsalmente respecto a la proximal; otros tipos
de luxaciones menos frecuentes son las laterales
y las volares.

1. Luxacion dorsal:

Son lesiones que se producen por un mecanis-
mo de hiperextension y compresion longitudinal
de la falange media. Anatomopatologicamente las
lesiones que se producen son la rotura de la placa
volar generalmente a nivel distal, rotura parcial o
total del ligamento colateral sin desinsercion, y en
algunas ocasiones un arrancamiento 9seo.

Lo fundamental en cuanto al tratamiento es
valorar la estabilidad articular y en caso de exis-
tir un arrancamiento 6seo el tamafio del mismo.
Es necesario realizar un estudio radiol6gico cen-
trado en la articulacién en posicién posteroan-
terior y lateral, asi como valorar la estabilidad
articular de forma pasiva y activa.

Podemos diferenciar este tipo de luxaciones en
dos grandes apartados, las lesiones estables, cuyo
tratamiento serd fundamentalmente ortopédico y
las inestables cuyo tratamiento sera quirtirgico.

A. Lesiones estables:

1. Subluxacién (hiperextensioén): Se produce
una avulsién parcial o completa de la placa
volar en la base de la falange, siendo posible
una rotura parcial longitudinal del ligamen-
to colateral; ocasionalmente hay un pequefio
fragmento 6seo avulsionado. La articulacion
permanece congruente.
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2. Luxacién (Figura 6): Ademads de la avulsion

de la placa volar (PV) hay una lesion bila-
teral de los ligamentos colaterales (LC). No
hay contacto entre las superficies articulares
Oseas, disponiéndose la falange media dorsal
en relacién a la proximal.

Figura 6: Esquema de la lesion de los ligamentos de la
IFP en la luxacion.

3. Fractura luxacién (Figura 7 A): En ella en lu-

gar de arrancarse la placa volar (PV) lo hace
un fragmento 6seo (FO) de menos del 40%
de la base de la falange. El ligamento cola-
teral (LC) al menos parcialmente en su zona
mads dorsal permanece unido a la falange me-
dia, lo que hace estable la articulacidn.

Figura 7: Esquema de las lesiones en la fractura luxacion
de la IFP.
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En cuanto al tratamiento de este tipo de le-
siones es habitualmente de tipo ortopédico®*%,
siendo escasos los casos que precisan tratamien-
to quirdrgico**. Una vez reducida la articula-
cién se mantendrd una férula de inmovilizacién
con la articulacion flexionada unos 25°, variando
el tiempo de inmovilizacién en dependencia de
la lesion, pudiendo establecerse de forma gene-
ral los siguientes periodos:

Subluxacién: Una semana de inmovilizacién.

Luxacién: Dos semanas de inmovilizacion.

Fractura-luxacion: Tres semanas de inmoviliza-
cion.

B. Lesiones inestables:

1. Fractura luxacién (Figura 7 B): Si el frag-
mento (FO) avulsionado de la falange es
mayor del 40% tanto la placa volar como la
mayor parte del la insercién del ligamento
colateral queda unido al fragmento avulsio-
nado, siendo dificil de reducir la luxacion, y
en caso de conseguirlo suele ser lesiones muy
inestables reproduciéndose la luxacion .

2. El tratamiento de estas lesiones es complejo
y habitualmente de naturaleza quiridrgica, no
obteniéndose habitualmente unos resultados
excelentes, pudiendo utilizarse los siguientes
procedimientos>*232¢-31:

a. Traccién esquelética:

b. Bloqueo articular con aguja de Kirschner
c. Reduccidn abierta y osteosintesis

d. Artroplastia de placa volar.

2. Luxacion lateral:

Una fuerza lateral puede producir el arranca-
miento del ligamento colateral, asi como una avul-
sién parcial o total de la placa volar. Clinicamen-
te comprobaremos la estabilidad articular con el
dedo en extension, en caso de que exista una des-
viacién lateral superior a 20° hemos de presumir la
existencia de una rotura del ligamento lateral.

El tratamiento suele ser de tipo ortopédico
pudiéndose optar bien por una inmovilizacién
con una férula o bien mediante el uso de una
sindactilia. El tratamiento quirdrgico en nuestra
opinién debe guardarse para aquellos raros ca-
sos en los que la reduccién es imposible o hay
reluxacién con los movimientos activos, aunque
hace afios algunos autores planteaban el trata-
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miento quirtrgico de entrada*?**; este tratamien-
to también ha sido defendido por algunos auto-
res en deportistas. Asimismo se debe plantear la
solucién quirdrgica en aquellos casos en los que
exista una inestabilidad de tipo crénico.

3. Luxacién palmar:

Son lesiones poco frecuentes, siendo su cau-
sa una fuerza de compresién longitudinal rotato-
ria sobre una falange media en semiflexion. Las
estructuras lesionadas son la placa volar que se
avulsiona parcialmente, un ligamento colateral y
suele conllevar lesion del aparato extensor. Esta
ultima lesion puede ser de dos tipos, o bien rotu-
ra de la bandeleta central (luxacidn volar), o bien
interposicién de la cabeza de la falange proximal
entre la bandeleta central (BC) y una de las late-
rales del extensor (BL) (luxacién rotatoria volar)
(Figura 8).

Figura 8: Esquema de la luxacion rotatoria volar’.

En cuanto al tratamiento la luxacién volar
pura suele ser ficil de reducir, y una vez logrado
debemos mantener la articulacién en extension
durante 4-6 semanas para tratar la lesién en ojal
del extensor.

Los casos de luxacién rotatoria son mas difi-
ciles de reducir, debiendo probarse con una trac-
cibén y rotacion de la falange media manteniendo
la MCF en flexion para relajar el aparato exten-
sor. Una vez reducida se debe valorar la funcién
del aparto extensor, en caso de presuponer una
rotura de la bandeleta central o lateral (déficit de
extension) se deberd inmovilizar durante seis se-
manas en extension.

En aquellos casos en los que no se puede lo-
grar una reduccion de la luxacién*, o que se trate
de una fractura luxacién con fragmento de mas
del 40% sera necesario el tratamiento quirtrgico.

Revista Iberoamericana de Cirugia de la Mano
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Secuelas de las luxaciones

1. Fibrosis postraumdtica y rigidez articular:
El edema postraumatico de la articulacion
suele conllevar una fibrosis y ésta a una ci-
catriz del ligamento; hasta el desarrollo final
del proceso puede transcurrir un afio. Para su
prevencion se debe establecer un programa
rehabilitador y uso de férulas para mejorar
la movilidad. En caso de que se establezca
una rigidez en dependencia de la limitacién
deberemos valorar la posibilidad de realizar
un tratamiento quirdrgico. Este consistird en
resecar los ligamentos colaterales®?, habi-
tualmente primero el cubital y si no cede el
radial; si persiste la imposibilidad de la ex-
tensién habra que proceder a liberar la placa
volar en su insercion distal.

2. Hiperextension articular: Tras una luxacién con
una rotura de la placa volar esta puede quedar
alargada o desinsertada, lo que originar4 la po-
sibilidad de que se produzca una hiperextension
articular. El tratamiento consistird en suturar o
reinsertar la placa volar. Otro posible tratamiento
es realizar una estabilizacion articular mediante
el uso de una tenodesis, bien con una o ambas
bandeletas del flexor digitorum superficialis, o
con una bandeleta tomada del extensor*>.

3. Inestabilidad lateral: Es una secuela rara y
para su tratamiento requeriria la sutura del li-
gamento lateral

4. Dolor e inflamacion articular.

LESIONES IFD DE LOS DEDOS
LARGOS

La articulaciéon IFD de los dedos presenta
como las IFP elementos estabilizadores como
los ligamentos laterales y la placa palmar, ade-
mads las inserciones tendinosas ayudan a dar una
mayor estabilidad articular, por lo que no es muy
frecuente su patologia.

Las luxaciones suelen ser dorsales o laterales,
y frecuentemente asocian herida cutdnea. Habi-
tualmente son faciles de reducir siendo ademas
estables, por lo que suele bastar con tratamien-
to ortopédico e inmovilizacién en ligera flexion
(15°) durante dos o tres semanas. Se han descrito
casos de luxaciones volares que requieren inmo-
vilizacién en extension durante seis semanas.
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Asimismo estdn descritos casos de irreducti-
bilidad’ por interposicion de la placa volar o del
tendon flexor, asi como por la interposicion de
un fragmento 6seo avulsionado, asi como casos
de luxacion a nivel de IFP e IFD*,.

En ocasiones queda como secuelas una me-
nor movilidad articular por fibrosis de la capsula
y de los ligamentos, y en otras ocasiones dolores
residuales que son dificiles de tratar, siendo ne-
cesario en ocasiones tener que realizar la artro-
desis articular con distinto grado de flexion en
dependencia del dedo afecto.

LESIONES MCF DEL PULGAR

RECUERDO ANATOMICO>*¥

Las estructuras estabilizadoras de la articula-
ciéon MF del pulgar son esencialmente (Figura
9y10):

Figura 9: Esquema del sistema cdpsulo ligamentoso de la
articulacion MCF del pulgar. Cara radial®.

Figura 10: Esquema del sistema cdpsulo ligamentoso de
la articulacion MCF del pulgar. Cara palmar?.
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1. Ligamento lateral (LC), el cual se dirige des-
de la cabeza del metacarpiano hasta la base
de la falange proximal, tensdndose con la
flexion articular.

2. Ligamento lateral accesorio (LCA) se dirigen
desde la cabeza del metacarpiano al sesamoi-
deo (S)

3. Placa palmar : Dividida en una zona proximal
(LPP) y otra distal (LPD) por los sesamoi-
deos (S)

4. Elementos tendinosos (flexor pollicis brevis
y adductor pollicis) que se insertan en los se-
samoideos y que ayudan a dar una estabilidad
activa a la articulacion.

ESGUINCES

TIPO DE LESIONES

1. Lesion por hiperaduccion: Se lesiona el li-
gamento colateral radial. Es menos frecuen-
te que la lesion del ligamento cubital en una
proporcién de 1/10. El arrancamiento gene-
ralmente se produce en su insercién proxi-
mal, aunque puede producirse en cualquier
otro sitio; en ocasiones se aprecia un arran-
camiento 6seo de la falange. El ligamento
nunca pasa por encima de la aponeurosis del
abductor pollicis brevis, lo que facilita el
tratamiento ortopédico*.

2. Lesion por hiperextension: La hiperexten-
sién articular ird afectando progresivamente
a distintas estructuras hasta poder originar la
luxacion articular. En primer lugar se rompe
el ligamento palmar proximal (refuerzo de la
placa volar), lo que permite una hiperexten-
sién de unos 20°; si persiste la fuerza la si-
guiente estructura lesionada sera el ligamen-
to colateral accesorio, lo que permite que la
superficie palmar de la base de la falange se
coloque a nivel de la superficie dorsal del me-
tacarpiano.

3. Lesion por hiperabduccion: Se lesiona el li-
gamento cubital, habitualmente en el extre-
mo distal del ligamento. El aductor pollicis
ademads de sus inserciones en la primera fa-
lange y en el sesamoideo interno, presenta
una expansion fibrosa (aponeurosis) (AA)
que llega hasta el extensor, si la MCF esta
flexionada, la aponeurosis del adductor po-
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Ilicis se desplaza distalmente y al volver el
dedo a su sitio el ligamento colateral cubital
(LCC) queda por encima de dicha aponeuro-
sis siendo irreductible ortopédicamente, es
la denominada lesién de Stener*' que mar-
cara el tratamiento a aplicar (Figura 11).
Con cierta frecuencia se produce un arran-
camiento en la base de la falange, pudiendo
apreciarse o no separacién de su insercion
original. Se han descrito casos de doble le-
sion, aprecidndose un arrancamiento 6seo
sin desviacién (fractura por cizallamiento
de la base de la falange), existiendo asimis-
mo una avulsion del ligamento de la falange
(doble lesién), lo que puede llevar a instau-
rar un tratamiento ortopédico en lugar de la
reparacién quirdrgica pertinente.

e —
A
AR
LCC
LoR A LCR.¥ LCR
LCC

Figura 11: Esquema de la lesion de Stener.

DIAGNOSTICO

El diagnéstico de este tipo de lesiones viene
predeterminado sobre todo por la clinica*’. En
primer lugar el paciente refiere el antecedente
del traumatismo, presentando dolor difuso en la
articulacién, junto con edema y posible hemato-
ma, asi como incapacidad funcional.

Antes de proceder a examinar la laxitud ar-
ticular debemos realizar un estudio radiografico
simple en dos proyecciones para visualizar la
existencia de algiin arrancamiento 6seo sin des-
plazamiento, que no haga aconsejable el realizar
maniobras para valorar la estabilidad articular.

Seguidamente pasaremos a valorar la estabi-
lidad articular, teniendo en cuenta que el liga-
mento colateral es el responsable de la estabi-
lidad articular con el dedo flexionado, mientras
que la placa palmar y el ligamento colateral ac-
cesorio lo son en la extension®.
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Figura 12: Estudio radiologico mostrando la rotura del
ligamento cubital de la MCF del pulgar.

Pasaremos entonces a realizar un estudio ra-
diolégico en posicién de stress articular; consi-
deraremos la existencia de una rotura del liga-
mento si con la articulacion flexionada 25° se
produce una apertura articular de 30°-40°, o un
aumento de unos 15° en relacién al dedo contra-
lateral; dicho estudio puede ser conveniente rea-
lizarlo bajo anestesia

El estudio con otro tipo de medios de diag-
néstico como la ecografia o la RM no suele ser
necesario para establecer el diagndstico y trata-
miento de estas lesiones, aunque es defendido
por varios autores*-#%,

TRATAMIENTO

Las lesiones en las que no se ha producido
una rotura completa del ligamento, sin claros
signos de inestabilidad se tratardn de forma
ortopédica mediante escayolado de 3-4 sema-
nas.

En cuanto a las roturas del ligamento radial
el tratamiento varia desde los autores que indi-
can que es suficiente el tratamiento ortopédico
a aquellos que se inclinan por la reconstruccién
quirtirgica del ligamento. En este caso el trata-
miento consistird en la sutura del ligamento o en
caso de estar desinsertado la reinsercion con un
anclaje. En los casos en los que exista una ines-
tabilidad crénica puede ser necesario la recons-
truccién del ligamento a través de una plastia
tendinosa®.
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Las lesiones por hiperextensiéon con afecta-
cién de la placa volar suelen requerir inicamen-
te tratamiento ortopédico manteniendo la articu-
lacion en flexién de 15° unas dos o tres semanas.
En caso de que exista una hiperextension sinto-
madtica se puede realizar una reinsercion de la
placa volar.

En las lesiones completas del ligamento cu-
bital la mayoria de los autores son partidarios
del tratamiento quirdrgico™*. Aunque tedrica-
mente si el ligamento se mantiene por debajo de
la aponeurosis del adductor pollicis puede llegar
a cicatrizar en buena posicion, la posibilidad de
que no sea asf hace inclinar la balanza hacia el
ese tipo de tratamiento. No obstante hay autores
que recomiendan realizar siempre un tratamien-
to ortopédico, mientras que otros indican el tra-
tamiento quirdrgico Unicamente ante la sospe-
cha de una lesién de Stener (masa palpable en
cabeza metacarpiano).

En aquellos casos en los que se ha producido
un arrancamiento dseo este serd el que nos mar-
cara la pauta a seguir. Si el fragmento no estd
desplazado y su tamafio es menos del 20% de la
superficie articular se puede optar por un trata-
miento ortopédico, sobre todo en caso de que la
inestabilidad no sea muy manifiesta; en caso de
optar por un tratamiento quirdrgico es factible
el resecar el fragmento 6seo y reinsertar el liga-
mento en el defecto 6seo mediante un anclaje.
En caso de que el fragmento sea mayor deberd
ser repuesto en su sitio y fijado bien mediante
tornillos o agujas de Kirschner™.

Si la lesion afecta exclusivamente al liga-
mento, éste puede haberse roto en su parte me-
dia, procediéndose a la sutura de los extremos
con un hilo de 4/0; o haberse producido la avul-
sion de su insercion dsea, en cuyo caso habra
que realizar su reinsercién mediante un pull-out
o0 un anclaje’!2,

En algunas ocasiones se produce una ines-
tabilidad crénica del ligamento cubital, bien
por falta de tratamiento adecuado de una lesién
aguda o por distension progresiva del ligamento
(pulgar del guardabosques)™; esto conlleva una
dificultad para realizar la pinza tanto con el pul-
pejo como la lateral, siendo preciso el realizar
un tratamiento para mejorar la estabilidad. Hay
varias opciones para intentar dicha estabiliza-
cion:
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1. Si la lesién no es muy antigua entre 6 y 12
semanas se puede intentar la reconstruccion
del ligamento con sus restos los cuales sue-
len estar retraidos; para ello ha de ser posible
el individualizar el ligamento y movilizarlo
para que obtenga su longitud fisioldgica y
reanclarlo en su posicién original®. Algunos
autores refuerzan este tejido con una expan-
sién del adductor pollicis.

2. Neviaser” en 1971 describié el adelanta-
miento del tendén del adductor pollicis.

3. Plastias tendinosas: Se han descrito distintos
procedimientos para sustituir el ligamento
cubital por una plastia tendinosa>*>°, princi-
palmente se han utilizado el extensor pollicis
brevis o el palmaris longus, asi como proce-
dimientos mds complejos como injertos os-
teoperidsticos®®¢!, Asimismo se han descrito
distintas localizaciones para los tineles en
falange y metacarpiano®* .

4. Artrodesis articular: En aquellos casos que
fallen los procedimientos indicados y persista
una marcada inestabilidad articular se puede
plantear la necesidad de realizar este procedi-
miento.

LUXACIONES

Las luxaciones de la articulaciéon MCF del
pulgar son en su mayoria dorsales, siendo mu-
cho menos frecuentes las palmares.

1. Luxacion dorsal: Fue descrita por Fara-
beuf en 1876 ", se produce por sufrir un trau-
matismo con el dedo en hiperextensién. Gene-
ralmente se produce una rotura proximal de la
placa volar y de la cdpsula articular, permane-
ciendo intactos los ligamentos laterales principa-
les®®; también puede producirse la rotura a nivel
de los sesamoideos o mas distalmente*. En un
primer momento se produce una hiperextension
de la MCEF, arrastrando la primera falange al con-
junto fibrocartilago-sesamoideo por detrds de la
cabeza del metacarpiano. La lesion caracteristica
de la luxacion es la introduccion de la cabeza del
metacarpiano en un ojal formado por dentro por
el flexor pollicis longus y el adductor pollicis y
por fuera por el flexor pollicis brevis Podemos
distinguir tres tipos de luxaciones:
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a. Luxacién simple incompleta: La base de la
falange se presenta en posicion de subluxa-
cién en la mitad posterior de la cabeza del
metatarsiano; persistiendo el contacto arti-
cular entre la base de la falange y la cabe-
za metatarsiana; la cincha sesamoidea ha
franqueado el reborde articular anterior de
la cabeza del metatarsiano. La reduccién es
simple.

b. Luxacion simple completa (Figura 13) : Cli-

nicamente es ficil de reconocer por presentar
una deformidad en hipertensién, con el de-
nominado pulgar en Z, en el cual la falange
primera estd en hiperextension y la falange
distal en flexion; el diagnéstico se confirma
con el estudio radiografico. En éste la base
de la primera falange se encuentra en posi-
cidén vertical por detrds de la cabeza del me-
tacarpiano; la superficie cartilaginosa de los
sesamoideos se apoya sobre la cabeza del
metacarpiano, la cincha del sesamoideo per-
manece por delante del metacarpiano. El tra-
tamiento es eminentemente ortopédico, de-
biéndose evitar la traccion longitudinal de la
falange, que puede convertir la luxacién en
compleja; manteniendo la falange en angulo
recto respecto al metacarpiano se empuja la
base para que se deslice sobre la cabeza del
metacarpiano; conviene mantener el metacar-
piano en posicién de flexién y aduccién pues
esa posicion relaja el “lazo” formado entre el

Figura 13: Esquema de la luxacion simple completa de
la MCF del pulgar.
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flexor pollicis longus y la musculatura intrin-
seca.

c. Luxacién compleja (Figura 14) : General-
mente se produce por maniobras de reduc-
cion de la luxacion simple completa. Clini-
camente la falange muestra un paralelismo
en relacion al metacarpiano. Muy indicativa
de este tipo de lesion es apreciar en el estu-
dio radiogréfico la situacion de los sesamoi-
deos en posicion dorsal al cuello del meta-
carpiano. La placa volar, los sesamoideos o
el tendén del flexor pollicis longus pueden
estar atrapados en la articulacién impidiendo
la reduccion*®*%, Se debe intentar la reduc-
cién ortopédica una vez, en caso de resultar
insatisfactoria serd precisa la reduccién qui-
rurgica. El abordaje puede ser dorsal o volar.
Se debe revisar la placa volar, y en caso de
que esté desprendida de la falange proceder
a su reinsercion; asimismo habrd que valo-
rar el estado de los ligamentos laterales que
habitualmente son estables. Procederemos
posteriormente a inmovilizar entre dos y cua-
tro semanas en dependencia de la estabilidad
articular; si es estable es suficiente con dos
semanas y posteriormente bloquear la exten-
sion con una férula a -20° durante otras dos
semanas.

Figura 14: Esquema de la luxacion compleja de la MCF
del pulgar.

2. Luxaciéon palmar: Es mucho menos fre-
cuente que la dorsal, indicando algunos autores®?
una proporcién de 1/10. El mecanismo es un
fuerza desde el dorso cuando la articulacion esta
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flexionada. Generalmente la falange se desplaza
hacia delante y hacia externo o interno, mante-
niéndose la falange distal en hiperextension. Los
ligamentos laterales habitualmente no estdn le-
sionados y una vez reducida la articulacion suele
ser estable. El estudio radiografico nos mostrara
la lesion. La reduccidn la realizaremos median-
te una traccién longitudinal sobre la falange. En
caso de que tras la reduccién aprecidramos una
tendencia a la subluxacién anterior habria que
plantearse la posibilidad de que estuvieran lesio-
nadas las estructuras dorsales (cdpsula y aparato
extensor) y fuera preciso realizar una reparacion
quirdrgica. Asimismo se debe valorar la estabi-
lidad lateral ante una posible lesion de los liga-
mentos laterales. También se han descrito casos
de precisar una reduccién quirdrgica ante la im-
posibilidad de lograrla de manera ortopédica®®-%,

LESIONES IF DEL PULGAR

Anatomicamente debemos resaltar en la IF
la existencia de unos ligamentos colaterales, y
sobre todo la insercién de los tendones flexor y
extensor, los cuales contribuyen a dar mayor es-
tabilidad a la articulacién.

La lesién mas frecuente, aunque menos que
en la MCF es la luxacion, la cual habitualmente
es dorsal o lateral, y con cierta frecuencia son
abiertas por lesion de la piel.

Habitualmente es facil lograr una buena re-
duccién mediante traccion longitudinal de la fa-
lange y presion en su dorso. Una vez reducida
suele ser estable, precisando tinicamente una
inmovilizacién con discreta flexién durante 2-3
semanas

Se han descrito casos de irreductibilidad, ge-
neralmente por interposicién en la articulacién
de diversas estructuras como pueden ser la pla-
ca palmar, un fragmento 6seo avulsionado o el
tendon flexor pollicis longus®72. En estos casos
es necesario el realizar un tratamiento quirdrgico
para extraer la estructura interpuesta y reducir la
articulacion.

En cuanto a las lesiones cronicas de esta ar-
ticulacién la inestabilidad articular es muy rara;
generalmente los problemas secundarios vienen
determinados sobre todo por la persistencia de
una sinovitis dolorosa, la cual puede requerir la
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préctica de una sinovectomia o en casos rebeldes
la realizacion de una artrodesis.

En otros casos en los que se ha desinserta-
do la placa volar persistiendo una hiperextensién
articular pueden requerir la practica de una teno-
desis con el flexor pollicis longus como descri-
bieron Eaton y Littler’.

También estan descritos casos de luxaciones
antiguas de la IF no reducidas que se diagnosti-
can al cabo de un tiempo por la falta de flexion
de la articulacién. En estos casos es necesario
el proceder a una reduccién quirdrgica debien-
do mantener una inmovilizacién durante cuatro
semanas.
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