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Resumen

La evidencia muestra que las lesiones del ligamento colateral lateral completas son
unabuena indicacién de cirugia. Lo ideal seria reinsertar con sutura de anclaje en casos
agudos.

La indicacion quirdrgica adecuada en casos cronicos, es mas dificil de establecer,
considerando la escasa cantidad de casos publicados. Basados en la evidencia,
no se puede concluir cudl es la técnica ideal. Sin embargo, consideramos que la
reconstruccioén con injerto de tendén y sutura de anclaje sin tanel éseo es una buena
recomendacion. En casos muy seleccionados, como re-intervenciones o con defectos
no articulares, se puede reconstruir con injerto de hueso tejido hueso.

Aunque es esperable una disminucion del arco de movilidad, esto no demerita la
indicacion quirdrgica, porque el arco de movilidad al final es funcional con una
articulacion estable y sin dolor. De hecho, con manejo cerrado también se espera que
haya disminucién de la movilidad.

Correo electrénico autor: gaboalegre@hotmail.com (G. Alegria Velasco).
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Abstract

The evidence shows that complete lateral collateral ligament injuries are a good
indication for surgery. The ideal would be to reinsert with anchor suture in acute
cases. The adequate surgical indication in chronic cases is more difficult to establish,
consideringthe limited number of publications. Based on the evidence, itis not possible
to conclude which is the ideal technique. However, we consider that the reconstruction
with tendon graft and anchor suture without bone tunnel is a good recommendation.
In very selected cases, such as reinterventions or without articular defects, it can be
reconstructed with bone ligament bone graft. Although, a decrease in the range of
movement is expected. This does not detract from the surgical indication, because the
final range of movement is functional with a stable joint and without pain. In fact, a

conservative management is also expected a decreased mobility.

Introduccion

La lesion del ligamento colateral de la articulacion
interfalangica proximal (IFP) se puede encontrar en traumas
de alta (deportes) y baja (pianistas) energia 2. Sin discusion,
para las lesiones laterales incompletas (grado | y II) el
tratamiento inicial es ortopédico. No obstante, lo dificil por
la poca claridad en la literatura, es el tratamiento para las
lesiones completas (grado Ill) **; las cuales son nuestro punto
de interés. Cuando ocurre una lesién completa del ligamento
colateral, suele ser menospreciada tanto por el paciente,
como por el entrenador y el médico de emergencia; por lo
cual lainestabilidad crénica, dolor o la rigidez articular no son
infrecuentes en este tipo de lesion 5. El manejo tradicional ha
sido no quirtrgico, por lo que la presencia de dolor, edema,
inestabilidad y rigidez de la articulacion comprometida, es en
ocasiones inevitable con este tipo de tratamiento .

Por eso debemos plantearnos si es necesario el tratamiento
quirargico inicial en las lesiones laterales agudas
ligamentosas completas del ligamento colateral IFP.

Los objetivos del tratamiento de la lesion del ligamento
colateral de la IFP son recuperar la estabilidad articular
sin dolor, lograr arcos de movilidad normales y alcanzar
un buen aspecto estético 7.

Las técnicas descritas para el tratamiento quirtrgico de
la lesion ligamentaria de la IFP se pueden agrupar en
dos categorias: estaticas (reparacién/reconstruccion);
dinamicas (transferencia FDS) ®*°.El propésito de este
trabajo es, a través de una revision sistematica, actualizar
las indicaciones quirdrgicas y hacer una recomendacion
de la o las mejores técnicas quirdrgicas para la reinsercion
o reconstruccion del ligamento colateral de la IFP en
lesiones agudas y crénicas grado lll.

Método

Se consultaron las bases electronicas MEDLINE, EMBASE,
SCIELO y LILACS, sin restriccion de lenguaje, la busqueda
de lainformacién se realizé durante el mes de octubre del
2017. También se revisaron todas las referencias citadas
en los articulos incluidos en la presente revision. Los

términos MESH utilizados fueron: “Finger Joint”, “proximal
interphalangeal joint” y “Surgical Procedures, Operative”.
Los términos de busqueda fueron: ("Finger Joint"[tw] OR
"proximal interphalangeal joint"[tw]) AND ("Collateral
Ligaments"[Mesh] OR "Collateral Ligaments"[tw]) AND
("Surgical Procedures, Operative"[Mesh] or surg*[tw]).

Setuvieron en cuenta los articulos que incluyen, reportes

de casos, series de casos y estudios observacionales, en
los que se hizo mencién a pacientes con lesion aguda y/o
cronica grado lll del ligamento colateral de la articulacion
interfalangica proximal de la mano que fueron tratados
quirtrgicamente, sin lesion de la superficie articular, sin
luxacion dorsal (lesion de la placa volar). Se excluyeron
las revisiones sistematicas y narrativas.
Lainformacion extraida de la evidencia cientifica encontrada
fue:técnicaquirurgica,dedosinvolucrados, tiempodelesion,
grado de lesion, lado de la lesion, via de abordaje utilizado,
tipo de paciente, resultados y tiempo de seguimiento.

A la evidencia encontrada se le aplico la guia CARE para
los reportes de casoy la guia STROBE para los estudios de
casos y controles; aquellos que cumplieron con al menos
10 items de evaluacién, fueron incluidos en este trabajo.

Resultado

Se identificaron 24 articulos por medio de la busqueda

bibliografica de estos, 17 cumplieron criterios de
elegibilidad después de eliminar los articulos repetidos
(Figura 1). Se excluyeron dos reportes por tener un
seguimiento inferior a los seis meses. Finalmente, se
incluyeron en el analisis 15 reportes de casos, estos
fueron agrupados en dos grupos para su analisis del
manejo quirtrgico del ligamento colateral del IFP: 1)
técnicas de reparacién y 2) técnicas de reconstruccion,
se analizaron 8 articulos para el primer grupo y 7 para el
segundo (Figura 2).

Técnicas de Reparacion

En las técnicas de reparacién, se identificaron cuatro
descripciones quirurgicas con sélo sutura y cuatro con
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Figura 1. Seleccion de articulos.

suturas de anclaje, incluyendo un total de 54 dedos
intervenidos con un seguimiento de 6 a 48 meses. En
todos los pacientes intervenidos se reporté un buen arco
de movilidad funcional. En los dedos con reparacién con
solo sutura (21 dedos), s6lo un caso reporté aumento
de la contractura en flexion de 9° (78° a 87°). En el grupo
de sutura de anclaje (33 dedos), los autores reportaron
buenos resultados funcionales, Kato et al. describieron
una pérdida esperada de 20° a 25° de flexion16. En ningun
caso se reportd presencia de dolor residual y todos
recuperaron la estabilidad articular. En complicaciones
asociadas al procedimiento, sélo se reporté un caso de
irritacion por la sutura con la técnica de sutura de anclaje
de Leeetal.’.

Técnicas de Reconstruccion

Se identificaron cuatro técnicas de reconstruccién:

1. Flexor Digitorum Superficialis (FDS) mas sutura de
anclaje (1 caso), 2. Cresta iliaca mas tornillo o hueso-
tejido blando-hueso (2 casos), 3. Palmaris longus mas
sutura de anclaje (5 casos, uno de ellos con tinel éseo),
4. Bandeleta extensora mas “pull-out” (1 caso). Se
incluyeron 9 dedos con seguimiento de 6 a 60 meses.
Todas las técnicas reportaron mejoria completa de la
funcién y estabilidad articular. Con la técnica de FDS mas
sutura de anclaje se reportdé un caso con contractura en
flexion con una pérdida de 20° en el arco de movilidad, de
manera similar se report6é una contractura en flexiéon de
5° utilizando la técnica de palmaris longus mas anclaje.
No se encontraron reportes de otras complicaciones
asociadas a estos procedimientos.

Discusion

Hay consenso que para las lesiones laterales incompletas
(grado | y Il) el tratamiento ortopédico es el estandar de

oro. Sinembargo, paralas lesiones gradolll, el tratamiento
sigue siendo controvertido. Los resultados respaldan el
uso de la reparacion quirtrgica del ligamento colateral en
pacientes con lesiones grado Ill. Lee et al.” menciona que
hay varios estudios en los que el tratamiento quirdrgico
es recomendado solo si el ortopédico ha fallado, pero los
autores recomiendan manejo quirdrgico tanto en casos
agudos como cronicos. Otros autores recomiendan el
tratamiento quirdrgico como alternativa inicial: Redler
et al.’ lo indican debido a la interposicion de tejido entre
el ligamento y su insercién distal, McCue et al.’® reportan
buenos resultados en pacientes con lesiones agudas
tratadas quirdrgicamente e Isani et al.** y H. Kato et al.”
en pacientes trabajadores y atletas.

Por lo que sabemos, este es el primer trabajo que hace
una revisién sistematica de las técnicas, resultados y
complicaciones del tratamiento quirdrgico de las lesiones
grado Ill del ligamento colateral de la IFP.

Lo hemos realizado para tratar de guiar al cirujano de
la mano a escoger la técnica quirdrgica mas sencilla, con
menos complicaciones y con los mejores resultados.

En un estudio in vitro Kiefhaber et al.?* describen los
criterios diagnosticos de lesion grado Il del ligamento
colateral de la IFP universalmente hoy aceptados:
ausencia de tope final cuando se aplica estrés lateral a la
articulacion IFP en ligera flexién y angulo mayora 20° de
apertura de la IFP en una radiografia PA con estrés lateral
a0’ de extension.

Multiples tratamientos y técnicas quirlrgicas se han

descrito, sin que haya un estandar de oro.
Poco ha sido escrito acerca del rango de movilidad
funcional de la IFP de cada dedo; Houshian et al.*
describen que el minimo arco de movilidad funcional
del dedo indice es de 0° - 61°, el dedo medio 30°- 68°,
anular13° -30° y mefiique 15°- 27°; los autores recalcan
que es preferible la falta de extensién que de flexién.
Considerando este concepto, en la revision realizada,
en todas las técnicas se alcanzaron un buen arco de
movilidad funcional, incluso encontrando un mayor arco
de movilidad al descrito por Houshian. Si nos basamos
en esto, podriamos decir que cualquier técnica utilizada
tuvo buenos resultados funcionales.

Gong et. al.2 trataron a 10 pacientes pianistas con
lesiones cronicas del ligamento colateral radial de la
IFP del menique debidas a estrés repetitivo, solo en un
caso se requirié tratamiento quirdrgico por persistencia
de inestabilidad y dolor, no reportd6 complicaciones,
y tuvieron excelente resultado funcional, al no haber
pérdida de movilidad de la IFP, con el uso de reparacién
con sutura sin anclaje.

Cheung et. al.?? obtuvieron excelentes resultados al
reparar agudamente con sutura la lesion grado Ill de
una luxacion IFP. El ligamento colateral se encontréd
interpuesto dentro de la articulacion, siendo una de las
razones por la cual el tratamiento ortopédico en estas
lesiones puede no tener buenos resultados.

Seoung Joon Lee et. al.” trataron dos grupos de
pacientes con lesiéon crénica grado Ill del ligamento
colateral, 7 no quirlrgicamente y 10 quirtrgicamente
con sutura de anclaje; ambos grupos recuperaron la
estabilidad articular al ano de seguimiento, pero
el grupo tratado quirdrgicamente presentd menos
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Niumero de Técnica Estudio Namero de Tiempo ger T S
s Quirirgica Aditor Bedos Seguimiento Funcionalidad Estabilidad Dolor Complicaciones
Hyun Sik G
YRR SIS 20n8 1 3TM Rango normal Estable NO No reporta
(2014)
Solosutura Cheung (2014) 1 6M Rango normal Estable NO No reporta
Ali (1986) 14 4M-15M Rango normal Estable NO No reporta
> Junichi Miyake 5 48M Disminuyo Estable NO Contractura en flexion
\S (2012) de86°a78* aumento 9°
o 8 o res g
g Seoung Joon Lee 10 12M Merjoria Completa  Estable NO 1 Casoirritacion
< (2016) dela sutura
o
w
x L
Naoki Kato Promedio pérdida
10 75-21M 0-100° Estable NO extension 10°;
Qoad) Promedio flexion 100
Suturay ancla
Tuncay (2001) 2 14-25M 1.-90°y 2.-70° Estable NO No reporta
Kato (1999) 1 12-24 (19 M) (5-110°) Estable NO Pérdida de flexion 7°
(0-209)
Lee (2012) 3 9M Merjoria Completa Estable No 1Cas0 f{eﬁcit
extension 5°
Gustavo
A Mantovani 1 48M Merjoria Completa Estable No Ninguna
Palmaris longus + (2011)
g ancla
= Michael
8 Neumeister 1 24M Merjoria Completa Estable No No reporta
2 7 (2002)
[+4
= L Ahmed 1 60 M MerjoriaCompleta  Estable No No reporta
8 +pull out (2002)
w
® Kazuma Wad
FDS +ancla azdinaiada 1 6M Menos10°/85°  Estable No Leontracturg
(2015) en flexion
3 Jagzlung Jeanig 1 nM Merjoria Completa Estable No No reporta
Cresta iliaca + (2015)
tornillo =T
Wu (2004) 1 24M Merjoria Completa Estable No No reporta

Figura2 Escalade Lysholm, valoracion a los seis meses posquirtrgicos.

dolor durante el periodo de recuperacion, terapia fisica
y tuvo una mas rapida recuperacion de la movilidad.
Como punto a destacar los pacientes operados tuvieron
un mejor aspecto estético del dedo. Solo un paciente
reporté una complicacion relacionada con el tamano
del nudo de la sutura de anclaje, la cual fue resuelta con
el cambio del tipo de anclaje para disminuir el tamafo
del nudo. Este trabajo es el Ginico que encontramos en
la revision de la literatura que compara el tratamiento
ortopédico con el quirlrgico de las lesiones grado Ill de
la IFP. Si bien los resultados al final del seguimiento no
fueron estadisticamente significativos, la recuperacion
fue mas pronta, con menos dolor y con un resultado
estéticamente mejor que el ortopédico.

H. Kato et al.*®* y N. Kato et al.’ son las mas grandes
series con tratamiento quirlrgico de lesiones agudas
grado Il del ligamento colateral de la IFP, la técnica usada
en ambos estudios fue mediante abordaje medio lateral
y anclaje con sutura para la reparacion del ligamento en
su sitio anatémico. Todos los pacientes recuperaron la
estabilidad articular, sin dolor, arco de movilidad mayor
al minimo funcional y regresaron a sus actividades de
la vida diaria y deporte sin restricciones entre las 5 y
12 semanas postoperatorias respectivamente; ambos

estudios reportaron pérdidas en los grados de extension
siendo en promedio 7° y 10° respectivamente. Lo
anterior muestra que las lesiones agudas pueden ser
exitosamente tratadas quirtrgicamente desde su inicio,
evitando el tiempo prolongado de inmovilizacion, de esta
manera minimizando la probabilidad de inestabilidad,
rigidez y deformidad articular cronica con tratamientos
ortopédicos.

Tuncay y Ege? utilizaron la clasificacion de discapacidad
funcional de Saetta para valorar los resultados de 2
pacientes tratados quirirgicamente con abordaje
medio lateral y sutura de anclaje para la reparacion del
ligamento colateral con lesion cronica grado Ill. Ambos
casos, segun la clasificacion, mostraron excelentes
resultados funcionales pese a tener entre 10 y 20 grados
de pérdida de flexion.

Vale la pena resaltar, que no se puede menoscabar
el resultado del tratamiento quirtrgico por el hallazgo
de pacientes con disminucion del arco de movilidad,
pues en el tratamiento ortopédico también se presenta
esta complicacion, de hecho, con un mayor grado de
contractura seglin describe Wray et al.* en 48 pacientes
tratados ortopédicamente por lesiones grado | y Il.
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Neumeister et al.*» en un caso con lesion radial en el
dedo meiiique, Mantovani et al.?® en un caso con lesion
ulnar en el dedo medio de un deportista y Lee et al."” en
tres casos con lesion radial y ulnar en el dedo medio,
usaron el abordaje medio lateral para la reconstruccién
del ligamento colateral de la IFP con injerto de palmaris
longus fijado con anclaje, en todos los casos se restauro
la estabilidad articular, sin dolor y con movilidad normal
de la IFP, técnica que fue reproducida con variantes en
cada caso pero con conceptos generales similares en
todos al momento de restaurar la anatomia del ligamento
colateral de la IFP. Neumeister® y Lee"" fijaron el injerto
directamente sobre superficies cruentas en las falanges y
Mantovani a través de tlineles 6seos por los que paso el
injerto al lado contralateral donde fue fijado con sutura
de anclaje.

Ahmedy Goldie*? utilizando el concepto desarrollado por
Littler utilizaron una bandeleta extensora para reconstruir
el ligamento colateral de la IFP en una lesion crénica;
en su Unico caso reportado se logro satisfactoriamente
recuperar la estabilidad articular sin dolory con movilidad
normal. Obtuvieron un buen resultado a los 5 afos de
seguimiento; se requirié de terapia fisica y férulas para
mejorar la contractura en flexion que se presentd durante
el periodo de recuperacion.

Wada et al.?” reportan un caso crénico reagudizado con
luxacion abierta de la IFP, el cual presentd ruptura de
ambos ligamentos colaterales de la IFP de mefiique, en el
lado ulnar realizaron una reparacién primaria con sutura
de anclaje mediante un abordaje medio lateral de similar
manera que en las técnicas previamente descritas; en el
lado radial la reparacion primaria no fue posible, por lo
cuallos autoresrealizaron la reconstruccion con injerto de
una de las bandas del tendon flexor superficial del dedo
(FDS) meiiique (técnica de Curtis). Insertaron el injerto
proveniente del tendon FDS a la falange medial mediante
sutura de anclaje. Como complicacién de la técnica
podemos mencionar un arco de movilidad incompleto
(-10° a 85°), pero funcionalmente adecuado, el paciente
retornd a sus actividades normales, con un dedo estable
ysindolor.

Wu et al.28 utilizaron el abordaje medio lateral para
colocar injerto de hueso-ligamento-hueso, tomado de
la cresta iliaca, fijado con tornillos de 2.0 o 1.5mm, en
un paciente con inestabilidad radial crénica de la IFP del
dedo menique, logrando una articulacién estable, sin
dolor y con movilidad completa. Jeong et al.29 usaron el
mismo concepto de injerto de Wu para un paciente con
dos cirugias previas fallidas (reparacion con bandeleta
lateral y reconstruccion con injerto de palmaris longus)
por lesion del ligamento colateral radial de la IFP, el cual
se presento6 con defecto éseo no articular en las falanges
y un arco de movilidad alterado; el resultado final a los
dos afnos fue una articulaciéon estable, sin dolor y con
una movilidad de 5 a 90 grados. Al afio de la cirugia fue
necesario retirar el material de osteosintesis usado.

Creemos que el uso de este tipo de injerto resulta muy
agresivo para lesiones agudas o tratamientos iniciales,

ademas, prolongaria innecesariamente el tiempo de
cirugia. Como se ha mencionado, existen alternativas que
han demostrado buenos resultados en casos agudos. Sin
embargo, puede ser un injerto util en cirugias fallidas o
lesiones con defectos dseos.

Dzwierzynski et al.30 en su estudio in vitro muestran
que el uso de sutura de anclaje es equivalente a
suturas tras-oseas tipo “pull-out” para la reinsercion
o reconstruccion del ligamento colateral de la IFP. Asi
mismo, estos estudios evidencian que lassuturas de anclaje
son superiores a suturas primaria para casos agudos.

Resumen

La evidencia muestra que las lesiones del ligamento
colateral lateral completas son una buena indicacién de
cirugia. Lo ideal seria reinsertar con sutura de anclaje en
casos agudos.

La indicacion quirtrgica adecuada en casos crénicos,
es mas dificil de establecer, considerando la escasa
cantidad de casos publicados. Basados en la evidencia,
no se puede concluir cudl es la técnica ideal. Sin embargo,
consideramos que la reconstruccion con injerto de
tendén y sutura de anclaje sin tanel 6seo es una buena
recomendacion. En casos muy seleccionados, como re-
intervenciones o con defectos no articulares, se puede
reconstruir con injerto de hueso tejido hueso.

Aunque es esperable una disminucion del arco de
movilidad, esto no demerita la indicacién quirdrgica, porque
elarco de movilidad alfinal es funcional con una articulacion
estable y sin dolor. De hecho, con manejo cerrado también
se espera que haya disminucion de la movilidad.
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	Volumen 8 fascículo 2-2
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	Volumen 8 fascículo 2-17
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	Volumen 8 fascículo 2-42
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	Volumen 8 fascículo 2-47
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	Volumen 8 fascículo 2-59
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