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Laincompetencia de la placa volar de la articulacion interfalangica proximal (IFP) puede
causar inestabilidad en el plano sagital, luxaciones dorsales de repeticion, dolor, e
impotencia funcional. En este articulo, los autores presentan cinco casos de luxaciones
dorsales de repeticion de la articulacion IFP secundarias a rotura e incompetencia de la
placa volar. Los pacientes tenian edades entre 17 y 45 afos, y el tiempo transcurrido
entre la lesién y la intervencién varié entre 16 semanas y 14 aios. La placa volar pudo
ser reparada en todos los casos, y se consigui6 la estabilizacion de la articulacién. El
seguimiento postoperatorio medio fue de 18 meses. De los cinco casos, tres resultados
fueron excelentes, uno, bueno, y uno, razonable, segln los criterios de Catalano et al.?
La reparacion directa es una técnica fiable para tratar laincompetencia de la placa volar
como causa de luxacion dorsal de repeticion de la articulacion IFP, independientemente
del tiempo transcurrido entre la lesién y la intervencion.

Incompetence of the volar plate of the proximal interphalangeal (PIP) joint can cause instability
in the sagittal plane, repetitive dorsal dislocations, pain, and functional disability. The authors
herein present five cases of repeated dorsal dislocations of the PIP joint secondary to rupture
and incompetence of the volar plate. The patients were aged between 17 and 45 years, and the
time elapsed from injury to intervention ranged from 16 weeks to 14 years. Volar plate repair
was possible in all cases, resulting in joint stabilization. The mean postoperative follow-up period
was of 18 months. Of the five cases, the outcomes were excellent in three, good in one, and fair
in one, according to the Catalano et al.? criteria. Direct volar plate repairis a reliable technique to
treat volar plate incompetence resulting in repeated dorsal dislocation of the PIP joint,
regardless of the time from injury to intervention.
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Reparacion de la placa volar para inestabilidad de la articulacién interfalangica proximal

Introduccion

La luxacién dorsal de la articulacién interfalangica proximal
(IFP) es una lesién relativamente frecuente, especialmente en
accidentes deportivos. En ocasiones, puede deberse a la
rotura aislada de la placa volar (PV), o mas frecuentemente
asociarse a roturas de los ligamentos colaterales o a fracturas
del labio anterior de la base de la falange media.' La rotura
traumadtica aguda por hiperextensién de la PV se produce
habitualmente en su insercién distal, a nivel de la base de la
falange media, y, con menor frecuencia, en la zona media de
la PV o a nivel proximal, en la insercién en la falange
proximal." Un correcto tratamiento con férulas y
rehabilitacién consigue la curacién en la mayoria de los
pacientes. En casos en los que el diagnéstico pase
desapercibido o el tratamiento sea inadecuado, puede
ocasionar una incompetencia de la PV, con episodios
repetidos de luxacién dorsal ante hiperextensiones, los
cuales, a medio y largo plazos, pueden ser fuente de dolor,
chasquidos, impotencia funcional, deformidad, y rigidez.
Seglin algunos autores,?> la rotura de la PV a nivel de su
insercion en la base de la falange media puede provocar una
deformidad crénica por hiperextension de la articulacién IFP
o en cuello de cisne, mientras que la rotura a nivel de su
insercién en la falange proximal provocara una deformidad
en pseudoboutonniére.

Los casos de incompetencia leve, clinicamente
manifestados como una hiperextensiéon minima, son bien
tolerados, mientras que los mas severos pueden causar
cuadros de dolor e impotencia funcional, al deslizarse las
bandas laterales del extensor sobre la cabeza de la falange
proximal con la movilizacién de la articulacién IFP.% A largo
plazo, esta inestabilidad podria ocasionar degeneraciéon
articular, dolor, y rigidez.>*

El objetivo del tratamiento es restablecer la competencia
de la PV y restaurar la estabilidad articular. En aquellos casos
de minima inestabilidad y sin repercusion clinica, el manejo
inicial debe ser conservador. Ante el fracaso de las medidas
conservadoras, aumento de la inestabilidad o de la clinica de
dolor e impotencia funcional, estd indicado el tratamiento
quirtrgico. La indicacién depende del grado de degeneracién
articular (reparaciéon directa de la PV, artroplastia,
artrodesis, osteotomia correctora etc.) y de las necesidades
del paciente.

Tabla 1 Datos demograéficos y resumen de los resultados

Bernal et al.

En este articulo, los autores presentan su experiencia en el
tratamiento de las luxaciones dorsales crénicas de la
articulacién IFP mediante la reparacién de la PV.

Casos Clinicos

Se llevé a cabo una revision retrospectiva de cinco casos con
incompetencia de la PV manifestada clinicamente por
luxaciones dorsales de repeticion de la articulaciéon IFP. Los
pacientes tenian una edad media de 35,8 afios (rango: 17 a45
afios), y el periodo comprendido entre el traumatismo y el
tratamiento fue de 5,26 afios (rango: 4 meses a 14 afios)
(=Tabla 1). En cuatro de los cinco casos, el quinto dedo estaba
lesionado; el quinto caso se trataba de un segundo dedo. Tres
pacientes referian accidentes deportivos como causa, y dos,
accidentes laborales. Un paciente presentaba una
deformidad en cuello de cisne con impotencia funcional
para la flexién activa (=Figura 1), mientras que los otros
cuatro presentaban hiperextension de la articulacién IFP con
flexion conservada (=Figura 2). En todos los casos, los
pacientes referian haber sufrido varios episodios de
luxaciones dorsales provocadas por esfuerzos o caidas, que
ellos mismos habian reducido.

Fig. 1 Deformidad en cuello de cisne con hiperextension de la
articulacién IFP de -20°, e impotencia para la flexion activa.

Edad Dedo | Tiempo RMA RMA Seguimiento | Fuerza Fuerza Clasificacién
(anos) preoperatorio | posoperatorio preoperatoria posoperatoria | de Catalano
et al.?
1] 42 5° 4 meses -20°-+5° +30°-+85° 7 meses 33/48 (68,75%) | 40/55 Razonable
(72,72%)
2| 34 5° 14 afios -52°-+86° +15°-4+91° 13 meses 28/58 (48,27%) | 52/55 (94,54%) | Bueno
3 (4 5° 8 afos -60°- +95° +5°-+85° 15 meses 36/54 (66,66%) | 50/56 (89,28%) | Excelente
4| 45 2° 29 meses | -15°-+85° 0°-+90° 18 meses 50/62 (80,64%) | 58/60 (96,66%) | Excelente
5117 5° 19 meses | -65°-+100° +5°-+90° 27 meses 24/42 (57,14%) | 40/42 (94,23%) | Excelente

Abreviatura: RMA, rango de movimiento articular.
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Fig. 2 Hiperextension pasiva de -60° de la articulacién IFP, de 8 afios
de evolucion (caso 3).

Los pacientes presentaban antecedentes de luxaciéon
dorsal de la articulacion IFP, inestabilidad anteroposterior,
impotencia funcional, dolor, y ausencia de inestabilidad
lateral. En todos los casos, se realizaron radiografias
simples (posteroanterior y lateral) de forma preoperatoria,
para descartar la existencia de fracturas agudas, maluniones,
o cambios degenerativos, y una resonancia magnética
nuclear (RMN) para valorar la lesién de la PV.

Se realiz6 una evaluacién funcional, antes y después de la
intervencion, mediante la medicién del rango de movimiento
articular (RMA) y de la fuerza de prensa con dinamémetro
Jamar (JLW Instruments, Chicago, IL, EEUU). Los resultados
clinicos se clasificaron como excelentes, buenos, aceptables,
y razonables, segiin los criterios de Catalano et al.? (~Tabla
2), que son especificos para la valoracién de las lesiones por
hiperextensién de articulacién IFP.

Técnica Quirdrgica

La técnica quirtrgica utilizada consiste en la reparacion de la
PV. Mediante un abordaje volar tipo Bruner, se expuso la PV
y, tras un minimo desbridamiento para cruentar los
extremos a reparar, se procedié a la reconstrucciéon. En
aquellos casos en los que la rotura era central y la
reparacién, posible, se realiz6 una sutura directa con
monofilamento reabsorbible de polidioxanona (PDS,
Johnson & Johnson, New Brunswick, NJ, EEUU) de 3/0
(~Figura 3). En las avulsiones de la insercion distal
(~Figura 4), se realiz6 una reinsercién transésea mediante
tineles en la base de la falange media. En ambos casos, es

Fig. 4 (Izquierda ) Imagen intraoperatoria de un caso de avulsion
distal de la PV. (Derecha) Reanclaje de la PV mediante sutura
transésea con PDS.

recomendable que la tensiéon aportada no supere los 5° de
flexion de la articulacién,>* para evitar el riesgo de
contractura en flexién residual.

En la primera visita tras la cirugia, a los 3 0 4 dias, se inici6
la movilizacién, con la ayuda de unas férulas dorsales que
limitan la extensién y permiten la flexién (=Figura 5).
Inicialmente, se limito la extensién a -15°, y se recomendd
al paciente buscar una flexién activa completa.
Progresivamente y de semana en semana, el limite de la
extension se redujo hasta llegar a la extensién completa,
hacia la tercera o cuarta semanas, momento en el que se
retiraron las férulas. A estas alturas de la evolucién, los
pacientes eran capaces de realizar una flexion completa,

Tabla 2 Clasificacion de Catalano et al.? para lesiones por hiperextension crénica de la articulacion interfalangica proximal

Clasificacion de Correccion de Contractura Dolor Estabilidad

Catalano et al.? la hiperextension en flexion

Excelente Completa 0°-5° No Estable

Bueno Completa 5°-15° No Estable

Razonable Completa > 15° Si Inestabilidad parcial
Malo No - Si Completamente inestable

Nota: Adaptado de Catalano et al.2.
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Fig. 5 Rehabilitacién inmediata con férula dinamica de bloqueo dorsal.

por lo que nuestra atenciéon se centré en evitar el posible
déficit de extension por contractura en flexion. Para ello,
empleamos férulas nocturnas estdticas o férulas de
extension dindmica digital para corregirlo.

Resultados

Los hallazgos intraoperatorios mostraron una rotura central
delaPVen dos casos (=Figura 3), y una avulsion distal en tres
(=Figura 4). La PV pudo ser reparada o reinsertada en todos
los casos, con correccion de la hiperextensién y de la
deformidad en cuello de cisne, sin recurrencias durante el
seguimiento. Durante el periodo postoperatorio y la
rehabilitacién, no hubo ninguna complicacién mayor.

Los resultados clinicos se resumen en la =Tabla 1. Se
presentan 5 pacientes con un seguimiento medio de 18
meses (rango: 7 a 27 meses). En la exploracién clinica
preoperatoria, la hiperextensién pasiva media fue de 42°
(rango: 15° a 65°). La correccién media de la hiperextension
fue de 39°. La hiperextensién se corrigié bien en todos los
pacientes, y ninguno mostré recurrencia de la deformidad
inicial. Segiin los criterios de Catalano et al.,> que evaltan el
resultado funcional de la articulacién IFP, 3 resultados fueron
excelentes, 1 buenoy 1 razonable. De los 3 casos excelentes, 2
pacientes quedaron con un déficit de extension medio de 5°,
y otro, con 0°. El caso considerado bueno quedé con un déficit
de 15°, y el razonable, con 30° tras la cirugia.

La fuerza de prensiéon mejoré un 25,4% de media (rango:
3,97% a 46,27%).

El paciente con resultado razonable (caso 1; =Figura 1)
acudi6 a la consulta cuatro meses tras una hiperextension
con resultado de luxacién dorsal. Tras la reduccién e
inmovilizacion, el paciente presentaba una hiperextension
con rigidez e incapacidad para realizar flexiéon. Tras la
reducciéon abierta y al comprobar el buen estado del
cartilago, se realiz6 un reanclaje de la PV, pero evolucioné
con una rigidez y contractura en flexiéon de 30°. A los tres
meses de la cirugia y ante el fracaso de las medidas
conservadoras, se le ofrecié una artrolisis para corregir el
déficit de extensién, que el paciente rechazé. Los autores
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consideran que este resultado razonable no se debi6 a la falta
de rehabilitacién o colaboracién por parte del paciente, sino a
una probable lesion del aparato extensor.

Desde el punto de vista radiol6gico, no detectamos signos
de degeneracion articular en las radiografias de control en el
seguimiento hasta la Gltima visita.

Salvo el paciente de peor resultado, la tasa de satisfaccion
de los pacientes fue muy alta. Todos los pacientes se
reincorporaron a su actividad laboral.

Discusion

La luxaciéon dorsal de la articulacion IFP es una lesion
relativamente frecuente, y, en la mayoria de los casos, los
pacientes responden bien al tratamiento conservador, y logran
buenos resultados funcionales. La hiperextension de la
articulacién IFP puede producir diferentes grados de lesion,
tanto a nivel de la PV como en los ligamentos colaterales. En la
mayoria de los casos, la lesién de la PV cura sin mayor repercusion.
Ocasionalmente, la ausencia de diagnéstico o un tratamiento
inadecuado puede dar lugar a una inestabilidad crénica en el
plano sagital, con hiperextension de la articulaciéon IFP o
deformidad en cuello de cisne. Algunos pacientes pueden
experimentar dolor, impotencia funcional, inestabilidad en
forma de episodios repetidos de luxacién ante hiperextensiones
pasivas forzadas, e incluso artrosis a largo pl::lzo.1‘6 Ante estas
manifestaciones clinicas, esta indicado el tratamiento quirtrgico
para aportar estabilidad y preservar la funcién articular.

Algunos autores®™® postulan que, a mayor tiempo de
evolucién entre la lesién y el tratamiento, menor sera la
probabilidad de reparacién, debido a wuna tedrica
cicatrizacién, fibrosis y retracciéon de la PV, y describen
distintas técnicas para la reconstruccién (tenodesis con el
flexor superficial de los dedos [FSD], y reconstrucciones con
injertos tendinosos, con tiras de la bandeleta lateral de los
extensores, o con los ligamentos colaterales).

Por el contrario, otros autores?~® han descrito reparaciones
dela PV con avance y reanclaje de la misma, tras 8 a 12 afios de
la lesién, con buenos resultados funcionales. Este segundo
planteamiento, a nuestro juicio, tiene mas légica, pues la placa
volar, dadas sus caracteristicas histoldgicas cartilaginosas
(estructura tipo meniscoide™'?), no experimenta esta
retraccion y mantiene su estructura independientemente
del tiempo trascurrido desde la lesién,® por lo que la
reparacion tardia es posible. En nuestra serie, el aspecto
macroscopico intraoperatorio de las PVs operadas (casos
crénicos) confirma este hecho, pues no diferia del aspecto
de las lesiones agudas y posibilit6 su reparacion,
independientemente del tiempo transcurrido entre la lesién
y la reparacién. Este hallazgo puede atribuirse a las
caracteristicas histolégicas de la PV."*10 Segiin algunos
autores,’># también a su patrén de vascularizacién, pues la
porcién distal de la PV estd vascularizada desde su porcion
proximal, por ramas de la arteria transversa del arco digital
proximal que comunica las dos arterias digitales a nivel de la
cabeza de la primera falange.

La reparacién de la PV, bien mediante sutura entre los
extremos en caso de rotura centrales o mediante reinsercién
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en caso de avulsién, permite recuperar la estabilidad
articular vy, asi, corregir la deformidad. Se emplea la PDS,
monofilamento cuyo tiempo de reabsorcion es de 180 a 210
dias, para mantener la tensién de la reparacién a largo plazo.
Ademads, gracias a su reabsorcion por hidrélisis,
desaparecerd, evitando asi los inconvenientes de la
persistencia de material extrafio en la articulacién.

Las otras técnicas, de mayor morbilidad, como la tenodesis
con el FSD o la reconstruccion con injertos tendinosos, son
técnicamente mas complejas, y presentan un mayor riesgo de
contractura en flexion. En la serie de Adams, de
reconstruccion de la PV mediante injerto tendinoso de
palmar menor, 1 de los 3 casos presentados desarroll6 una
contractura en flexién de 25°. En 1959, Littler’ describié la
técnica de tenodesis con el FSD, posteriormente popularizada
por Catalano et al.? en 2003. En su serie, Catalano et al.?
presentan 12 pacientes, con un rango de movimiento medio
de 12°a100° tras la cirugia, y 2 casos de contracturas en flexion
de 60°y 90°, respectivamente. Por otro lado, la tenodesis con el
FSD puede provocar alteraciones en el mecanismo flexor,
ademas de aumentar el riesgo de adherencias tendinosas.’
Swanstrom et al® describieron una modificacién
extraarticular de la clasica tenodesis con el FSD, en la que
emplearon un anclaje intraéseo para fijar el hemitendén
cubital del FSD. Con esta técnica realizada en 5 pacientes,
con un seguimiento medio de 5,5 afios, obtuvieron un RMA de
-1°a96°, sin ninglin caso de contractura en flexion, a diferencia
de otras técnicas de tenodesis con abordaje articular, en las que
el rango de contractura en flexion es de 5° a 90°.2°

Foucher et al.® y Zancolli y Zancolli® describieron técnicas
extraarticulares para corregir la deformidad en
hiperextension, basadas en la transferencia de tiras de las
bandeletas laterales del extensor, y lograron resultados
variables, con un rango de 10° a 30° de déficit de
extension, dependiendo de la técnica.

La reinsercion de la PV a la falange media se puede realizar
mediante suturas transéseas,® técnicas de pull-out’o
cualquier sistema de anclaje 6seo, sin que ninglin método
haya demostrado ser claramente superior al resto.*
Kaneshiro et al.> presentaron siete casos de reanclaje de la
PV mediante sutura transésea tipo pull-out, con un tiempo
medio desde la lesién a la cirugia de 21 meses, y un
seguimiento posoperatorio de 28 meses, y obtuvieron un
RMA de 80,5° de media, y una contractura en flexién media
de 9°.3 Melone et al.* presentaron 25 casos de reanclaje de PV
mediante sutura transésea con PDS, con un tiempo medio
desde la lesién hasta la cirugia de 8,2 afios, y un seguimiento
posoperatorio de 8 afios, con un RMA medio de 6° a 92°, y un
rango de contractura en flexién de 5° a 15°.

Aligual que otros autores, >~ consideramos que, a pesar de
un largo intervalo entre la lesién y la reparacion, la reinsercion
tardia de la PV es posible, y permite una reconstrucciéon mas
anatoémica. Evita la morbilidad del sacrificio de estructuras
sanas, como tendones o ligamentos, y las complicaciones
derivadas, como la pérdida de fuerza, inestabilidad,
adherencias y/o rigidez en forma de contracturas en flexién.>*

En caso de presentar una deformidad compensadora en
cuello de cisne asociada a la incompetencia de la placa volar,
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el plan de tratamiento es el reanclaje de la misma con la
técnica descrita aqui, con la que hemos conseguido corregir
las deformidades en cuello de cisne en todos los pacientes
tratados. Si esto no fuera suficiente, planteariamos el uso de
férulas personalizadas, la tenodesis tipo Littler, o
reconstruccién del ligamento del retinaculo oblicuo espiral,
individualizando cada caso.*”*°

En aquellos pacientes en los que la PV sea irreparable, la
tenodesis con el FSD puede ser un buen método
alternativo.>™* En los casos en los que el estudio
radiolégico revele la existencia de cambios degenerativos,
las opciones terapéuticas pasan por la artroplastia con
protesis, artrodesis, o transferencia de una articulacion IFP
vascularizada de un dedo del pie.

Conclusion

La reparacién es una técnica fiable para el tratamiento de las
incompetencias dela PV y las luxaciones dorsales de repeticion
de la articulacién IFP. Permite el restablecimiento de la
estabilidad articular y la correccion de la deformidad con
minima morbilidad, por lo que debe considerarse una
excelente opcion en la inestabilidad de la articulacién IFP,
independientemente del tiempo de evolucién.
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