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	Volumen 8 fascículo 2-20
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	Volumen 8 fascículo 2-26
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Figura 2 Escala de Lysholm, valeracién a los seis meses posquirirgicas.

dolor durante el periodo de recuperacion, lerapia 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
reports una complicacion relacionada con el tamafio
el nudo de la sutura de anclaje, la cual fue resuelta con
el cambio del tipo de anclaje para disminuir el tamafic
el nudo. Este tratajo es cl nico que encontramos en
la revision de la literatura que compara el tratamiento
ortopédico con el quirirgico de las lesiones grado 11l de
la IFP. Si bien los res

taos al final del seguimiento no
fueron estadisticamente significativas, a recuperacion
fue més pronta, con menos dolor y con un resultado
estéticamente mejor que el ortopédico.

H. Kato et al* y N, Kato et al*son las més grandes
series con tratamiento quirirgico e lesiones agudas
‘gradolll gel ligamento colateral de la PP, a téchica usada
en ambos estudios fue mediante atordzje medio lateral
y anclaje con sutura para la reparacion del ligamento en

Su sitio anatémico. Todos los pacientes recuperaton I
estabilidzd 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 lac lesiones agudas pusden ser
exitosamente tratadas quirirgicamente desde su inicio,
evitando el tiempo pralongado de inmovilizacién, de esta

i idad de Inestabilidad,
rigidez y ceformidad articular crénica con tratamicntos
ortopédicos.

Tuncay y Fge utilizaron la clasificacion de discapacidad
funcional de Saelta 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 cranica grado I1l. Ambos
casos, segin la clasificacion, mostraron  excelentes
resultados funcionales pese a tener entre 10y 20 grados
de pércida de flexion.

Vale la pena resaltar, que no se puede menoscaber
el resultatlo del tratamiento quiningico 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 segun describe Wray et al# en 48 pacientes
tratados ortopédicamente por lesiones grada Iy .
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Resumen

L 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

Lz indicacion quirirgica adecuada en casos cronicos, es més dificil de establecer,
considerando la escasa cantidad de casos publicados. Basados en la evidencia,
no se puede concluir cusl ¢ la técnica ideal. Sin embargo, considerames que la
reconstruccion con Injerto de tenddn y sutura de anclale sin tinel dsea es una buena
recomendacion. En cases muy seleccionados, como rc-Intervenciones o con defectos
no articulares, se puede reconstruir con injerto de hueso tefido hueso.

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

Correo sleclrénico autar: 2aboalegre@hotmail.com (G. Alegria Velasca).
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surgical mamangment in colateral proximal interfalangical joint in the hand
sistematic review

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 acequate surgical Indication In chronic cases Is more difficuls to establish,
consideringthe limited number of publications. Based on the evidence, itisnot possisle
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

conservaive management i also expected 2 decreased mobility.

Introduccién

La lesién del ligamento colsteral de L articulacion
ntertaléngica proximal (IFP) se puede encontrar en traumas
de alta (deportes] y als (planistas) energla % Sin discusién,
para las lesiones laterales incompletas (grado | y 11) el
tratamiento inicial es ortopédico. No obstante, lo dificl por
s poca daridad en la literatura, es el tratamiento para las
lesiones completas (grado ) % as cuales son nuestro punta
de interés. Cuando ocurre una lesion completa del igamento
colateral, suele ser menospreciaca tanto por el paciente,
como por el entrenador y el médico de emergencia; por lo
cuallainestabilidad crénica, dolor o la igidez articularno <on
nfrecuentes en este tips e lesién 5 El mancjo tradlicional ha
sido o quirlirgico, por 1o Gus la presencia de delor, edema,
nestabilidady rigidez de la articulacion comprometida, es en
ocasionss inevitable con este po de tratamiento ™,

For eso debemos plantearmos sies necesario el tratamiento
quirigico inicial en las lesiones laterales agudas
ligamentosas completas del ligamento colateral IFP.

Los objetivos del tratzmiento de la lesion del ligamento
colateral de la IFP <on recuperar la estabilidzd articular
sin dolor, lograr arcos de movilidad normales y alcanzar
un buen sspecto estético ™.

Las técnicas descritas para el tratamiento quirtrgico de
a lesicn Uigamentatia de I3 IFP s¢ pueden agrugar en
dos categorias: estéticas (1eparacién/reconstruccion);
dindmicas (transferencia FDS) “%E| proposito de este
trabajo es, a través de una revision sistematica, actualizar
las indicaciones quirdrgicas y hacer una recomendacion
de laolas mejores técnicas quirirgicas para la reinsercion
o reconstruccion del ligamento colateral de la [P en
lesiones agudas y crénicas grado |1

Método

¢ consultaron las bases electrénicas MEDLINE, EMBASE,
SCIELO y LILACS, sin restriccion de lenguaie, la busqueda
de lainformacion se realizo durante el mes de octubre del
2017. También se revisaron todas las referencias citadas
en los articulos incluidos en la presente revision. Los

términosMESH utlizados fucron; “Finger Joint”,“proximal
interphalangeal joint" y “Surgical Pracedures, Operative’
Los términos de biisqueda fueron: ( inger Joint"[tw] OR
*proximal interphalangeal joint"[tv) AND ("Collateral
Ligaments"[Mesh] OR "Collateral Ligaments'tw]) AND
urgical Procedures, Operative” (Mesh] or surg”(tw])

Setuvicren en cuentalos articulosqueincluyen, reportes

de casos, series de casos y estudios cbservacionales, en
los que se hizo mencién a pacientes con lesion aguda yfe
cronica grado ll del ligamento colateral de la articulacion
interfaléngica prosimal de la mano que fueron tratados
quinirgicamente, sin lesiéi de la superficie articular, sin
luxacion dorsal (lesion de la placa volar). Se excluyeron
las revisiones sistematicas y narrativas,
Lainformacicn extraidade a evidencia cientifica encontrada
fuestéericaquirirgica, dedosinvolucrados tiempode lesion,
grado de lesion, lado de s lesién, via de abordaje utiizado,
ipode paciente, resultadosy tiempo de seguimiento.

Ala evidencia encontrads se le aplicé la gula CARE para
los reportes de caso  la guia STROBE para los estudios de
casos y controles; aquellos que cumplieron con al menos
10items de evaluacidn, fueron incluidos en este trabajo.

Resultado

Se identificaron 24 articulos por medio de la bissqueda
bibliografica de estos, 17 cumplieron criterios de
elegibilidad después de eliminar los articulos repetidos
{Figura 11. Se excluyeron dos reportes por tener un
seguimienta inferior a los seis meses, Finalmente, <e
incluyeron en el analisis 15 reportes de cacos, estos
fueron agrupados en dos grupos para su andlisis del
manejo quirdrgico del ligamento colateral del IFP: 1)
séenicas de reparacién v 2) técnicas de reconstruccion,
se analizaron § articulos para ol primer grupo y 7 para el
segundo (Figura 2).

Técnicas de Reparacién

En las técnicas de reparacion, se identificaron cuatro
descripciones quirirgicas con solo sutura y cuatro con
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Neumeister el al en
jcque, Mzntovan
ulnar en el dedo media de un deportistz y Lee et al 7 en
tres casos con lesion radial y ulnar en el dedo medio,
usaron el abordaje medio lateral para la reconstruccion
del ligamento colateral de Iz IFP con injerto de palmaris
longus fijado con anclaje, en todos los casos se restaurd
la estabilidad articular, sin dolor y con movilidad normal
de la IFP, técnica que fue reproducida con variantes en
cada caso pera con conceptos generales similares en
todos al momento de restaurar la anatomia del ligamento
colateral de la IFP. Neumeister® y Leet fijaron el injerto
directamente sobre superficies cruentas en las falanges
Mantovani a través de tiineles dseos por los que pass el
injerto al laco contralateral donde fue fijado con sutura
de anclaje.

1 caso con lesion radial en el
et al# en un caso con lesion

dedo m

Ahmedy Goldie® utilizando el concepto desarrollado por
Littler utilizaron una bandeleta extensora para reconstruir
el ligamento colateral de la IFP en una lesion cronica;
en su dnice caso reportads se logro satisfactoriamente
recuperar la estabilidad articulzrsin dolory con movilidad
nomal. Obtuvieron un buen resultado a los 5 afios de
seguimiento; se requirio de terapia fisica y férulas para
mejorar la contractura en flexion que se presentd durante
el periodo de recuperacion.

Wads et al.* reportan un caso cronico rezgudizada con
luxacion ablerca de la IFP, el cual presents ruptura de
ambos ligamentos colaterales de laIFP de mefiique, cn el
lad ulnar realizaron una reparacién primaria con sutura
de ancleje mediante un abordgje medio laterel de similar
manera que en las écnicas previamente descritas; en el
lad radial la reparacian primaria no fue posible, por lo
cuallos autores realizaron la reconstriccion con injerto de.
unz de Lz bandas del tendan flexor superficial del dedo
(FDS) menique {técnica de Curtis). Insertaron el injerto
proveniente deltendén FDS a la falange medial mediante
sutura de anclaje. Como complicacion de la técnica
podemos mencionar un arco de movilidad incompleto
110" 2 85"), pero funcionalmente adecuado, el paciente
relomd a sus actividades normales, con un dedo estatle
ysin dolor.

W et al28 utilizaron el abordaje medio lateral para
colocar injerto de hueso-ligamento-hueso, tomado de
la crestz iliaca, fijado con tomillos de 2.0 0 1.5mm, en
un paciente con inestatilidad radial cronica de la IFP del
dedo mefiique, logrando una articulacion estable, sin
color 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 reconstruceion con injerto de palmaris longus)
por lesicn del ligamento colateral radial de Iz IFP, el cual
se present con defect éseo no articular en las falanges
y un arco de movilidad alterado; el resultado final a los
os afios fue una articulacion estable, sin dolor y con
unz movilidad de 5 a 90 grados. Al afo de la cirugia fue
necesario retirar el material de osteosintesis usado

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

s cel ligamento colateral de la articulzeisn Interfalanglea praximal de lamanc 13

ademés, prolongaria innecesarizmente l timpe de
cirugia. Como s¢ ha mencionado, cxisten alternativas que
han demostrado buencs resultades en casos agudos, Sin
embargo, pucde ser un injerto Util en cirugias fallidas o
lesiones con defectos éseos.

Daviierzynski et al30 en su estudio in vitro muestran
que el uso de sutura de anclaje es equivalente a
suturas tras-gseas tipo “pull-out” para la reinsercion
© reconstruccién del ligamento colateral de (2 IFP. Asi
mismo, estasestudios evidencian quelassuturas de anclaje
50N sUperiores  sutras primaria para casos agudos.

Resumen

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

La indicacién quiriirgica adecuada en casos crénicos,
e mas dificll de establecer. considerando la escaca
canticad de casos publicados. Basados en la evidencia,
16 s¢ puede conclulr cudl es la técrica deal. Sin embargo,
consideramos que la reconstruccion con injerto de
tendon y sutura de anclaje sin tinel Gseo es una buena
recomendacién. 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 demerica la indicacion quirirgica, porque
elatcode movilidad al final es funcional con Lnaarticulacion
estable y sin dolor. De hecha, con manejo cerrac también
secspera que haya disminucién de la movilidad.

Conflicto de interés

Los autores declaran no tener conflictos de interés en la
realizacion del presente articulo. Asi mismo declaran haber
cumplido con todos los requerimientos éticos y legales
necasarios para su publicacion.
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Figura 1. Seleccion de articuloc,

suturzs de anclaje, incluyendo un total de 54 dedos
intervenidos con un seguimiento de 6 a 43 meses. Ln
todos los pacientes intervenidos se reportd un buen arca
de movilicad funcional. En los edos cor reparacion con
solo sutura (21 dedos), s6lo Un caso reporté zuments
de I contractura en flexion de 9° (78°a 87°. En ¢l grupo
de sutura de anclaje (33 dedos), los autores reportaron
buenos resultados funcionales, Kato et al. describieron
una pérdida esperada de 20° 2 25° de flexion 16, En ringin
caso se reportd presencia de dolor residual y todos
recuperaron la estabilidad articular. tn complicaciones
asociadas al procedimiento, sdlo se reports un caso de
irritacién por la sutura con la téenica e sutura de anclaje
deleectaln.

Técnicas de Reconstruccion

Se identificaron cuatro técnicas de reconstruccin:
L. Flexor Digitorum Superficialis (FOS] més sutura de
anclaje (1 casol, 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 dsea),
4. Bandeleta extensora mas "pull-out’ (1 casol. Se
Incluyeron 9 dedos con seguimiento de 6 a 60 mescs,
Todss las técnicas reportaron mejoria completa de la
funcion y estabilidad rticular. Con la técnica e FDS mas
sutura de anclaje se reporté un case con contractura en
flexion con una pérdida de 20 en el arco de movilidad, de
manera similar se reportd una contractura en flexion de
5° utilizando la técnica de palmaris longus mas anclaje.
No se encontraron reportes de otras complicaciones
asaciadas a estos procedimientos.

Discusion

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

ara. Sinembargo, para as lesiones grac I, eltratamicnto
sigue sienco controvertido, Los resultados respaldan el
uso de la reparzcion quirirgica del ligamento colateralen
pacientes con lesiones grado I, Lee et al.” menciona que
hay varios estudios en los que el tratamiento quirlrgico
es recomendada solo si el ortopédico ha fallado, pero los
autores recomiendan mansjo quirirgico tanto en casos
agudos como cranicos, Otros autores recomiendan el
tratamiento quirirzico como alternativa inicial: Redler
etal. 1 lo indican debido a la Interposicion de tejico entre
el ligamento y su insercion distal, McCue et al.” reportan
buenos resuitados en pacientes con lesiones agucas
sratedas quirirgicamente ¢ Isani et 2%y H. Kato et al.®
en pacientes trabajadores y atletas.

For lo que sabemos, este es el primer trabajo que hace
Una revisidn sistemética de las técnicas, resultados y
complicaciones del tratamiento quirirgico de las lesiones
graddo Il del ligamento colateral de la IFF.

Lo hemos realizado para tratar de guiar al cirujano de
la mano a escoger L técnica quiriirgica mds sencilla, con
menos complicaciones y con los mejores resultados,

En un estudio In vitre Kiethaber et al.” describen los
criterios clagnésticos de lesion graco [Nl del ligamento
colateral de la IFP universalment hoy aceptados:
ausencia de tope final cuando se aplica estrés lateral a la
articulacion IFP en ligera flexién y angulo mayora 20° de
apertura dela IFP en una radiografia PA con estrés lateral
a0’ de extension

Miltiples tratamientos y técnicas quirirgicas se han
descrito, sin que haya un estandar de oro
Poco ha <ido escrita 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 ndlice es de 0 - 61", el dedo medio 30° 68",
anular 13" -30° y mefiique 15°- 27°; los autores recalcan
que es preferible la falta de extension que de flexion.
Considerando este concepto, en la revisicn realizada,
en todas las técnicas se alcanzaron un buen arco de
movilidad funcional, inclusa encontrando un mayor arco
de movilidad al descrito por Houshian. S nos basamos
en esto, padriamaos decir que cualquier técnica utilizada
tuvo buenos resultados funcionales.

Gong ct. al. trataron 3 10 paclentes pianistas con
lesionzs crénicas del ligamento colateral radial de la
IFP del meiiique debidas a estrés repetitive, solo en un
caso s requirid tratamiento quirdrgico por persistencia
de inestabilidad y dolor, no reportd complicaciones,
¥ tuvieron excelente resultado funcional, al no haber
pérdida de movilidad de la IFP, con el uso de reparacion
con sutura sin anclaje

Cheung et. 2l abtuvieron excelentes resultados al
reparar agudamente con sutura la lesion grado Il de
una luxacién [FP. EL ligamento colateral se encontrd
interpuesto dentro de la rticulacion, siendo una de las
razones por la cual ¢l tratamiento ortopédico en estas
lesiones pueds no tener buenos resultados.

Seaung Joon Lee et. ol trataron dos grupes de
pacientes con lesion cronica grado NI del ligamento
colateral, 7 no quinirgicamente y 10 quirirgicamente
con sutura de anclaje; ambos grupos recuperaron la
estabilidad articular al ano de seguimiento, pero
el grupo tratado quirirgicamente presentd menos
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