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Introduccion

La deformidad en cuello de cisne se
caracteriza por hiperextension de la
articulaciéon  interfaldngica proximal
(IFP) media y flexion de la articulacion
interfalangica distal (IFD). En los pa-
cientes con artritis reumatoidea puede
provocar importantes limitaciones de
la funcién de la mano. Especialmente la
forma rigida de la deformidad, con hi-
perextension fija de la articulacion IFP, y
la semirigida, en la que la hiperextension
de la articulacién IFP se puede superar
de forma pasiva, pero no de forma activa
através de la flexion del dedo, y la flexién
permanece incompleta, limitan la fun-
cién normal de prension. No obstante,
incluso en los casos en que es posible
superar activamente la hiperextension
de la articulaciéon IFP durante la flexion
del dedo, se produce generalmente un
chasquido molesto que limita la funcién
de prension —el «chasquido en cuello de
cisne»— cuando los tractos laterales se
desplazan de forma subita de su posicién
subluxada dorsal del eje articular IFP ha-
cia palmar.

La causa de la deformidad en cuello
de cisne puede ser extrinseca, intrinseca
o articular®. Con frecuencia, como causa
se hallan implicadas varias articulacio-
nes al mismo tiempo®!>2. En la artritis
reumatoidea, entre las causas extrinsecas
figuran la subluxacion palmar de la ar-
ticulacién de la mano y/o la pérdida de
altura del carpo!” o la subluxacion tipica
palmar y cubital tipica de las articulacio-
nes MCF!%16, Como causa intrinseca,
se considera la contractura intrinseca
debida a una luxacion de la articulacion
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MCF™, El acortamiento de la muscula-
tura intrinseca agrava la luxacion dorsal
del tracto lateral, asi como el acorta-
miento de los ligamentos de Landsmeer
(Lig. Retinaculare obliquum), presentes
ya en la articulacion IFP por una sinovi-
tis existente. A la altura de la articulacion
IFP se encuentra la causa descrita como
articular de la deformidad en cuello de
cisne. La sinovitis crénica en la articu-
lacién IFP provoca el aflojamiento de
la placa palmar y, como consecuencia,
una hiperextension de la articulacion.
A causa de ello, los tractos laterales se
desplazan mds hacia dorsal del eje de la
articulacion IFP, aumentan todavia mas
la hiperextension (8 fig. 1a) y producen
una extension insuficiente de la articu-
lacién IFD'. Debido al desplazamiento
simultaneo de los ligamentos de Lands-
meer, éstos pierden su funcién de sopor-
te durante la flexion de la IFP y la exten-
sion de la IFD y se vuelven rigidos en su
excursion. El tono muscular del musculo
flexor profundo (FDP) prevalece y las ca-
racteristicas de la deformidad en cuello
de cisne se mantienen. Otra causa a nivel
articular es la insuficiencia del musculo
flexor digital superficial (FDS) provo-
cada por una sinovitis de los tendones
flexores, que favorece la hiperextension
de la articulacion IFP.

Las diferentes posibilidades para la
correccion quirurgica de la deformidad
en cuello de cisne estdn estrechamente
relacionadas con los nombres de Littler y
Zancolli. En el afio 1967 Littler ya descri-
bi6 su método para la reconstruccion del
ligamento retinacular oblicuo mediante
el desplazamiento palmar de un tracto
lateral distal pediculado!®. Con la «obli-
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que retinacular ligament reconstruction»
(ORL/Littler IT) hace pasar el tracto late-
ral palmar del ligamento de Cleland y lo
sutura al borde proximal de la polea A2
(8 fig. 1b). Mediante la correcta tension
de la tenodesis se consigue una flexion
en la articulacion IFP y al mismo tiem-
po una extension de la articulacién IFD.
Mediante la «spiral oblique retinacular
ligament reconstruction» (SORL/Littler
III), que describiremos mds adelante, se
transpone el tracto lateral hacia el lado
opuesto para un desplazamiento palmar
seguro de la articulacion IFP y se realiza
una fijacién mediante sutura transésea a
la falange proximal. Littler también rea-
lizé la propuesta de practicar una teno-
desis con el tendon del musculo flexor
digital superficial (tenodesis FDS, Littler
I), una bandeleta del cual se fija en la
polea A2. Zancolli describié en 1987 un
método mediante el cual el tracto lateral
proximal no se desplaza hacia proximal,
sino hacia palmar, donde atraviesa un
canal formado entre el borde lateral del
tendén FDS vy la placa palmar?!. Siro-
takowa y colaboradores han propuesto
recientemente una combinacién de los
procedimientos de Littler y Zancolli, se-
gun la cual el tracto lateral no se transpo-
ne proximalmente, sino que se desplaza
como describe Zancolli y luego se fija
mediante sutura transosea en la falange
proximal'®. Nalebuff ha complementado
la clasificacion por él propuesta sobre el
espectro de posibilidades de tratamiento
con la artrodesis de la articulacion dis-
tal, la movilizacién de la articulacion IFP
unica con reposicion del tracto lateral y
la transfijacion temporal de la IFP, asi
como el «intrinsic release»!>14,
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Fig. 1 » Situacion patolo-
gica del aparato extensor
del tendén con una defor-
midad en cuello de cisne
(a, la linea punteada repre-
senta la separacion de la
bandeleta del tracto late-
ral) y principio de la teno-
desis de Littler Il (ORL, b).

El mecanismo de accion* de la teno-
desis de Littler II (ORL), con la que se
corrige tanto la malformacion en la ar-
ticulacion IFP como en la IFD, como en
ninguna otra forma de reconstruccion,
es la razon por la que nosotros preferi-
mos este método?.

Principio y objetivo
delaintervencion

Desplazamiento de un tracto lateral de
su posicion de subluxacion dorsal del
eje de la articulacion IFP hacia palmar.
El tracto lateral cubital se elige funda-
mentalmente para no daifiar mas las
estructuras radiales del aparato exten-
sor, a menudo debilitadas por la artritis
reumatoidea. Se separa el tracto lateral
y se transpone proximalmente, justo en
la zona distal de la insercién del tendén
con el musculo, se aisla hacia distal

y queda pediculado en la insercion.

A continuacion, se pasa desde distal ha-
cia proximal en palmar del ligamento de
Cleland y se sutura en el borde proximal
de la polea A2. Mediante una correcta

tension de la tenodesis se consigue la
flexién en la articulacion IFP, asi como
la flexién simultanea de la articulacién
IFDy, de este modo, se corrigen los dos
componentes de la deformidad en cue-
llo de cisne.

Ventajas

== Tratamiento de todos los componen-
tes de la deformidad en cuello
de cisne, de la hiperextension en
la articulacion IFP y de la flexién
en la articulacién IFD.

== Posibilidad de tratamiento de defor-
midades en cuello de cisne rigidas
y semirigidas.

== Posibilidad de un cambio de
procedimiento ante insuficiencia
del ligamento de Cleland o de
la polea A2.

Desventajas
== Técnica quirurgica compleja.

== Dificultad en la estimacion de la
tensién de la tenodesis.
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== Control riguroso del tratamiento
de fisioterapia postoperatoria con
férula.

Indicaciones

== Deformacion en cuello de cisne de
causa articular (chasquido doloroso
o indoloro durante el paso de exten-
sién a flexion del dedo con limita-
ciones en la prension).

== Limitaciones de la funcién de la
mano por la deformidad en cuello
de cisne rigida o semirigida con
pérdida de la flexion de la articula-
cion IFP.

Contraindicaciones

== Cambios radioldgicos de estadios
avanzados de la articulacion IFP
(Larsen > 3).

== Causa extrinseca o intrinseca de la
deformidad en cuello de cisne. En
este caso, las medidas quirtrgicas en
la articulacién de la mufieca y en la
articulacién metacarpofalangica se
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Tenodesis de Littler para el tratamiento de la deformidad en cuello de cisne en la artritis reumatoidea

Resumen

Objetivo de la intervencion quirdrgica.
Correccion de la deformidad en cuello de
cisne de la articulacion interfalangica proxi-
mal y distal (articulacion IFP y IFD) mediante
la reconstruccion del ligamento retinacular
oblicuo a través del desplazamiento palmar
de un tracto lateral distal pediculado (Obli-
que retinacular ligament reconstruction,
ORL = Littler II).

Indicaciones. Deformidad en cuello de cisne
reumdtica en el tipo I-ll segin Nalebuff
(dinédmico, semirigido, rigido). La causa de

la deformidad en cuello de cisne deberia ser
articular.

Contraindicaciones. Destruccion radioldgica
avanzada de la articulacion IFP (Larsen tipo
3-4)2, Causa extrinseca e intrinseca de la
deformidad en cuello de cisne. Sinovialitis
de los tendones flexores en el dedo.

Técnica quirdrgica. Abordaje dorsal a

la articulacion IFP. Se desplaza un tracto
lateral a proximal, justo en la zona distal

de la unién del musculo con su tenddn; se
prepara el aparato extensor, y se aisla casi
hasta la insercién en la falange distal, donde
permanece unido. A continuacion, se pasa
desde distal hacia proximal en la zona palmar
del ligamento de Cleland y se sutura en el
borde proximal de la polea A2. Mediante la

correcta tension de la tenodesis, se consigue
una flexion en la articulacién IFP y, al mismo
tiempo, una extension en la IFD. En articula-
ciones IFP rigidas y semirigidas se realiza una
transfijacion temporal. Segun los resultados
clinicos, se debera practicar una sinovectomia
o una artrdlisis dorsal de la articulacion IFP.
Tratamiento postoperatorio. Después de

la disminucién del edema postoperatorio se
aplicara una férula con anillos en forma de
ocho, que permite la libre movilidad de la
articulacion IFP, pero que evita una extension
por encima de 20-30°. Inicio inmediato de

la flexion activa de la IFP. El anillo se aplicara
hasta finales la semana 12 postoperatoria.
En caso de transfijacion de la articulacion IFP,
ésta se eliminard después de 4-6 semanas e
inicio de la fisioterapia. La férula con anillo
en forma de ocho también se aplicara hasta
finales de la semana 12 postoperatoria. Solo
a partir de la semana 12 postoperatoria se
permite una extension activa y pasiva de la
IFP por encima de una flexion superior a 90e.
Resultados. Desde 2004 hasta 2007 se tra-
taron quirdrgicamente treinta articulaciones
IFP de veinte pacientes con artritis reumatoi-
dea a causa de una deformidad en cuello de
cisne. En todos los casos se aplicd el método
original descrito por Littler. En ningun caso
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fue necesario un cambio del procedimiento
operativo a causa de una insuficiencia de los
ligamentos de Cleland o de la polea A2. En
doce articulaciones IFP la contraccion era
semirigida y rigida en dos articulaciones.

En diez articulaciones se tuvo que realizar
adicionalmente una artrdlisis dorsal y en una
un alargamiento de la bandeleta media. Con
un periodo de seguimiento postoperatorio
medio de 22 meses se pudieron controlar

26 articulaciones IFP de diecisiete pacientes.
En todos los casos se pudo compensar la
deformidad en cuello de cisne. La hiperexten-
sion preoperatoria de 21° de media se pudo
corregir a una flexion de 24°. Con ello se des-
plazé el rango de movimiento total de 48° en
extension a 51° en flexion. En ningtin dedo
afectado se registré una recidiva de la defor-
midad en cuello de cisne o una complicacion.
También conseguimos reducir el dolor, con
excepcion de una paciente. Las articulaciones
IFP se asignaron al tipo 2,2 y postoperatoria-
mente al tipo 2,3 seguin Larsen en base a un
control radiolégico preoperatorio.

Palabras clave

Deformidad en cuello de cisne. Articulacion
interfaldngica de la mano. Artritis reumatoi-
dea. Tenodesis. Littler.
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deberian realizar con anterioridad a
la de los dedos o, en caso necesario,
estas se deberian combinar.

== Sinovialitis no tratada de los ten-
dones flexores del dedo en su ex-
cursion, que se deberia eliminar
previamente.

(B Figs. 2-7)

Informacion para el paciente

== Informacion sobre todos los riesgos
quirurgicos, especialmente sobre la
lesion del paquete vasculonervioso
del dedo.

== Informacion sobre el principio
quirurgico, inclusive el tratamiento
postoperatorio, y en caso necesario,
sobre la fijacién temporal de la arti-
culacion IFP y la extraccidn necesa-
ria del alambre.

== Aclaracion sobre la posible necesi-
dad de prolongar el tiempo de la in-
tervencion quirurgica debido a una
sinovectomia de la articulacion IFP
con y sin separacion de ligamentos
laterales o sobre un posible cambio
de procedimiento.

== Aclaracion sobre la modificacion en
el sector de movimiento de la articu-
lacion IFP y sobre la posibilidad de
tener que asumir una ligera rigidez
en la flexion de la articulacion IFP.

== Informacién sobre posibles limita-
ciones de movilidad de las articula-
ciones IFP e IFD.

Fig. 2 » a Incisién en
forma de arco (linea
punteada) en el la-
do extensor de la ar-
ticulacion media, en
proximal hasta la co-
misura. La incision de-
be finalizar en la zona
cubital proximal pa-
ra una mejor via de
abordaje de la polea
A2 con el fin de faci-
litar la separacion del
tracto lateral. b Expo-
sicion de la posicion
del tendén extensor y
del ligamento de Cle-
land cubital. Durante
la exposicion de la po-
sicion se evitard reali-
zar una liberacion la-
teral demasiado hacia
palmar, para no da-
fiar el ligamento de
Cleland.

Preparacion de la intervencion

== Radiografias del dedo en proyeccién
posteroanterior y lateral.

Instrumental

Ligamento
retinacular —
== Instrumental para cirugia de la WEIGHEY
(borde de
mano. laincision)

== En caso necesario, taladro de mano y
alambres de Kirschner de espesor 1,0.

Anestesia y posicion del paciente

== Anestesia regional; en caso excep-
cional, anestesia general.

== Posicion de decubito supino y apoyo
del brazo sobre un apoyabrazos en

Ligamento de Cleland

Técnicas quirurgicas

Tracto lateral

Tracto medio

Ligamento
retinacular
transverso —

Ligamento de Cleland ——

b

Condilo de la falange proximal
| Insercion del tracto medio

\ en la base de la falange media
\Tracto lateral | :

Tracto lateral
Ve

Tracto medio
7

Lazada en el tunel en la zona
palmar del ligamento de Cleland

\
Ligamento colateral

Fig. 3 A Incision longitudinal entre el borde palmar del tracto lateral y el ligamento de Landsmeer
transversal (ligamento retinacular transverso). Se pasa una banda de goma alrededor del ligamento de
Cleland. Colocacién de ganchos en el borde palmar del tracto lateral.

pronacion.
== Isquemia del brazo.
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Condilo de la falange proximal Parte restante
\ 4 deltracto lateral
7/

4 Tramo separado del

, tracto lateral traspuesto
7 hacia proximal, con
colgajo distal

Ligamento
retinacular
transverso
(borde de ) L .
incision) Fig. 4 «Transposicion proximal del tracto late-
ral a la altura de la insercién del tenddn con su

musculo. Aislar el tracto lateral, que se prepara

ya sea completamente o bien en 2/3 del ancho
hasta el tercio distal de la falange media. Por re-
gla general, se elige el tracto lateral cubital pa-

ra no perjudicar mas las estructuras radiales del

/ o
/. X S ) aparato extensor, a menudo debilitadas por la

5277?’2;2%3";:2@2?3’ \ R~ artritis reumatoidea. Colocacién de ganchos en
9 Ligamento colateral el borde de la parte restante del tracto lateral.

Condilo de la falange proximal

” , Ligamento colateral

Bandeleta del
tracto lateral
/

Fig. 5 < Exposicion de la polea A2 y transfija-
cion de la articulacion IFP a 300 de flexién con
un alambre de Kirschner de 1,0, en caso nece-
sario. La exposicion de la polea A2 desde dor-

Lazada en el
tunel palmar
del ligamento

-
=

de Cleland sal es dificil. Incision transversal de la polea A2 a
N Gancho para 5 mm proximal del borde distal. Introducqon de

tendones en la un gancho para tendones con el fin de verificar
polea A2 la estabilidad de la polea para anclar con seguri-

dad la banda del tracto.
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Fig. 6 » Pasar la bandeleta lateral por debajo Bandeleta T e
del ligamento de Cleland hacia proximal y a tra- del tracto lateral / )
vés del borde distal de la polea A2. Durante el \ /’  Higamento colateral

proceso de hacer pasar la bandeleta por deba-
jo del ligamento de Cleland, se pondra atencion
de no danar el paquete vasculonervioso y de no
ensanchar el ligamento de Cleland. El tdnel tie-
ne que estar situado entre el ligamento y el pa-
quete vasculonervioso. Suturar la bandeleta la-
teral bajo tension (IFP en flexion de 30° e IFD en
posicién neutra) consigo misma y con la polea
con hilo monofilamentar reabsorbible de 5,0 de
espesor. La tensién de la tenodesis se elegirdal-  Ligamento

gomayor. retinacular transverso
(borde de incisién)

/ Borde distal
de la polea anular A2
7

Bandeleta transpuesta
del tracto
/

Ligamento de Cleland

Tanel palmar
del ligamento
de Cleland

Sutura del tracto lateral restante

con el ligamento retinacular transverso
9 Bandeleta del tracto lateral pasada

! alrededor del borde distal
de la polea A2, suturado
consigo mismo

I
Bandeleta del tracto lateral I
|
|
\ | /
I
|
|

Fig. 7 » Sutura de la par-
te restante de la bandele-
ta lateral cubital con el li-
gamento retinacular trans-
verso con un hilo monofila-
mentar reabsorbible de 6,0.
Sutura cutanea después de
la insercién de un pequefio
drenaje de Penrose con hi-
lo monofilamentar no reab-
sorbible de 6,0.
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Condilo de la falange
Tracto Iaterel proximal\
\

Inserciéon
del tractol medio

Insercién del tracto

, medio Digfisis de la falange proximal

Superficie
articular de la
cabeza luxada

de la falange
proximal
/ | Muioén proximal del ligamento
Ligamento colateral . Usura profunda  colateral separado
a b de la bolsa del
Insercion Condilo de la falange proximal ligamento lateral

del tracto medio, ] Tracto lateral

# K
Sutura de adaptacion
Sutura

Fig. 8 A a En caso de sinovialitis de la articulacion IFP, se debera realizar una sinovectomia de la misma. Para ello, la incision se realizara también en el lado
radial del dedo entre el borde palmar de la bandeleta lateral y del ligamento de Landsmeer transversal. Se pondrd especial cuidado de no dafar la insercién
del tracto medio. b Para un buen abordaje del receso palmar, se seccionara el ligamento cubital por la mitad en sentido transversal, de modo que se pueda
luxar la articulacion. De este modo se podra completar la sinovectomia del receso palmar. La sinovectomia se realizara con especial rigor en las uniones en-
tre hueso y cartilago, asi como en las bolsas del ligamento lateral, ya que a menudo existen usuras o desgastes profundos. ¢ El ligamento lateral se cose con
una sutura en U subcutanea con hilo monofilamentar reabsorbible de 4,0 de espesor y se adapta con dos suturas de punto simple de 5,0 del mismo mate-
rial.

Particularidades 30° en la articulacion IFP en sentido de la articulacién IFP. En el caso de
extension. superficies articulares ya afectadas,
(8 Fig.8) == Una vez ha desparecido el edema se deberia elegir el periodo de du-

postoperatorio, aplicacion de una
férula con anillos en forma de ocho,
que permite la libre flexion de la
articulacion IFP, pero que evita una

racién mas corto de la transfijacion.
Inicio de la fisioterapia y aplicacién
de una férula con anillos en forma de
ocho también hasta finales de la

Tratamiento postoperatorio

== En la sala de operaciones aplicacion

de una férula de yeso de miembro
superior dorsal extraible.

Primer cambio de vendaje al primer
o segundo dia postoperatorio

e inicio de la movilizacion de las
articulaciones proximales del dedo.
Sino se ha practicado la transfija-
cién de la articulacion IFP, inicio

de la flexion activa en dicha articula-
cion. Se deberd poner especial cui-
dado de no sobrepasar la flexién de

extension superior a 20-30°. El pa-
ciente debera usar el anillo hasta el
final de la semana 12 postoperatoria.
En las articulaciones IFP sometidas
a transfijacion, se aplicara un protec-
tor de dedos estatico en la posicion
determinada de la articulacién IFP
dejando libre la IFD.

En caso de transfijacion de la articu-
lacién IFP, esta se extraerd después
de 4-6 semanas en funcion del estado
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semana 12 postoperatoria. Extension
activa y pasiva de la IFP por encima
de los 20° en flexion a partir de la
semana 12 postoperatoria.

Errores, riesgos y complicaciones

== Insuficiencia del ligamento de Cle-

land con desplazamiento palmar
insuficiente o inestable del tracto
lateral: cambio de procedimiento
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a una «spiral oblique retinacular
ligament reconstruction» (tenodesis
Littler III). En este caso, el tracto
lateral se desplazara a la altura de la
articulacion IFP en el lado palmar
de la vaina sinovial del tendén flexor
hacia radial y en este punto se fija-
ra de forma transosea a la falange
proximal. En este procedimiento se
debera prestar atencion a la prepa-
racién que se realizara cerca de la
vaina tendinosa, para evitar que el
paquete vasculonervioso se cruce y
quede enrollado o bien que se pro-
duzca una lesion del paquete vascu-
lonervioso.

Insuficiencia de la polea A2 con
fijacion inestable del tracto lateral:
fijacion transdsea en el mismo lado
o en el lado opuesto (como en la
«spiral oblique retinacular ligament
reconstruction»).

Lesion del ligamento de Cleland: se
evitara realizando con cuidado una
preparacion no demasiado hacia
palmar durante la exposicion de la
posicion del tendon extensor. Fija-
cién del tracto lateral como se ha
descrito anteriormente.

Lesion del paquete neurovascular: se
evitara realizando con precaucién la
exposicion del ligamento de Cleland
por el tanel.

Lesion del paquete neurovascular:
sutura microquirdrgica inmediata
de la arteria o del nervio digital.
Aflojamiento del alambre de Kirsch-
ner transfijado, eventualmente con
infeccién: extraccion inmediata del
alambre y aplicacion de una férula;
en caso necesario, saneamiento de la
infeccién.

Un ajuste demasiado rigido de la
tenodesis provoca una contractura
por flexion de la articulacion IFP y
rigidez en extension de la articula-
cion IFD. Con todo, el ajuste se debe

realizar mas bien de un modo rigido.

Durante el ajuste hay que provocar
una ligera contractura en flexién de
la articulacién IFP y se producira un
posible bloqueo de la flexién limite
de la articulacién IFD durante el
cierre de la mano en puiio, pero hay
que evitar por todos los medios que
se produzca una recidiva de la de-

formidad en cuello de cisne. Se debe
explicar detalladamente la situacion
al paciente antes de la intervencion.
En caso de contractura marcada, se
prescriben ejercicios de estiramiento
pasivo.

== Sindrome de dolor regional complejo
(SDRC): en pacientes con artritis reu-
matoidea, este sindrome aparece en
raras ocasiones. En caso de aparecer
un SDRC, hay que aplicar una terapia
de dolor adecuada, que, en caso ne-
cesario, se realizard invasiva y oral de
forma combinada, terapia de la mano
intensiva y medidas fisicas.

Resultados

En el periodo comprendido entre enero
de 2004 y febrero de 2007 fueron trata-
dos mediante intervencién quirdrgica
treinta articulaciones IFP de veinte pa-
cientes con artritis reumatoidea por una
deformidad en cuello de cisne. Se pudo
realizar un seguimiento postoperatorio a
diecisiete pacientes con 26 articulaciones
IFP operadas. De estos pacientes, quince
eran mujeres y dos hombres. El periodo
de control posterior fue de 21,6 meses de
media. La edad en el momento de la in-
tervencion era de 50,5 aflos de media y
la duracion de la artritis reumatoidea de
15,2 afios de promedio. En tres pacientes
se habia realizado una sinovectomia en
las articulaciones afectadas en un total
de ocho articulaciones en un periodo
medio de 13,4 afios antes de practicarles
la tenodesis. La deformidad era parcial-
mente rigida en doce articulaciones IFP
y rigida en dos articulaciones. En todos
los casos se practicé el método original
descrito por Littler de la reconstruccion
del ligamento retinacular oblicuo (ORL/
Littler II) y siempre se desplazo el tracto
lateral cubital, para no debilitar las es-
tructuras radiales. En ningtn caso fue
necesario realizar un cambio de proce-
dimiento intraoperatorio debido a una
insuficiencia del ligamento de Cleland o
de la polea A2. En diez articulaciones se
tuvo que realizar ademds una artrélisis
dorsal y en un caso una prolongacién de
la bandeleta media. Se realizo la trans-
fijacién temporal de la articulacion IFP
con un alambre Kirschner en una flexiéon
media de 30°.
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En un seguimiento retrospectivo se
midid el rango de movilidad pre y posto-
peratorio de la articulacién IFP median-
te un goniémetro para articulaciones pe-
queinias. Dado que en la fase preoperato-
ria no se habia efectuado un seguimiento
de los rangos de movimiento de las arti-
culaciones IFD, se midi6 la posicién de
la articulacién IFD sobre las radiografias
pre y postoperatorias del dedo. La clasi-
ficacién de los resultados radioldgicos se
realizd pre y postoperatoriamente segin
Larsen!l. Se pregunt6 a los pacientes si
sentian dolor en reposo o bajo carga, asi
como sobre su grado de satisfaccion en
relacién a la funcién del dedo operado.

El rango de movimiento ROM me-
dio de las articulaciones IFP fue de 48°
antes de la intervencion y de 51° des-
pués. En la fase preoperatoria existia una
media de hiperextension de 21° (60-0°),
que se corrigid en la fase postoperatoria
a una contractura en flexion de 24° (0-45°)
de media. La capacidad de flexién en la
fase preoperatoria fue de solo 27° (-30-
100°) de media, debida a la cantidad de
deformidades rigidas y semirrigidas. La
capacidad de flexion en la fase posto-
peratoria fue de 75° (0-100°) de media.
Asi pues, el rango de movimiento en si
no aumento, pero si se desplazo el sector
de movimiento de la articulaciéon IFP,
del segmento extensor hacia el flexor.
Las mediciones radioldgicas indicaron
que la flexion de las articulaciones IFD
en la fase preoperatoria era de 23,5° (0-
60°) de media, y en la postoperatoria,
de 10,7° (—10-40°). En todos los casos
se pudo compensar la deformidad en
cuello de cisne con respecto a la mal-
formacién de la articulacién proximal
y también distal. No hemos observado
ninguna hiperextension en recidiva de
la articulacién IFP ni tampoco ninguna
complicaciéon. Antes de la intervencion,
los pacientes refirieron sentir dolor de-
bido al movimiento en quince dedos.
En estos casos se trataba de deformida-
des en cuello de cisne no rigidas. No se
registraron dolores en reposo en la fase
preoperatoria y en la fase postoperatoria
solo un paciente indicd tener dolor en
funcién del movimiento. El resto de pa-
cientes no registraron dolor alguno. En
base a la clasificacién segun Larsen, en
la fase preoperatoria fueron asignadas



dos articulaciones IFP al tipo I, diecio-
cho al tipo II y seis al tipo III. Solo dos
articulaciones empeoraron postoperato-
riamente y pasaron del tipo II al III. Dos
pacientes no mostraron estar demasiado
satisfechos con los resultados de la inter-
vencion, aunque la funcién del dedo ha-
bia mejorado en comparacion al estado
anterior a la intervencién. La insatisfac-
cién en un paciente se debia mas bien al
progreso de la enfermedad de base. Otra
paciente manifest6 su insatisfacciéon por
dolores residuales y por falta de fuerza
de prensién en la mano. Esta era debida
a una hiperextension postoperativa de
10° en la articulacién IFD con limitacio-
nes de la capacidad de flexién a 10° en un
dedo indice. En este caso, la tenodesis se
habia ajustado claramente muy rigida.

En la literatura se muestra preferencia
por métodos quirtrgicos diferentes para
el tratamiento de la deformidad en cuello
de cisne. Llama la atencién que ninguno
de los autores aplique con regularidad la
tenodesis de Littler II ante una deformi-
dad en cuello de cisne, por lo que no nos
resulta posible realizar una comparacion
directa de nuestros resultados con los re-
sultados extraidos de la literatura.

El presente trabajo muestra que la
tenodesis de Littler II no solo se puede
aplicar con éxito en los tipos I y II segun
Nabeluff, sino también en el tipo IIT ante
una deformacion en cuello de cisne se-
mirigida e incluso rigida. En cambio, la
mayoria de autores, igual que Nalebuff,
cuando se hallan ante un tipo III pre-
fieren realizar la movilizacion del tracto
lateral con una transfijacién temporal de
la articulacién IFPY3711, Solo Horner et
al.1% consideran la indicacion para la te-
nodesis de Littler II en cualquier grado
de deformidad en cuello de cisne; sin
embargo, en caso de que ésta sea de ori-

gen articular, entonces prefieren aplicar
la tenodesis superficial con artrodesis
IFD. Diversos autores®®!® refieren re-
sultados muy buenos con la tenodesis de
Littler IT y ITI, aunque exclusivamente en
casos de deformacion en cuello de cisne
postraumaticos y de dedo en martillo.
Por regla general, se pone en duda que
los ligamentos de Cleland sean siempre
lo suficientemente fuertes para sostener
las bandeletas laterales en posicion pal-
mar a la articulacion IFP. Ello fue tam-
bién para Sirotakowa y colaboradores
motivo para modificar la tenodesis de
Littler, de modo que, si bien separaban
la bandeleta lateral en proximal, luego la
desplazaban como Zancolli y a continua-
cion la fijaban de forma transosea en la
falange distal'®. Sin embargo, obtuvieron
solo buenos resultados entre sus propios
pacientes, muy numerosos y muy bien
documentados tnicamente en el tipo I.
En el presente trabajo en ningun caso se
ha reflejado una insuficiencia intraope-
ratoria de los ligamentos de Cleland.
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