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Introduccion

Menos del 5% de todas las artritis sépti-
cas afectan a las articulaciones pequeias
de los dedos"®!3. En comparacién con
una infeccion en las articulaciones de la
mano, en la etiologia de las infecciones
de las articulaciones digitales, los facto-
res de riesgo enddgenos como diabetes,
drogodependencia o inmunodeficiencia
se encuentran en un segundo plano. Més
bien suelen ser provocadas por trauma-
tismos penetrantes, como heridas por
puncidn, cortes o arafiazos, por morde-
duras, pinchazos de espinas, punciones
o por la perforacién de quistes epitelia-

les7,15,16,23

o por la propagacion de infec-
ciones del entorno.

La inflamacidn progresiva tiene como
consecuencia la destruccion del cartila-
go articular y la expansion a los huesos o
a los compartimentos vecinos, de modo
que, por un lado, las superficies arteria-
les quedan danadas y, por el otro, se pone
en peligro la integridad y la conservacion
del dedo!2.

Los dafios irreversibles en el carti-
lago pueden aparecer 48 h después de
que el cartilago haya sido invadido por
agentes patogenos®. Si existen dafios
macroscopicos evidenciables en el carti-
lago, entonces el desbridamiento radical
se conseguird unicamente mediante la
reseccion de las superficies articulares.
La propagacion de la infeccion al hue-
so después del desbridamiento se puede
sanear Unicamente mediante la adminis-
tracion de antibidticos locales a alta con-
centracion y una inmovilizacién conse-
cuente!®. Una vez curada la infeccion, se
repondra la estabilidad del aparato loco-
motor mediante una fusion dsea.
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Tratamiento de infecciones
bacterianas en las articulaciones
interfalangicas de la mano

De todas las localizaciones infeccio-
sas en el dedo, las infecciones articula-
res presentan los peores resultados de
tratamiento?. No iniciar el tratamiento
a tiempo por subestimar la gravedad
de la lesién que en un principio parecia
trivial!®1627 y no reconocer a tiempo los
resultados inapreciables en la radiografia
y en los analisis del laboratorio constitu-
yen la causa de procesos de enfermedad
graves con destruccion articular, osteo-
mielitis, destrucciéon de los tendones
flexores o con un flemén de la vaina
sinovial tendinosa®!2.

Willelms?® describié en 1919 por
primera vez el tratamiento de la artritis
séptica mediante artrotomia y moviliza-
cién temprana. Allen Kanavel observo
en 1939 que con una puncion articular
y la aspiracion se podian salvar algunos
dedos, pero que, en el caso de una afecta-
cidn a otras estructuras como las vainas
sinoviales tendinosas, entonces era nece-
sario realizar una amputacién', opinion
defendida también por Flynn en el afio
19668. No fue hasta el dltimo tercio del
siglo xx que se publicaron los primeros
estudios que trataron unicamente de la
problematica de las infecciones de las
articulaciones digitales y que presenta-
ron estudios comparativos®°. En la épo-
ca de los antibioticos, tratamientos como
fijadores externos, drenaje de irrigacion-
aspiracion®? y cadenas por bolos de anti-
bioticos locales estériles nos ofrecen la
posibilidad ante este tipo de infecciones
complejas no solo de conservar el dedo

en si%8

, sino también su funcidn.

La infeccion de la articulacion digital
es una emergencia quirurgica. A fin de
conservar la articulacion, es fundamen-

tal comenzar cuanto antes con el trata-

194 ‘ Técnicas Quirtrgicas en Ortopedia y Traumatologia 4 - 2012

miento mediante una accién quiruirgica,
el lavado de la articulacion y un desbri-
damiento radical. Varios autores descri-
ben la realizacién del saneado quirtrgico
de la articulacion a través de un abordaje
lateral y el tratamiento de la herida abier-
ta mediante movilizacion temprana para
el drenaje de la infeccién por el movi-
miento de la articulacion®2?7. Nosotros
recomendamos realizar una incisién
dorsal, que, en caso de una artrodesis
posterior, permite realizar la interven-
cion por la misma zona de abordaje tan-
to en la articulacién media como en la
distal. Un tratamiento de herida abierta
con curacién de la herida por segunda
intencién requiere de muchos mads cui-
dados y supone una carga en el dia a dia
mucho mayor para el paciente que el cui-
dado de una herida con cierre primario
con fijador.

Después de realizar el desbridamien-
to, en primer lugar se tomaran las medi-
das necesarias para evitar una nueva
reproduccion y expansion de los agentes
patégenos’, lo que, segin nuestra opi-
nién, se puede garantizar de la manera
mas segura mediante la administracion
intraarticular de antibidticos de alta
concentracion? y una inmovilizacion
consecuente de la articulacién. En caso
de infeccion arterial, se debera evitar la
fijacion con alambres percutdneos o con
implantes permanentes debido al alto
riesgo de que la infeccion persistal. El
fijador externo ofrece grandes ventajas
frente a la inmovilizacién con férulas
externas. Si se coloca correctamente, no
so6lo permite una inmovilizacion eficiente
de la articulacién sin bloquear el acceso
alaherida para su cuidado o tratamiento
local (como, por ejemplo, refrigeracion),



sino que permite, ademds, una moviliza-
ci6n temprana para la rehabilitacion de
las articulaciones no afectadas y de los
dedos vecinos.

Para la proteccion de las partes blan-
das se iniciard cuanto antes la adminis-
tracion sistematica de antibioticos adap-
tados al espectro resistente de los agentes
patogenos. Durante la operacion de una
artritis séptica el aislamiento de los
agentes patdgenos se consigue soélo en
el 15-42% de los casos. Este valor puede
aumentar considerablemente si se envia
al laboratorio la toma de muestras para
bacteriologia de la membrana sinovial

extraida durante el desbridamiento!-26.

Principios quirtirgicos y objetivos

Descompresion y eliminacion de los
agentes patégenos mediante la aper-
turay el lavado de la infeccion arterial
y el desbridamiento radical del tejido
infectado y necrético. Inspeccion de las
superficies del cartilago.

Si el cartilago esta intacto, se aplicara
una esponja de colageno impregnada
con gentamicina y se inmovilizara tem-
poralmente el cartilago con un fijador
externo que hace de puente sobre una
articulacién durante cuatro semanas.
Si el cartilago esta danado, se llevara

a cabo la reseccion de las superficies
articulares, una reseccién radical de las
partes Oseas afectadas, la aplicacion de
una cadena de cemento 6seo recubierta
con gentamicina'’ y lainmovilizacion
mediante fijador, extraccion del fijador
y artrodesis después de seis semanas.

Ventajas

== Saneamiento radical del foco de la
infeccion.

== Proteccion de los tejidos vasculares,
de los tendones flexores y del siste-
ma de ligamentos anulares por un
abordaje dorsal.

== Deteccion y extraccion de los cuer-
pos extranos alojados en el tejido,
como puntas de espinas o restos
de astillas.

== Posibilidad de realizar un procedi-
miento adaptado a los resultados en
funcién de la magnitud de la lesion
del cartilago.

== El fijador externo permite una

inmovilizacion consecuente de la
articulacion y, al mismo tiempo,
ofrece la posibilidad de cuidar la
herida o de adoptar medidas fisicas
adyuvantes, como, por ejemplo, la
refrigeracion.

Colocacién de los pines del fijador
bajo visualizacion, por lo que se
reduce el riesgo de lesiones en ten-
dones y tejidos vasculares.

Hasta el tratamiento posterior de la
artrodesis, no es necesaria la inmo-
vilizacién de las articulaciones veci-
nas mediante escayola o férulas.

Si se conserva la articulacion, es
posible la extraccion del fijador
mediante procedimiento ambula-
torio (no es necesaria una segunda
intervencion).

Primera operacion y artrodesis

a través de un unico abordaje.
Mediante la cadena de bolos de
polimetilmetacrilato insertada se
consigue una concentracion inhibi-
dora minima del antibiético mucho
mas elevada sin efectos secundarios
sistematicos relevantes.

Por regla general, no es necesario un
tratamiento de herida abierta, por lo
que la estancia en clinica es breve.
Cuando el cuidado del pin es bueno
y la higiene suficiente, no hace falta
aplicar ninguin apdsito sobre el fija-
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Fig. 1 A Posicionar el brazo sobre un apoyabrazos, apoyar sobre un rodillo

dor después de la extraccion de la
sutura.

== Sila técnica quirdrgica es correcta, la
tolerancia al fijador es muy buena!8,

Desventajas

== Sila destruccion del cartilago es cau-
sada por la infeccién, son necesarias
dos intervenciones.

== Trastornos de la sensibilidad que
aparecen con frecuencia en el lado
extensor del dedo, especialmente
después de una intervencion de la
falange distal.

== Desde el punto de vista subjetivo de
los pacientes, limitaciones funciona-
les y estéticas a causa del tratamiento
con el fijador de varias semanas
de duracién.

== Larga duracidn del tratamiento (10-
12 semanas) en caso de reseccion
arterial y de artrodesis.

Indicaciones

== Infeccion manifiesta de una articula-
cién interfaldngica en el pulgar
o en los dedos.

Contraindicaciones

== Contraindicaciones generales en
caso de intervencion o anestesia.
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Tratamiento de infecciones bacterianas en las articulaciones interfalangicas de la mano

Resumen

Objetivo. Saneamiento quirdrgico radical

de lainfeccidn y evitar otras destrucciones
del tejido por la expansion de la infeccion.
Indicaciones. Infeccion séptica de las arti-
culaciones interfalangicas en el pulgary en
los dedos.

Contraindicaciones. Defectos extensivos de
las partes blandas. Alteraciones vasculares
graves o gangrena del dedo. Falta de coope-
racion para la inmovilizacién o el tratamiento
mediante fijador.

Técnica quirdrgica. Apertura de la articula-
cion y lavado. Desbridamiento radical. Proce-
dimiento de conservacion de la articulacion
o reseccion de la articulacién con artrode-

sis posterior en funcion del grado de lesién
del cartilago. Implantacion de cadena de
bolos de polimetilmetacrilato. Inmovilizacion
mediante fijador externo.

Tratamiento postoperatorio. Administracion
intravenosa de cefalosporina de 2.2 genera-
cion (cefuroxima®) durante cinco dias, des-

pués por via oral durante 7-10 dias. De ser
necesario, cambio de terapia tras el antibio-
grama. En caso de técnica de conservacion
de la articulacién, control mediante radio-
grafia, extraccion del fijador después de cua-
tro semanas y ejercicios de rehabilitacion. En
caso de reseccion articular, extraccion del fija-
dor tras seis semanas y artrodesis bajo con-
diciones estacionarias. Proteccion intrave-
nosa durante tres dias con un antibiético de
amplio espectro o en funcién del antibiogra-
ma. Férula digital hasta la consolidacion de la
artrodesis (por regla general, 6-8 semanas).
Resultados. Diez de los cuarenta pacientes
fueron sometidos a un tratamiento de con-
servacion de la articulacion. Todas las infec-
ciones se curaron. Después de un periodo de
tratamiento medio de 6 (3-11) semanas, cua-
tro pacientes no sentian ninguna molestia,
seis tenian ligeras molestias. Cinco pacientes
presentaban una reduccion total de la movi-
lidad digital de 25-50°. La incapacidad labo-
ral duré 6,6 (4-11) semanas. En total, treinta
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pacientes fueron sometidos a una resec-
cion articular. Después de 5,6 (4-8) semanas
se extrajo el fijador y la artrodesis. En veinti-
nueve pacientes se consiguid la consolida-
cién 6sea y en un caso se tuvo que amputar
el dedo debido a la aparicién de una gan-
grena tardia después de cuatro meses. La
duracion del tratamiento fue de 15,7 (7-25)
semanas. Después de este periodo de tiem-
po, ocho pacientes no sentian molestia algu-
na, catorce sufrian ligeras limitaciones, cinco
sufrian muchas limitaciones y tres pacientes
padecian limitaciones graves durante la rea-
lizacién de actividades cotidianas. En quince
casos se observé una movilidad limitada de
10-80° en comparacion con las demas falan-
ges digitales. La incapacidad laboral duré
16,2 (6-29) semanas de promedio.

Palabras clave
Infeccion bacteriana. Dedos. Pulgar. Mano.
Fijador externo.



Defecto extensivo de partes blandas.
Trastornos vasculares graves.
Gangrena.

Alergia a la gentamicina o al mate-
rial portador.

Falta de comprension y cooperacion
por parte del paciente en cuanto a
la inmovilizacién de varias semanas
con fijador.

Relativas: pérdida irrecuperable de
la sensibilidad protectora del dedo.
En este caso, se debera considerar la
posibilidad de la formacion de un
muiién o de una reseccion del rayo

del dedo.

Informacion para el paciente

Riesgos quirurgicos generales: alte-
raciones en la cicatrizacién de la
herida, lesiones de nervios, vasos
sanguineos, tendones.

Fracturas durante la insercion

de los pines en el fijador.

Aparicion de una osteomielitis.
Limitacion permanente de la movili-
dad del dedo.

Pérdida del dedo.

Infeccion del pin, aflojamiento

del fijador.

Limitacién de la movilidad de las
articulaciones o dedos vecinos
durante el tratamiento con fijador

o con férula.

Posibilidad de una o varias interven-
ciones de revision.

Manipulacion y cuidado del fijador.
Acortamiento del dedo debido a la
artrodesis.

Necesidad de una intervencion
secundaria para la artrodesis en
casos de reseccién articular.
Utilizacion de implantes sin niquel
(por ejemplo, alambres o tornillos de
titanio) en caso de alergia al niquel.
Siempre ha resultado positivo expli-
carle detalladamente al paciente la
posicidn que se espera en que quede
el dedo antes de la realizacion de una
artrodesis (posicion de extension de
la falange distal, posicién de flexion
moderada de la falange central).
Ampliacion de la intervencion en
caso de infeccion del tendén flexor
o del tendon extensor.

Preparacion de la intervencion

== Radiografias preoperatorios
del dedo en dos planos.
== Determinacion de los parametros
quimicos del laboratorio sobre la
inflamacidn para el control postope-
ratorio.
== En caso de ser posible, no se admi-
nistraran antibidticos antes de la
extraccién de la muestra bacteriold-
gica, sino al final de la intervencién
justo antes de abrir el torniquete
de isquemia.
Urgencia quirdrgica apremiante.

Garantia de una proteccion antitetd-

nica efectiva.

Instrumental

Minifijador comercial.
Gasa de colageno impregnada de

gentamicina.

== Cadena de polimetilmetacrilato
PMMA impregnada de gentami-
cina.

Técnicas quirurgicas

(B Figs.2-11).

Fig. 2 » a Abordaje de la articulacién distal. In-
cision en forma de Y a lo largo del extensor. La
incision se realiza hasta la altura de la base de la
falange media. La zona de corte de las lineas se
encuentra sobre el pliegue de flexion por enci-
ma de la articulacion distal, las incisiones later-
ales alcanzan hasta el peroniquio proximal, pa-
ra garantizar una exposicion suficiente de la ar-
ticulacion y de la falange distal. b Abordaje de la
articulacion media: incision en arco sobre la fa-
lange proximal y la media. Una artrodesis pos-
terior puede realizarse a través del mismo abor-
daje.
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== Sierra oscilante, broca para la intro-

duccién del alambre Kirschner.

== Diatermia bipolar.
== Conversor de imagenes.

Anestesia y posicion del paciente

== Anestesia axilar del plexo (en caso

de expansion limitada de la infec-
cion) o anestesia general.

Posicién de decubito supino, exten-
sion del brazo sobre el apoyabrazos
con la articulacién del hombro 90°
en abduccion y antebrazo en prona-
cion. Bata de plomo para proteccién
radiolégica.

La intervencion se realiza mediante
torniquete de brazo neumitico para
la regulacién de isquemia por pre-
sion (en adultos, 300 mmHg;

en ninos y adolescentes inferiores

a 16 afos, 200 mmHg) después

de vendar el brazo a la altura de la
muifeca con un vendaje Esmarch.
Posicionar la mano sobre un rodillo
de apoyo (B fig. 1).
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Tracto intermedio N

Parte terminal
tracto lateral

a b

Fig. 3 A Separacion del tejido adiposo subcutdneo con un bisturi a lo largo de la incision hasta la altura de la corredera tendi-
nosa de la mano. La preparacion lateral realizada a continuacion a lo largo de la superficie tendinosa y desde lateral por enci-
ma del hueso hasta la linea lateral media protege la vascularizacién de los colgajos de partes blandas. En la articulacién distal
se deberd movilizar el colgajo distal en el lado extensor sélo hasta que la insercion del tenddn extensor esté completamen-

te liberada. Una preparacién mas amplia dafa la matriz germinativa de la uia. Exposicion y movilizacién del tenddn extensor
(a). En la articulacion media, la preparacion del tendén y su liberacion se realizardn de manera andloga a la articulacion dis-
tal. Exposicion del tenddn extensor e identificacion de los limites entre la banda medial y la banda lateral por encima del tra-
mo distal de la falange proximal. A ambos lados se realizara una incisién a lo largo de estas lineas (lineas punteadas), (b) pasar
por debajo de la banda media hasta la insercion del tendén en la base de la falange media y movilizacién de la banda media
hasta la altura del tercio de la falange media proximal.

Insercién del
tenddn extensor
N\

. 7
Articulacion distal FREneS media/ //

\ )
Articulacion media #] Falange proximal
a

Fig. 4 A Apertura de la articulacion, que se realiza en la falange distal a ambos lados de la insercion del tenddn extensor (a).
En la articulacién media se realiza el abordaje a ambos lados entre la banda media y las bandas laterales (b). Obtencién de se-
gregacion o pus para la prueba de muestras bacterioldgica. En el zona lateral y por debajo de la insercién del tenddn exten-
sor se realizara una reseccion lo mas amplia posible de la capsula articular y de la membrana sinovial. El envio de parte de la
membrana sinovial junto con la muestra articular para el aislamiento bacterioldgico de los agentes patégenos aumenta os-
tensiblemente la sensibilidad de este método analitico. Mediante incisuras de un ligamento lateral se obtendrd una mayor vi-
sibilidad de las superficies articulares. Lavado abundante de la articulacion con una solucién isoténica. A continuacion, ins-
peccion y evaluacién de las superficies del cartilago. Una superficie articular sana es lisa y blanca. Sdlo en este caso es posible
realizar un procedimiento para la estabilizacion de las articulaciones.
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Fig. 5 » Procedimiento de estabilizacién de la articulacion. Si basandose en
el diagnéstico sobre el estado del cartilago se toma la decision de estabili-
zar la articulacion, se procedera a administrar la cadena antibiética. Para la
articulacion distal, por ejemplo, es suficiente una cuarta parte de una gasa

de colageno usual de 2,5 x 25 cm de tamafio, mientras que para la articula-
cién media o la articulacion interfalangica del pulgar se aplicara la mitad de
la gasa dividida en dos trozos. La administracién de la cadena de antibiéti-
cos en el receso articular palmar evita que la esponja se desprenda durante
las manipulaciones posteriores. El montaje posterior del fijador externo se
muestraen las @ figs.8aa 11b.

Fig. 6 » Procedimiento durante una reseccion articular. Si durante la ins-
peccion de las superficies del cartilago se hallan indicios de dafo irreversi-
ble (superficie blanda o mate, erosiones superficiales limitadas en forma de
mapa y liberacion del hueso subcondral), el saneamiento de la infeccion se
conseguird Unicamente mediante la reseccién de las superficies articula-
res. La separacion de la insercién del tenddn extensor y la reseccion de los li-
gamentos laterales permiten la apertura de la articulacion y la exposicion
completa de las superficies del cartilago, como se representaen la @ fig. 6
con el ejemplo de una articulacion distal. En la articulacion media se rea-
lizara el abordaje a la articulacion realizando el corte cerca de la inserciéon
de la banda media teniendo precaucién de no dafiar la banda lateral y con
una reseccion de los ligamentos laterales de la articulacién de modo analo-
go a la articulacion distal. La placa palmar se debera proteger en la articu-
lacién medial y distal, para evitar una conexién con los espacios del siste-
ma del tenddn extensor. Los osteofitos dorsales y laterales se deberan ex-
traer para evaluar mejor el nivel de osteotomia en el plano cortical (superfi-
cie sombreada).

Fig. 7 » Reseccion de las superficies articulares con la sierra oscilante. Se
evitara la necrosis térmica en el hueso mediante el lavado consecuente con
una solucién isotonica estéril durante el proceso de serrado'2°. La resec-
cion se debera realizar en sano (en tejido no comprometido), por lo que ha-
bra que aceptar la formacidn de grandes defectos 6seos debidos al desbri-
damiento radical en caso de una osteomielitis extensiva. El fijador exter-

no puede restaurar provisionalmente la longitud digital original puentean-
do el defecto. Después del saneamiento de la infeccidn, existe la posibilidad
de puentear el defecto dseo con un bloque 6seo corticoesponjoso autdlogo
mediante la realizacion de una artrodesis secundaria.

Introduccion de la cadena de bolos antibidtica
en la articulacion distal

Superficie articular
de la cabeza de la falange media

Placa palmar \\

Superficie articular
de la falange distal
N

Reseccion de la superficie
articular mediante
sierra oscilante

Técnicas Quirtrgicas en Ortopedia y Traumatologia 4 - 2012 | 199



Técnicas quirdrgicas

a

Fig. 8 A a Montaje del fijador externo. Todos los minifijadores disponibles en el mercado se rigen por el mismo principio: pa-
ra la fijacion temporal de dos falanges digitales es suficiente un sistema de un solo eje con dos pines que se inserten fijos en
cada falange. Segun el tipo de construccién del fijador, se pueden insertar pines autoperforantes roscados (a derecha, deta-
lle), que se puede posicionar mediante un movimiento de la mano o alambres Kirschner, que se inserten mecénicamente y se
utilizan como pines. En caso de que en la falange distal no sea posible la insercién de dos pines debido al grado de fractura

0 a la reseccién necesaria de un segmento grande de la falange proximal, se puede insertar como alternativa un pin axial en
la punta del dedo. Después de acodar el pin, éste se puede integrar en el acoplamiento fijo del fijador. b En caso de que esta
solucion tampoco ofrezca una estabilidad suficiente, se puede practicar una transfijacion del pin axial y hacerlo avanzar has-
ta la falange medial.

a Falange proximal b Falange media C Falange distal

Fig. 9 A La introduccion de los pines del fijador se realizara en funcién de las caracteristicas anatomicas del dedo. Si la fijacion
en la articulacion media se realiza insertando el pin en la falange proximal (a) y media (b), la insercion en plano inclinada del
pin desde la zona dorso lateral reduce los problemas de espacio con los dedos vecinos. En la articulacién distal la fijacion se
lleva a cabo entre la falange media (b) y la distal (c), aunque en esta ultima se recomienda una insercién estrictamente lateral
debido al reducido didametro sagital en la prolongacién ungueal y a la forma de la ufia. La mayor estabilidad del pin se consi-
gue cuando: (1) se punciona a través del hueso con el mayor didmetro situado en la direccion del objetivo. En este caso se de-
berd prestar una especial atencion al estrechamiento del centro de la digfisis en la falange proximal y media en el didmetro
sagital. (2) El pin bicortical se introduce y en el caso de pines roscados se ancla la rosca corta en la cortical contraria. Ello ga-
rantiza, ademds, que la punta del pin no sobresalga demasiado del hueso, por lo que se evita una irritacién dolorosa o una le-
sion de estructuras anatémicas debido a la prominencia de la punta del pin. Durante la insercién mecénica del pin se debe-
rad evitar la necrosis térmica en el hueso mediante un lavado consecuente durante todo el proceso de taladro, dado que, de lo
contrario, existe amenaza de ostedlisis con aflojamiento del fijador e infeccién del pin.

Fig. 10 < El abordaje dorsal aqui descrito permite la insercién con visualiza-
cién sobre el hueso de los pines tanto en la articulacién media como en la
distal, por lo que se evita en lo posible el dafio a tendones, nervios o vasos
sanguineos. Durante la realizacion de las incisiones sobre la piel se deberd te-
ner en cuenta un posible desplazamiento de los colgajos de la piel después
del cierre de la herida, para evitar necrosis por presion o tensiones doloro-
sas de la piel después de la insercidn de los pines. La distancia entre los pines
se define en funcion de la disposicion del anclaje del sistema elegido. Des-
pués del control radioldgico de la posicién del pin en dos planos, se monta-
ra el acoplamiento fijo. La rigidez del sistema debida a la traccién longitudi-
nal restaura la longitud original del dedo y crea espacio dentro del hueco de
gentamicina (polimetilmetacrilato, rgsecci()n parala cadeng de bolos.. Nosotros utiliza.n?os 34 polo§ deuna .mi—
PMMA) en el hueco de reseccion ni cadena de cemento dseo recubierta de gentamicina (polimetilmetacrila-
de la antigua articulacién distal to, PMMA).

3-4 bolos de una mini cadena
de cemento éseo recubierta de
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Fig. 11 A El cierre cutaneo se realiza mediante suturas de punto simple con hilo monofilar (a). Después de la realizacién de
radiografias en dos planos, y de la aplicacion del vendaje sin presién con un apdsito de gasa impregnada y de compresas, se
da por finalizada la intervencion. El recubrimiento de los pines con segmentos tubulares de un drenaje Redon del tamafio
Charriére 6 u 8 evita lesiones en los dedos vecinos (b). Justo antes de retirar el torniquete de isquemia se iniciara la adminis-
tracion intravenosa de antibidticos. Para ello utilizamos cefalosporinas de 2.2 generacion (por ejemplo, cefuroxima 1,5 g I.V.).

Tratamiento postoperatorio para la movilizacion de la articula- consiguiente, el aflojamiento del

cion. pin, asi como una infecciéon!®%. El

== Serequiere tratamiento postoperato- == Después de la reseccion articular, calentamiento del hueso se puede

rio estacionario.

Proseguir la administracién antibio-
tica iniciada en la fase intraoperato-
ria con cefalosporina de 2. genera-
cion (por ejemplo, cefuroxima tres
veces al difa, 1,5 g). Si el resultado
de las pruebas sobre resistencia
bacteriana es positivo, se cambiara
a la terapia correspondiente. El alta
hospitalaria se dara después de que
hayan desaparecido los indicios de
infeccion clinica y de laboratorio y
se proseguird con la administracion
oral del tratamiento antibidtico
durante cinco dias (por ejemplo,
cefuroxima dos veces al dia,

500 mg).

Dar instrucciones al paciente sobre
el cuidado de los pines.
Movilizacion fisioterapéutica de las
articulaciones no afectadas en el
dedo, asi como de los dedos vecinos
a partir del 3.°" dia postoperatorio.
Extraccion de la sutura después

de 12-14 dfas.

Técnica de conservacion de articu-
laciones: seguimiento radiologico

y extraccion del fijador de forma
ambulante después de cuatro sema-
nas y ejercicios de rehabilitacion

segunda intervencion con extraccion
del fijador, extraccién de la cadena
con recubrimiento de gentamicina y
artrodesis después de seis semanas.
Proteccidn intravenosa durante tres
dias en funcion de la determinacién
de la resistencia resultante de la
primera intervencion.

Errores, riesgos y complicaciones

== Valoracion errdnea de la lesion del

cartilago: si los indicios de infeccion
local sobre la articulacién aumentan
después de la primera intervencion
realizada para la conservacion de la
articulacion, se indicard llevar

a cabo una intervencion de recidi-
va con reseccion arterial generosa
(B fig. 12, ejemplo de caso 1).
Lesion de tendones, nervios y vasos
sanguineos durante la inserciéon

de los pines del fijador: debido a la
prevision de abordajes generosos,
siempre es posible la insercién

con visualizacion.

La inserci6n del pin con un per-
forador eléctrico a alta velocidad
rotacional causa necrosis térmica y
una posterior lisis del hueso y, por
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evitar con un lavado consecuente
durante el proceso de perforacion o
realizando una insercion manual del
pin roscado autoperforante con un
suplemento del perforador manual
o una manija en forma de T. Ade-
mas, la perforacién manual dosifica-
da evita que la punta del pin penetre
demasiado y que pueda dafar la piel
o las estructuras subcutdneas.

Una insercion excéntrica tangencial
del pin del fijador puede provocar la
rotura de la cortical y un aflojamien-
to del fijador. Se prestara atencion a
la insercion de los pines desde una
posicion inclinada dorsal hacia la
falange proximal y media. Se tendra
especialmente en cuenta el estre-
chamiento del didmetro sagital en el
centro de la didfisis de las falanges
proximales y medias.

La traccion o la tension sobre la piel
en la zona de las heridas de inser-
cion del pin son la causa de la for-
macién de necrosis y de infecciones
del pin y, finalmente, del aflojamien-
to del fijador. Después del cierre de
la herida se prestard atencién a que
la piel presente una estructura rela-
jada en la zona que rodea el fijador
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Fig. 12 A Hombre, 66 aios, jubilado. Herida por sierra en el dedo indice producida tres semanas antes de su hospitalizacion e infeccidn una semana antes
de la misma, tratamiento previo externo (a). Después de la hospitalizacion, se procedié en primer lugar a realizar un tratamiento de conservacion de la ar-

ticulacion con fijador e introduccion de una cadena de coldgeno recubierta de antibiético (b). Después de catorce dias, nueva hospitalizacion por recidiva

de la infeccién. La nueva intervencion muestra destruccion del cartilago en la articulacion media y del tendén flexor (banda lateral). Reseccidn articular, in-
sercion de la cadena (c) y alargamiento del fijador durante un periodo total de nueve semanas. A continuacién, artrodesis de la articulacién media (d). Du-
racion del tratamiento: 17,5 semanas, 13 dias de estancia en clinica. Controles posteriores después de 16 meses (e). Fuerza del 94% en la mano dominante
afectada en comparacion con el lado contrario. No hay dolor, pero si torpeza en el agarre en el caso de acortamiento de 11 mm del dedo indice y déficit de
extension efectiva en la articulacion distal debido a una insuficiencia del tendén extensor (f).

¥, en caso necesario, se ampliardn las
incisiones cutaneas en los puntos de
insercion del pin.

Resultados

Se realiz el seguimiento de cuarenta
pacientes con una edad de 54,9 (11,2-80,2)
anos de media (28 hombres, 51,3 afios;
12 mujeres, 63 afios), que entre enero de
2007 y diciembre de 2009 se sometieron
a un seguimiento clinico en nuestra uni-
dad a causa de una artritis séptica de las
articulaciones media o distal del dedo
o de la articulacion interfaldngica del
pulgar, después de un promedio de 18,6
(5-38) meses.

Veintiocho pacientes fueron sometidos
a un tratamiento previo fuera de nuestra
unidad y durante la primera consulta pre-
sentaron una infeccion desde hacia 16,3
(1-75) dias. De este grupo de pacientes,
veintiuno ya habfan sido tratados con
antibidticos y trece habian sido someti-
dos a una intervencion.

De los doce pacientes no tratados
previamente, seis se presentaron para
una primera consulta dentro de las vein-
ticuatro horas después del inicio de la
infeccién. Un paciente habia desarrolla-
do un tofo gotoso infectado hacfa mds
de 2,5 meses y los once pacientes restan-
tes se presentaron al cabo de una media
de 4,3 (1-14) dias después del inicio de
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la infeccion. Todos los pacientes fueron
operados el mismo dia de su ingreso.
Diez pacientes fueron sometidos a un
tratamiento de conservacion de la arti-
culacién. Todos eran hombres con una
edad media de 34,7 (11-62) afios. Nueve
pacientes estaban jubilados. La causa de
la infeccién fueron lesiones provocadas
por espinas o astillas en siete pacientes, y
en los tres restantes, una herida por cor-
te, un quiste epitelial y una mordedura
de animal, respectivamente. Tres casos
afectaron a la articulacion interfalangi-
ca del pulgar, y el resto, a la articulacion
media del dedo indice (n = 2), medio
(n =2), del anular (n = 1) o del meitique
(n = 2). En cinco casos se vio afectada




Fig. 13 A Mujer, 69 afios, jubilada. Infeccion diez dias después de la reseccion de un quiste epidérmico (a, b). Reseccion articular, insercion de la cadena de

bolos, fijador durante seis semanas (c). A continuacidn, artrodesis con sutura aldmbrica y alambre Kirschner axial. Después de la consolidacion (ocho sema-
nas), extraccion del alambre (d). Duracién del tratamiento: 14,5 semanas, de las cuales cuatro dias de estancia en clinica. Revisién posterior a los 24,5 meses
(e). Fuerza aproximativa del 93% en comparacién con el lado contrario dominante. Inseguridad de agarre subjetiva, sin presencia de dolor.

la mano dominante. La duraciéon media
de la infeccion antes de la primera con-
sulta en nuestra unidad fue de 6 (1-18)
dias. Seis pacientes fueron sometidos a
tratamiento antibidtico fuera de nues-
tra clinica; s6lo en un caso se detect6 la
existencia de agentes patogenos (17%).
Sin embargo, de los cuatro pacientes no
tratados previamente, la existencia de
agentes patogenos (75%) se detectd solo
en tres casos.

Los pacientes fueron intervenidos una
media de 1,2 (1-2) veces, en siete casos
una vez. Un paciente tuvo que ser some-
tido a una intervencién de revision con

lavado de la articulacién y renovacion de
la esponja de colageno impregnada con
antibidtico debido a la persistencia de la
infeccion. A dos pacientes se les extrajo
el fijador por deseo propio bajo anestesia
en una intervencion realizada de forma
ambulante.

La incapacidad laboral debida a la
infeccién dur6 en nueve pacientes jubila-
dos un promedio de 6,7 (4-11) semanas.

Larevision posterior se realiz6 después
de 17,3 (4,5-35,5) meses de promedio.

En cuatro pacientes se logré la remi-
sién de los sintomas, mientras que seis
pacientes indicaron tener limitaciones
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durante la realizaciéon de determinadas
actividades. Ningin paciente expre-
sO sentir molestias en reposo, mien-
tras que tres pacientes indicaron sufrir
dolores bajo carga y sensibilidad al frio.
Los valores indicados fueron de 5,6 (3,5-
8) puntos en la escala analdgica visual
(VAS). Dos pacientes indicaron torpeza
en la funcion prensora, y otro paciente,
reduccién de la sensibilidad en el lado
extensor del dedo. El grado de movilidad
total del dedo afectado se habia reducido
en 21° (0-50) de promedio, aunque cinco
de los pacientes indicaron no tener limi-
tacion alguna. La fuerza aproximada de
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Fig. 14 A Hombre, 14 afios. Herida por espina en la articulacién media del dedo indice derecho. Después de cinco dias, aparicion de sintomas infecciosos.

a En el 6.0 dia, hospitalizacién e intervencién con lavado de la articulacion, insercién de una cadena de coldgeno recubierta de antibidtico e inmovilizacién
mediante fijador. b En la extracciéon de muestras, se detectan estafilococos de coagulasa negativa. Estancia en clinica durante cuatro dias, extraccion ambu-
lante del fijador después de cuatro semanas. Durante el control posterior después de veinticuatro meses no existe ninguin sintoma, fuerza del 127% en com-
paracion con el lado contrario no dominante (c).

cierre del pufio fue del 99,2° (77-119) de
promedio en comparacién con el lado
contrario. Siete pacientes entregaron un
cuestionario DASH viélido [1]; el valor
medio indicado fue de 5,8 (0-15) pun-
tos.

Treinta pacientes (dieciocho hombres
y doce mujeres) fueron sometidos a una
reseccion articular. La edad media era
de 61,6 (34-80) afios. Quince pacientes
estaban todavia en activo. Las causas de
la infeccion fueron en diecinueve casos
debidas a lesiones: dos pinchazos con
espinas, doce heridas después de lesio-
nes por rotura, pinchazo, aplastamiento
o corte, cuatro quistes epiteliales perfo-
rados y una mordedura de animal. En
seis casos la infeccion aparecié como
complicacion después de una interven-
ci6én quirurgica (refijacion de tendones,
artrodesis, reseccion de quiste epitelial).
Cinco infecciones articulares se origina-
ron espontaneamente como complica-
cién de un tofo gotoso (n = 4) o como
consecuencia de una paroniquia (n =
1). Dieciséis pacientes presentaron una
lesion previa causada por una artrosis en
la articulacion afectada.

La articulacion interfaldngica del pul-
gar se vio afectada en dos casos; el dedo
indice, en catorce; el corazén, en nueve;
el anular, en dos, y el meiique, en tres
casos. La articulacién media se vio afec-
tada siete veces, y la articulacion distal,
veintitrés veces. En catorce pacientes la
infeccion afectd a la mano dominante.

En el momento de su primera con-
sulta en nuestra unidad, los pacientes
sufrian la infeccién desde hacia 7,4
(1-80) dias de promedio. En diecisie-
te casos se administrd antibidticos. En
diez (59%) pacientes se consiguié una
deteccion intraoperatoria de presencia
de agentes patdgenos, mientras que en
nueve de trece casos (69%) se consigui6
la deteccidn sin administracién antibid-
tica previa.

Por término medio, los pacientes fue-
ron intervenidos 2,7 (2-6) veces en nues-
tra unidad. Ocho pacientes fueron ope-
rados mas de dos veces; en estos casos,
la causa fue una revisiéon para realizar
un cambio de posicién del fijador o un
cambio de cadena en cuatro pacientes, o
la sustitucion del procedimiento original
de la técnica de conservacién de la arti-
culacién por otro, al haberse subestima-
do los dafios articulares (fig. 12, ejemplo
de caso 1). Cubrimientos de defectos
mediante colgajo cruzado de dedo, col-
gajo desplazado de piel, y una revision de
artrodesis para la renovacion de la sutu-
ra alambrica respectivamente.

A todos los pacientes se les aplicé un
fijador y el promedio de su estancia en la
clinica fue de 8,3 (4-20,5) semanas.

La artrodesis secundaria se realizé en
seis casos mediante bandas de tension;
en siete casos, por compresion en el fija-
dor; en catorce casos, por sutura aldm-
brica con alambre Kirschner axial; en
dos casos, por alambres Kirschner, y en
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un caso, con una sutura alambrica bajo
reconstrucciéon de un defecto con una
viruta de cresta iliaca.

El tratamiento estacionario total de
ambas intervenciones quirtrgicas duré
por término medio 11,7 (4-25) dias.
La duracién total del tratamiento fue
de 15,7 (7-25) semanas. Para los quin-
ce pacientes laboralmente en activo, la
duracién de la incapacidad laboral fue
de 16,2 (6-27) semanas.

La revision posterior se realizé des-
pués de 14,7 (3-35) meses. En veintio-
cho pacientes se pudo verificar clinica
y radiolégicamente una consolidacién
6sea de la artrodesis. En un paciente que
habia sufrido una herida por puncién
con un clavo oxidado en el dedo indice
con fractura abierta, fue necesaria una
exarticulacion en la articulacién proxi-
mal debido a una gangrena tardia. Un
paciente se neg6 a ser sometido a la revi-
sién posterior mediante radiografia para
verificar una consolidacion; en este caso,
la artrodesis resulté ser clinicamente
estable.

Ocho pacientes indicaron no tener
ninguna molestia, catorce manifestaron
tener ciertas limitaciones en la realiza-
ci6én de determinadas actividades; cinco,
bastantes limitaciones, y tres, limitacio-
nes graves durante la realizacién de acti-
vidades cotidianas. Seis pacientes decla-
raron sufrir dolores en reposo con un
valor medio de 1,7 (0-7) puntos sobre 10
en la escala analogica visual (VAS) y die-



ciocho pacientes informaron sufrir dolo-
res bajo carga con un valor VAS medio
de 5,9 (2,5-10) puntos. Trece pacientes
declararon tener sensibilidad al frio y
once pacientes sensibilidad a los cam-
bios atmosféricos. Trece pacientes mani-
festaron torpeza a causa de la rigidez
articular, y trece, alteraciones de la sen-
sibilidad en la punta de los dedos. Dos
pacientes se declararon insatisfechos con
los resultados estéticos. El acortamiento
del dedo debido a la artrodesis fue de
7,9 mm (4-12) de promedio. La reduc-
cién media de la movilidad de las articu-
laciones que no habian sufrido rigidez de
los dedos afectados fue de 15,6° (0-80),
aunque quince pacientes no mostraron
rigidez alguna. La medicién de la fuer-
za aproximada dio un valor medio del
91,4% (37,5-114) en comparacién con el
lado contrario.

La valoracion DASH indicada fue de
27,7 (2,5-74,2) puntos para 25 cuestiona-
rios validos.

(B fig. 13 ejemplo de caso 2y B fig. 14
ejemplo de caso 3).
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