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RESUMEN. La articulacion interfalangica proximal es
una estructura central en el funcionamiento y la biomecani-
ca de la mano y la flexion de los dedos. Cuenta con parti-
cularidades anatomicas que influyen en su funcionamiento
normal y es afectada por multiples patologias que pueden
alterar su arquitectura y su funcion de manera marcada. Esta
revision narrativa de la literatura permite realizar una co-
rrelacion entre las ciencias basicas, la clinica y el manejo
quirargico enfocado en los dos tratamientos que sacrifican
la articulacion como lo son la artroplastia y la artrodesis,
buscando evidencia que permita ayudar a la toma de deci-
siones sobre qué pacientes son mas aptos para qué tipo de
procedimiento.

Palabras clave: articulacion interfalangica, artrodesis,
artroplastia.

ABSTRACT. The proximal interphalangeal joint is
a central structure in the function and biomechanics of
the hand and finger flexion. It has unique anatomical
characteristics that influence its normal function and is
affected by multiple pathologies that can markedly alter its
architecture and function. This narrative literature review
correlates basic sciences, clinical practice, and surgical
management, focusing on two treatment options that
sacrifice the joint: arthroplasty and arthrodesis. The aim is
to identify evidence to support decision-making regarding
which patients are best suited for each type of procedure.

Keywords: interphalangeal joint, arthrodesis,
arthroplasty.

Anatomia
Abreviaturas:
IFP = articulacion interfalangica proximal
PP = placa palmar
F1 = falange proximal
F2 = falange media

La articulacion interfalangica proximal (IFP) consiste
en la union entre la cabeza de la falange proximal (F1) y
la base de la falange media (F2).' Con respecto a las es-
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tructuras oseas que la conforman, la region proximal esta
compuesta por dos condilos asimétricos en el plano axial
(Figura 1), separados por una escotadura intercondilea.” En
el plano axial se observa que la cabeza de F1 tiene forma
trapezoidal de base palmar.’ Por su parte, la base de la fa-
lange media estd compuesta por dos superficies concavas
asimétricas unidas por una cresta central’ distal a la superfi-
cie articular; en su respectivo borde radial o cubital, se en-
cuentran tubérculos aplanados que sirven de insercion para
el ligamento colateral propio respectivo.'

Los tejidos blandos que tienen impacto en esta articula-
cion son: un ligamento colateral radial y uno cubital, cada
uno compuesto por su fasciculo propio y accesorio (liga-
mento colateral propio [LCP] y ligamento colateral acce-
sorio [LCA], respectivamente).'” Los LCP son estructuras
alargadas, bien definidas con estructura similar a una cuer-
da, de origen ancho en el borde radial o cubital de su res-
pectivo condilo en F1 y discurren hasta insertarse en los
tubérculos previamente mencionados ubicados en la F2,
presentando una insercion ancha al igual que su origen.” El
ligamento colateral accesorio es una estructura que compar-
te su origen con el LCP, pero sus fibras discurren de forma
oblicua para insertarse en la placa palmar (PP).'**

La PP es una estructura fibrosa que, como su nombre
lo indica, se ubica en la region palmar de la articulacion
IFP, con un grosor asimétrico en su trayecto que inicia en
la base de la F1 y se engrosa a medida que discurre hasta
su insercion en el labio palmar de la F2 con prolongaciones
laterales un poco mas distales y con proyecciones hasta el
sistema de poleas de la vaina flexora que ha sido descrito
por algunos autores (Figura 2).?

Dentro de las referencias anatdmicas relevantes, destaca
su relacion con el mecanismo extensor, siendo relevante la
insercion de la banda central en la region dorsal de la linea
media de F2 y las bandeletas laterales que pasan a 5 mm
cada una de la banda central.

La vascularizacion de la IFP esta dada por los sistemas
vasculares derivados de los vasos propios digitales, ramas

Figura 1: Imagen de superficie dorsal de region distal de falange proximal
en preparado anatomico. Se observa la asimetria en la altura de los condilos
(delgadas) y se sefalan las formas asimétricas, con el condilo ulnar mas
aplanado y el condilo radial mas esférico (flechas gruesas).
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Figura 2: Imagen de superficie palmar de articulacion interfalangica pro-
ximal de dedo anular. Se observa placa palmar sefialada dentro del cuadro
rojo y las siglas PP, y el ligamento colateral propio sefialado por la flecha,
con el contorno delineado y la sigla LCP, la falange proximal se sefiala con
la sigla F1.

de la arteria digital trasversa, mientras que su inervacion
estda dada por ramas sensitivas terminales de los nervios
palmares, que ingresan a la articulacion en el punto medio
entre la placa palmar y la capsula articular.’

Biomecanica

La IFP es una estructura que algunos autores han des-
crito como una «bisagra desgastada», ya que en F1 presen-
ta asimetria en la altura de los condilos y en F2 presenta
concavidades con diferente diametro, permitiendo algo de
movilidad rotacional en el plano axial y movimientos de
abduccion y aduccion sin tener que realizar traslaciones.”?
Esta misma asimetria es causante de que los dedos tengan
una inclinacioén anatémica normal causando que el dedo in-
dice en su parte distal se desvie hacia cubital mientras que
el dedo anular y pequefio lo hacen hacia radial (Figura 3).}

Dentro de los estabilizadores estaticos de la articulacion,
el LCP es la estructura que mayor resistencia presenta con-
tra las fuerzas en varo o valgo de la articulacion, conser-
vando su funcion hasta con una desinsercion de 50% de su
origen, mientras que la PP evita la hiperextension de esta
articulacion y genera una superficie lisa para el desliza-
miento de los tendones flexores en su region mas palmar y
también facilita el deslizamiento de la superficie articular en
su parte dorsal. Adicionalmente, la placa palmar, gracias a
su relacion con la polea A3, es elevada durante la flexion de
la articulacion, lo que evita el pinzamiento de esta estructu-
ra.” En su region dorsal, la estabilizacion estatica esta dada
por la capsula articular delgada siendo apoyada de forma
dinamica por el mecanismo extensor con su insercion de la
banda central.’

El arco de movimiento total de los dedos incluyendo las
articulaciones metacarpofalangica (MCF), IFP e interfalan-
gica distal (IFD) se ha descrito de 0° a 250°,° pero aislando
la IFP se observa un arco de rotacion entre 0° y 100°, siendo
considerada por algunos autores como el eje central de la
cadena cinética de los dedos; por otra parte se ha descri-
to como funcional un arco de la IFP entre 45° a 90°° como
norma general (8-78° para el indice, 9-91° para el medio y
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el anular y 6-84° para el menique).” Sin embargo, a medida
que los estilos de vida y las tecnologias cambian, también
lo hacen los requerimientos de las personas. Por lo tanto,
es fundamental entender la profesion del paciente al que se
enfrenta el cirujano tratante, lo que le permitird hacer elec-
ciones terapéuticas mas adecuadas a la hora de enfrentarse a
patologias que afectan la articulacion IFP.

Indicaciones de cirugia articular

Las causas de reemplazo o fusion de la articulacion IFP
son el dolor, la deformidad y la pérdida o limitacion de la
movilidad,"’ sintomatologia causada por un grupo variado
de condiciones o enfermedades que presentan elementos
comunes en la valoracion clinica y radioldgica de los pa-
cientes. Algunas de ellas son de origen degenerativo, como
la osteoartritis primaria, otras de tipo inflamatorio, como las
artritis autoinmunes asociadas con enfermedades inflamato-
rias como la psoriasis, el lupus eritematoso sistémico (LES)
o0 la artritis reumatoidea y otras de origen traumatico, como
la degeneracion articular secundaria a fracturas articulares
0 a traumas complejos en los tejidos blandos de la articu-
lacion. !

Dentro de la valoracion clinica de los pacientes que se
presentan con alteraciones de la articulacion IFP es impera-
tivo realizar una historia clinica completa que incluya trau-
mas remotos, historia de enfermedades inflamatorias en la
familia, enfermedades previas y caracterizar adecuadamente
la cantidad de articulaciones afectadas y su relacion con las
actividades diarias. Determinar si es un dolor de predomi-

Figura 3: Imagen dorsal de falanges de preparado anatomico de mano iz-
quierda, se observa la inclinacion de los ejes longitudinales de las falanges
medias (flechas negras) apuntando hacia el eje longitudinal del dedo medio
(flecha roja).
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Figura 4: Radiografia anteroposterior de mano en la que se observa el
signo de alas de gaviota (circulo) y una destruccion articular marcada con
pérdida de la alineacion adecuada, borramiento del espacio articular (fle-
cha) en un paciente con artritis erosiva.

nio matutino o vespertino. Después, hacer un examen fisico
buscando signos clinicos que nos peritan orientar hacia una
patologia especifica.” Se debe palpar activamente la articu-
lacion, con el dedo indice y el pulgar del examinador, lo que
permite hacer una distincion adecuada del contorno normal
de la misma o detectar pequefias cantidades de derrame
articular que indican sinovitis, calor en la articulacion, lu-
xaciones ¢ inestabilidades articulares que pueden orientar
mas hacia procesos inflamatorios como artritis reumatoide;
mientras que la rigidez articular, eritema sin inflamacion y
osteofitos prominentes dorsales en IFD (nddulos de Heber-
den) o en IFP (no6dulos de Bouchard) apuntan mas hacia el
compromiso osteoartritico.’

Dentro del estudio adicional de este tipo de pacientes, es
necesario tener imagenes de la arquitectura dsea proporcio-
nada por proyecciones radiograficas: anteroposterior (AP),
lateral y oblicua de la mano afectada;™'' sin embargo, suele
ser una practica clinica adecuada, tomar imagenes indivi-
duales de cada uno de los dedos afectados con el rayo cen-
trado en la articulacion de interés.’ Dentro de los hallazgos
radiograficos usuales se encuentran: pérdida del espacio
articular, defectos 6seos, quistes en hueso subcondral, os-
teofitos o erosiones 0seas como la erosion dsea central con
esclerosis dsea subyacente o el signo de «alas de gaviota»
que se encuentra presente en una forma no tan comun de
artritis llamada artritis erosiva (Figura 4)."

Atn no se cuenta con una clasificacion radiologica vali-
dada para referirse a la osteoartritis de la articulacion IFP;
sin embargo, algunos autores han utilizado modificaciones a
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la escala de Kellgren Lawrence para tener una clasificacion
mas objetiva del compromiso articular, teniendo los grados
del 1 al 4 a medida que avanza el compromiso.'’

La degeneracion articular es una enfermedad incurable,'?
pero se cuenta con muchas opciones terapéuticas que pue-
den impactar de manera positiva en la sintomatologia de los
pacientes, con opciones orales como los analgésicos y los
inflamatorios no esteroideos (AINE), seguidos de opciones
locales como los AINE topicos y las inyecciones intraarti-
culares, que son las opciones utilizadas por la mayoria de
los autores.'*!""?

Dentro de las opciones quirtrgicas para el manejo de esta
patologia, se encuentran opciones que preservan la integri-
dad y funcion de la articulacion como la denervacion o la
sinovectomia artroscopica,''? pero también se cuenta con
opciones que alteran la funcién o la arquitectura articular
como la artroplastia o la fusion (artrodesis)."

Artroplastia de articulacion IFP

El reemplazo articular de la IFP tradicionalmente se ha
reservado para pacientes mayores en edad cronoldgica y fi-
sioldgica, con baja demanda funcional que prefieren conser-
var la movilidad de su articulacion; se prefiere en pacientes
que no aplicaran gran carga a sus manos durante sus activi-
dades diarias,”*!'*'* entendiendo que el objetivo de este pro-
cedimiento es disminuir el dolor, conservar rangos funcio-
nales de movilidad y mantener la estabilidad articular.’ Es
por esto que se deben considerar varios aspectos a la hora
de elegir el paciente correcto para este procedimiento, es
necesario evaluar el estado de los tejidos blandos, la estabi-
lidad articular, la presencia de infeccion activa o remota y el
estado 6seo del paciente, teniendo como contraindicaciones:
alteracion tendinosa, deformidades en plano coronal de mas
de 30°, dedo en botonera o cuello de cisne, rigidez articu-
lar®'%"" y la destruccion articular secundaria al antecedente
de artritis séptica.’

En el mercado se encuentran disponibles multiples im-
plantes para el reemplazo de la articulacion IFP y se pue-
den clasificar como constrefiidos aquellos implantes tnicos
que tienen estabilidad intrinseca y permiten movilidad en
un unico plano, es decir funcionan como bisagras simples,’
el implante de silicona es el mas conocido de este grupo; o
los implantes no constrefiidos, que son los de doble com-
ponente que buscan reemplazar la superficie articular y su
estabilidad depende de la preservacion de los tejidos blan-
dos alrededor de la articulacion, como la placa palmar y los
ligamentos colaterales.’

Protesis de silicona: fue introducido por Alfred Swanson
como un espaciador dinamico Unico, biocompatible que per-
mitia el mantenimiento de la movilidad articular y ayudaba
con la distribucion y absorcion de cargas,™'” su estabilidad
se encuentra dada por un proceso fisiopatoloégico conocido
como encapsulamiento que consiste en el desarrollo de un
fenomeno inflamatorio que culmina con una capsula fibro-
sa, compuesta en su mayoria por colageno tipo 3, que rodea
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la articulacion y permite su estabilidad.”'? Actualmente es
considerado el pardmetro de oro para el reemplazo articular
y es el implante que tiene series de seguimiento por mayor
tiempo.'*?

Con respecto a los resultados funcionales, hasta 95% de
los pacientes quedaron libres de dolor luego del procedi-
miento y se conservaron rangos de movilidad mayores de
40° en 65% de los pacientes,"” teniendo tasa de reinterven-
cion que varia entre 10 y 2%.*"* Este tipo de implantes pre-
senta una complicacion Unica e inherente al tipo de material
utilizado ya que se ha documentado fractura del material con
una incidencia de entre 0 y 55% en diferentes series; sin em-
bargo, su relevancia clinica atin no esta completamente clara,
ya que la mayoria de los pacientes persistian asintomaticos
al momento de la aparicion de la fractura del implante.’ Adi-
cionalmente, este tipo de implantes no es recomendado por
algunos autores en pacientes con deformidades significativas
como cuello de cisne o dedo en botonera, debido a la alta
recurrencia de la misma y tasas de clinodactilia de novo de
hasta 53% reportadas por algunos autores. "

Las protesis no constrefiidas, también conocidas como
anatdmicas, buscan preservar y recrear la fisiologia y bio-
mecanica articular,'’ y los componentes proximal y distal
con diferentes combinaciones de materiales entre los que se
cuentan: cromocobalto/polietileno, ceramica/ceramica y pi-
rocarbon/pirocarbon.

Cromocobalto/polietileno: implantes que requieren com-
binarse siempre con cemento 6seo, lo que dificulta técni-
camente las cirugias de revision;*" se debe tener cuidado
cuando se utiliza en pacientes con artritis de causas inflama-
torias debido a la posible lesion de los tejidos blandos.

Pirocarbon/pirocarbon: inicialmente adaptadas de las
protesis de articulacion MCF," presenta condiciones opti-
mas en cuanto al deslizamiento y la biocompatibilidad;*'”
sin embargo, estudios biomecanicos han demostrado un
ambiente con mucho estrés articular, lo que lleva a su de-
generacion acelerada y alta tasa de complicaciones,’ el aflo-
jamiento y la migracion del implante son las mas comunes
hasta en la mitad de los pacientes en algunas series, presen-
tando tasas de revisiones de mas de 19%, lo que derivo en
su retiro del mercado en Francia en 1922."

Ceramica/ceramica: con respecto a los implantes con ce-
ramica se ha demostrado una adecuada recuperacion fun-
cional y mejoria estadisticamente significativa en cuanto a
la movilidad articular y a la fuerza de agarre, ademas de
sensacion de mejoria subjetiva reportada por el paciente; sin
embargo, han presentado tasas de fallo ligeramente mayo-
res comparado con otro tipo de materiales, en algunas series
con tasas de necesidad de revision mayor de 50%, mostran-
do también una media de tiempo de 19 meses entre la ciru-
gia inicial y la revision.

Con respecto a la artroplastia de la IFP, existen diferentes
controversias que no sé6lo son relacionadas con la eleccion
del tipo de implante, el cual estd muy influenciado por la
experiencia de cada cirujano y la disponibilidad del implan-
te en su pais, sino que en la actualidad tampoco se ha de-
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mostrado la superioridad de un abordaje quirtirgico sobre
otro, lo que ha permitido que se desarrollen tres abordajes
diferentes: palmar, dorsal y lateral, cada uno con sus venta-
jas y limitaciones. '’

Abordaje dorsal: es versatil y puede utilizarse no sélo
para el reemplazo articular, sino también para osteosinte-
sis o artrodesis.'* Es el abordaje mas ampliamente utilizado,
menos demandante técnicamente y permite la correccion de
las deformidades como el dedo en botonera o en cuello de
cisne,'” puede realizarse por una incision longitudinal, cur-
veada o en S alargada a través del pliegue dorsal, se debe
tener cuidado con las venas dorsales,' la incision en el me-
canismo extensor puede realizarse de forma longitudinal a
través del tendon central o por un tridngulo de base distal
descrito por Chamay con su posterior reparacion,'®'*'* el
abordaje longitudinal a través del tendon permite una reha-
bilitacién mas precoz con el fin de preservar la movilidad
articular.'’

Abordaje palmar: es técnicamente mas dificil,'’ se uti-
liza una incisiéon de Brunner para tener un colgajo de piel
de base radial, se recomienda realizar corte a nivel de las
poleas C1, A3 y C2 para exponer la PP y posteriormente
desinsertarla para ingresar a la articulacion, requiere tener
cuidado con los nervios palmares y se debe reinsertar la pla-
cay los estabilizadores laterales incididos;'* al utilizarlo con
implantes de silicona demostréo menores tasas de revision,
mayor movilidad activa y menores problemas con la exten-
sion de los dedos."”

Abordaje lateral: el menos utilizado, se requiere una in-
cision mediolateral y proteccion especial de los elementos
neurovasculares del dedo.'*"”

Las principales causas para la cirugia de revision de es-
tos pacientes son: el dolor y la persistencia de la limitacion,
con tasas entre 2 'y 13% en algunas series, con buenos resul-
tados en cuanto al dolor, pero sin mejoria en la movilidad
completa.'’ Los procedimientos que se pueden realizar para
revisar una primera artroplastia fallida son: segunda artro-
plastia cuando el estado de los tejidos blandos lo permite,
artrodesis secundaria cuando se ha perdido mucho sustento
6seo, es el dedo indice o persisten deformidades marcadas o
la amputacion digital cuando el cirujano se enfrenta a proce-
sos infecciosos recalcitrantes. '

Los desenlaces posteriores a la artroplastia de revision
no son tan alentadores, ya que hasta 25% de los pacientes
pueden requerir una nueva cirugia y la supervivencia de los
implantes a 10 afios es de 70% aproximadamente; sin em-
bargo, con respecto a la funcionalidad clinica, mas de 90%
de los pacientes reporta estar sin dolor en los cinco afios
siguientes a la revision. Esta tasa de complicaciones pare-
cera ser menor con los implantes de silicona y mayor con
los de pirocarbon. Mientras que con la artrodesis de revision
se han visto tasas mayores de no consolidacion cuando se
compara con la artrodesis primaria,' mientras que la am-
putacion usualmente es vista como un fracaso por el ciru-
jano tratante y por el paciente, pero esto no debe verse asi,
ya que la amputacidn es un procedimiento estandarizado y

Acta Ortop Mex. 2026; 40(2): 109-115

avalado como manejo para las infecciones osteoarticulares
recurrentes y la amputacion de un dedo diferente al indi-
ce, tiene poco impacto en la funcion normal de la mano,*
pero es un procedimiento que no representa la primera linea
de tratamiento ante la aparicion de complicaciones con una
técnica previa.

Artrodesis de IFP

La fusion articular tradicionalmente se consideré como
el parametro de referencia en el manejo quirurgico de la
osteoartritis de la articulacion IFP,'"'> es un procedimiento
fiable que cuenta con mas indicaciones que la artroplastia
ya que puede ser usada en pacientes con lesiones tendino-
sas y al mismo tiempo cuenta con menos contraindicaciones
que la cirugia de reemplazo articular, ya que la fusion s6lo
debe evitarse en pacientes que cuentan con una infeccion
activa o con pérdida marcada de los tejidos blandos,'® aun-
que esas contraindicaciones no son definitivas, ya que el
procedimiento puede realizarse una vez se haya resuelto la
condicion clinica del paciente.

Este tipo de procedimientos requieren una planifica-
cion preoperatoria clara y una comunicacion acertada con
el paciente, ya que es necesario hacer énfasis en que el
procedimiento busca mejorar el dolor y se va a sacrificar
el movimiento de la articulacion intervenida, una herra-
mienta 1til consiste en la inmovilizaciéon temporal con
ortesis en la posicion en que se realizara la fijacion con el
fin de que el paciente haga introspeccion sobre los resul-
tados finales del proceso.” Asimismo, se requiere también
un analisis cuidadoso de los requerimientos funcionales
del paciente para definir el angulo de fijacion adecuado,
ya que si bien existen parametros definidos y estableci-
dos como lo son la fijacion a 40° del indice y posterior-
mente aumentar 5° con cada dedo siguiente, es decir 45°
dedo medio, 50° el anular y 55° el pequefio.”” Algunos
estudios han tratado de buscar la posicion que mas se
acerca a la funciéon normal de la mano y encontraron que
ninguna fusioén simulada es igual en fuerza y velocidad al
de las tareas basicas de la mano cuando se compara con
el nivel previo al procedimiento; sin embargo, encontra-
ron el mejor desempeiio cuando el indice tuvo fijacion a
40° y el dedo pequefio a 55°,'° validando la informacion
que se ha tenido previamente.

Existen multiples implantes y técnicas descritas para la
artrodesis de la articulacion interfalangica proximal, en un
metaanalisis publicado en el afio 1921 por Millrose y cola-
boradores se mostro que en la literatura se habian descrito
hasta 12 métodos diferentes de fijacion, pudiendo ser agru-
pados en dos grupos grandes: aquéllos que utilizan la com-
presion interfragmentaria y aquéllos que solo hacen estabi-
lizacion dsea,'” esta investigacion mostré que los métodos
mas estudiados para la fusion de esta articulacion son: los
pines a través de la articulacion, seguidos por la banda de
tension y el tornillo de compresion de cabeza ocultable, asi-
mismo, se demostrd que las tasas mas altas de no-unién se
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Figura 5:

Radiografia anteroposterior de
mano donde se observa el resultado
postquirurgico de una artroplastia
con implante de silicona o protesis
de Swanson sefialada por la

flecha y el resultado clinico en

el postoperatorio inmediato.

vieron en la fijacion con cerclaje metalico intradseo, hallaz-
gos que confirman lo que se vio en un estudio biomecanico
que compar6 un dispositivo que no aportaba compresion
(cerclaje intradseo) contra pines de compresion a través de
la articulacion, encontrando mejor desempefio biomecanico
del segundo dispositivo.'*

Se ha demostrado que los tornillos de cabeza ocultable
tienen menores tasas de no consolidacién,'” aunque los
tiempos en los que se alcanza la fusion definitiva no son
significativamente diferentes entre los métodos de fija-
cion ya que, en promedio, la consolidacion de la artro-
desis se logra entre seis y nueve semanas.'’ La decision
sobre qué implante y técnica utilizar esta relacionada con
el angulo de fijacion deseado ya que, con algunos dispo-
sitivos, no es posible lograr una fijacion estable a medida
que se aumenta la flexion buscada, teniendo en cuenta
que los implantes que mas flexion permiten son los pines
y el cerclaje intradseo.’

El abordaje utilizado es el dorsal, similar al descrito para
la artroplastia, y la reseccion osea debe realizarse hasta que
se encuentra con hueso subcondral viable, esta misma pre-
paracion ha variado entre las diferentes técnicas quirargi-
cas, usando la técnica de dejar forma convexa en la F1 y
concava en F2,° mientras que otros autores recomiendan dar
la angulacion deseada en el corte en F1 y un corte 6seo per-
pendicular al eje de la F2.'°

Dentro del tratamiento postquirurgico de estos pacientes,
se ha evaluado la necesidad de inmovilizacion postoperato-
ria hasta seis semanas después de la cirugia;'® sin embargo,
estudios biomecanicos han demostrado que esto sélo seria
necesario para la artrodesis con placa, ya que se encontrd
que fue el unico implante que fallaba en flexion cuando se
ejercian cargas de mas de 19N, que es la carga a la que nor-
malmente es sometida la articulacion IFP cuando participa
en las actividades de la vida cotidiana.'” Los hallazgos de
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este estudio avalan la opcidon de permitir la movilidad del
paciente con el fin de prevenir la rigidez en otras articula-
ciones en el proceso de rehabilitacion.

Estos procedimientos tienen complicaciones que han
sido ampliamente estudiadas, siendo la prominencia del
material, el principal problema relacionado con este proce-
dimiento, ya que hasta 9% de los pacientes lo pueden pre-
sentar,'” adicionalmente la no consolidacion se ha visto mas
prevalente en el dedo indice, esto potencialmente explicado
en el mayor estrés que se presenta en el sitio de la artrodesis
causado por las fuerzas de oposicion del pulgar.’

Conclusion

Dentro del manejo quirurgico de la degeneracion arti-
cular de la articulacion interfalangica proximal se cuenta
con varias herramientas que han demostrado buenos re-
sultados en los seguimientos a los pacientes, con tasas
relativamente bajas de complicaciones. La eleccion de
una terapia por encima de la otra debe individualizarse,
prefiriendo el reemplazo articular en pacientes mayores
que tengan requerimientos funcionales menores o que
no desempeiian trabajos pesados, especialmente en los
dedos centrales (dedo medio y anular), la preferencia de
los autores es la protesis siliconada debido a su amplia
disponibilidad, sus buenos desenlaces en el paciente co-
rrecto y su aplicacion relativamente mas sencilla y menos
morbida que los otros implantes, asimismo, favoreciendo
el uso del abordaje dorsal para realizar una correccion
simultanea de las deformidades leves que se puedan pre-
sentar en los pacientes (Figura 5).

La artrodesis es un procedimiento fiable, seguro y de
buenos resultados clinicos y radioldgicos en el tiempo, con
tasas bajas de consolidacion, por lo que es el parametro de
oro en los pacientes con osteoartritis de la mano. Los au-
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tores prefieren técnicas de compresion interfragmentaria,
especialmente el tornillo de cabeza ocultable, seguido de la
fijacion con pines cuando el angulo de fusién no permite la
insercion del tornillo.
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