Article published online: 2024-12-23

THIEME
QC%ES'\SI @ @ @ @ Articulo Original | Original Article 107

Tratamiento de la inestabilidad en plano sagital
de la articulacyon interfalangica proximal:
Técnica de escarificacion ecoguiada de la placa
volar

Treatment of Sagittal Plane Instability of the Proximal
Interphalangeal Joint: Ultrasound-Guided Volar Plate
Scarification Technique

Sergi Barrera-Ochoa' Jose Antonio Prieto-Mere' Federico IbafiezZ Eduard Font! Gustavo Sosa'
Julio Martinez-Garza' Francisco Soldado?

Tinstitut de la Ma, Hospital Universitari General de Catalunya, Sant Address for correspondence Jose Antonio Prieto Mere, MD, Institut
Cugat del Vallés, Barcelona, Espana de la Ma, Hospital Universitari General de Catalunya, Carrer de Pedro |

2 Autonomous University of Barcelona, Bellaterra, Barcelona, Espaiia Pons 1, 08195, Sant Cugat del Valleés, Barcelona, Espaiia

3 Unidad de Cirugia de Mano y Microcirugia Pediatrica, Universidad de (e-mail: prietomere@gmail.com).

Barcelona Hospital Infantil HM Nens, HM Hospitales, Barcelona, Espafia

Rev Iberam Cir Mano 2024;52(2):e107-e113.

Resumen Introduccion La laxitud en la placa volar de la articulacion interfalangica proximal
puede traducirse en una inestabilidad en el plano sagital por incompetencia de esta,
acompanada de una hiperextension digital con subluxaciéon dorsal, perdida de
funcionalidad y dolor.

Objetivos Presentar una serie de casos de pacientes con inestabilidad sagital en la
interfalangica proximal tratado mediante una técnica quirGrgica minimamente
invasiva y evaluando los resultados a corto y mediano plazo.

Material y Métodos Pacientes tratados con una técnica quirGrgica minimamente
invasiva que implica escarificacion de la placa volar guiada por ultrasonido para el
tratamiento de una deformidad en hiperextension por incompetencia de la placa volar.

Palabras Clave Esta técnica se ha utilizado en cinco pacientes en un estudio prospectivo con un
= placa volar seguimiento de un afio, donde a la técnica percutdnea le sigue un protocolo de
= inestabilidad ferulizacion y rehabilitacion articular.
= hiperlaxitud Resultados Resultados satisfactorios que muestran una reduccién del dolor y una
= ecoguiado mejor funcién, con una tasa de resolucion de la hiperextension y del bloqueo articular
= percutaneo en un 100%, y una mejora en el Quick-DASH y Mayo Wrist Score.
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Abstract Introduction Laxity in the volar plate of the proximal interphalangeal joint can result
in sagittal plane instability due to its incompetence, accompanied by digital
hyperextension with dorsal subluxation, loss of functionality, and pain.

Objectives Present a series of cases of patients with sagittal instability of the volar
plate of the proximal interphalangeal plate treated with a minimally invasive surgical
technique and evaluate the short and medium-term results.

Material and Methods Patients treated with a minimally invasive surgical technique
involving ultrasound-guided scarification of the volar plate for the treatment of laxity in
the proximal interphalangeal joint that leads to hyperextension deformity. This
technique has been used in five patients in a prospective study with a one-year
follow-up, where the percutaneous technique is followed by a splinting and joint
rehabilitation protocol.

Results Positive outcomes demonstrating improved joint stability, reduced pain, and
enhanced function with a rate of resolution of the proximal interphalangeal joint
hyperextension and blockage ina 100%, and improvement in the Quick-DASH and Mayo
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Introduccioén

Las descripciones iniciales de la inestabilidad de la
articulacién interfalangica proximal (IFP) realizadas por
Kaplan' y Bunnell’> proporcionaron conocimientos
fundamentales sobre los mecanismos y estructuras
anatémicas implicados en estas lesiones. Kaplan relacion6
las deformidades por hiperextensién de la articulacién IFP
con dafios en la cdpsula de la articulacion volar, mientras que
Bunnell destacé la importancia del ligamento "volar" para
mantener la estabilidad de la articulaciéon. Ademas, una serie
de casos completa de Moellar en 1974 contribuy6é a una
mejor comprension de las diversas lesiones e incompetencia
asociadas con la placa volar (PV).3

La inestabilidad articular puede deberse a diferentes
factores, como una rotura de la PV, desgarros del
ligamento colateral o fracturas cerca de la base de la
falange media.* Estas causas pueden clasificarse como
extrinsecas (resultantes de una fuerza excesiva de traccion
anivel de la falange media), intrinsecas (debido a contractura
muscular) o articulares (que implican laxitud de la PV,
artritis inflamatoria o lesiones traumdticas).”

En ocasiones, la falta de diagnéstico o un tratamiento
inadecuado puede derivar en una inestabilidad crénica en el
plano sagital con hiperextensién de la IFP°~/ dando lugar a un
espectro de complicaciones. Estas posibles complicaciones
abarcan deterioro funcional, dolor y malestar. Estas
manifestaciones clinicas indican la necesidad de wun
tratamiento quirdrgico para proporcionar estabilidad y
preservar la funcién articular.®®

Las opciones de tratamiento quirtrgico descritas en la
literatura incluyen capsulodesis de la placa volar, reinserciéon
con anclajes de sutura y técnicas de tenodesis para la
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Conclusions The results have demonstrated that it is a safe method with good
outcomes for patients with sagittal plane instability associated with volar plate laxity.

estabilizacién.'® Todas ellas implican seguimiento a corto y
mediano plazo, resultados variables e indicaciones
y complicaciones especificas, como pérdida de fuerza y
disminucién del rango de movimiento.

Al abordar rapidamente esta condicién, nuestro objetivo
es restaurar la estabilidad articular, mejorar la funcion,
aliviar el malestar y, lo mas importante, minimizar el
riesgo de complicaciones, optimizando asi la calidad de
vida general del paciente.

En el contexto de este estudio, presentamos una serie de
casos que involucran a pacientes que experimentaron
inestabilidad en el plano sagital de la articulacion IFP. Estos
casos se trataron mediante una técnica quirdrgica
minimamente invasiva guiada por ultrasonido, que
consistié en la escarificacion percutdanea de la placa volar.
Se evaluaron los resultados clinicos a corto y mediano plazo,
los cuales se informan aqui.

Materiales y Métodos

Se realizé un estudio prospectivo que involucré a cinco
pacientes con edades entre 18 y 38 afios diagnosticados
con inestabilidad en el plano sagital de la IFP, atribuida a la
incompetencia de la PV. Los criterios de inclusién incluian
pacientes con laxitud congénita y hiperextensién mas alla de
0°, mientras que se excluyeron a individuos con laxitudes
traumdticas o adquiridas, incluyendo aquellos con
condiciones reumaticas.

Estos pacientes se sometieron a una intervenciéon
quirGrgica novedosa, con un periodo minimo de
seguimiento establecido de diez meses (promediando doce
meses) para la evaluacién. El procedimiento se realizé
durante una visita clinica programada, con el paciente
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sentado y consciente, bajo anestesia digital. Consisti6 en la
escarificacién percutanea guiada por ultrasonido de la PV de
la articulaciéon IFP utilizando una aguja intramuscular de 23G
(1.2mm de diametro). La aguja se avanz6 paralela al
transductor para un monitoreo preciso y protecciéon del
paquete neurovascular, pasando por debajo de él
horizontalmente. La punta de la aguja permanecid
constantemente visible durante todo el procedimiento.
Después de la intervencion, el dedo del paciente se
inmovilizé6 con una férula dorsal termoplastica establecida
en un angulo de flexién de 30° para la articulacién IFP,
permitiendo  una  flexibn completa del dedo
inmediatamente después de la cirugia.

Para evaluar los resultados, se midi6 la hiperextension de la
IFP con un goniémetro y se evalud el bloqueo de hiperextensién
mediante un examen fisico. Los niveles de dolor se registraron
utilizando una Escala Visual Analégica (EVA), que iba de 0 (sin
dolor) a 10 (dolor mas severo). Los resultados funcionales se
evaluaron utilizando el Quick Disabilities of the Arm, Shoulder,
and Hand (Quick-DASH) y el Mayo Wrist Score (MWS). La fuerza
de agarre se evalu6 con un dinamémetro y el rango de
movimiento en flexion y extensién se registré en grados. Se
administraron evaluaciones y cuestionarios para evaluar y
comparar los resultados entre las manos afectadas y no
afectadas el dia del procedimiento, antes de cualquier
intervencioén, y a las seis, doce, veinticuatro y cincuenta y
cuatro semanas postoperatorias.

Técnica Quirdargica:

Antes de asegurar la asepsia y antisepsia, administramos 2 cc
de lidocaina en las zonas dorsales de las ramas colaterales
radial y cubital en la articulacién metacarpofalangica (MCF)
del dedo afectado (~Fig. 1).

Utilizando un transductor lineal con una frecuencia de 10-
25 Hz, realizamos una ecografia volar en el eje mayor para
evaluar el estado de los tendones flexores e identificar los
limites proximal y distal de la PV (~Fig. 2a). En el eje corto
identificamos los haces neurovasculares, colaterales radial y
cubital para evitar lesiones durante el procedimiento
(~Fig. 2b).

Mientras manteniamos la PV a la vista en el eje corto,
introdujimos una aguja intramuscular de 23G (1,2 mm de
diametro) bajo guia ecografica, apuntando a la parte
proximal de la placa volar cerca de la insercién de la
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Fig. 1 Anestesia troncular para los nervios digitales para el manejo
del dolor.

falange proximal. La aguja se avanzé paralela al
transductor para una monitorizacién y proteccién precisas
del haz neurovascular, pasando por debajo de él de forma
horizontal. La punta de la aguja fue constantemente visible
durante todo el procedimiento (~Fig. 3a y 3b).

Desde esta posicién realizamos movimientos cortos y
controlados hacia adelante y hacia atras, asi como barridos
laterales para realizar la escarificacién percutanea de la PV
(~Figs. 4y 5).

Consejos técnicos
Ademas de la monitorizacién ecografica continua, la punta
de la aguja debe sentir resistencia contra la corteza 6sea de la
primera falange. Esta accién se conoce como "escarificacion”.
El procedimiento es dindmico, con monitorizacién
ecografica continua tanto en el eje longitudinal como en el
transversal. La escarificacién de la PV suele tardar entre 5y 7
minutos, incluida la aplicacién de anestesia y la espera de su
efecto, y puede completarse en 12 a 15 minutos. Tras la
escarificacion verificamos el estado de los tendones flexores
y del haz neurovascular en ambos ejes ecograficos.
Posteriormente, ferulizamos el dedo con una férula
termoplastica colocada en un angulo de flexion de 30°
para la articulaciéon IFP con un bloque de extension,
permitiendo al mismo tiempo la flexién completa del dedo.

Fig.2 Identificacion de la placavolar (*) en eje longitudinal o de eje largo (a) y en eje transversal o de eje corto (b). Primera falange (F1). Segunda
falange (F2). Tenddn flexor digital (T. Flx). Paquete neurovascular (nv).
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Fig.3 (a) Eje corto. Unavez que la aguja alcanza el centro de la placa, levantamos suavemente la mano parainclinar la aguja de manera oblicua,
como se observa en la vista ecografica en eje corto. Primera falange (F1). Placa volar (*). Tendén flexor profundo (T. FIx). Aguja (flecha amarilla).
De esta manera, se “eleva” el paquete NV con el cuerpo de la aguja. (b) Eje largo. Verificamos la posicidn de la aguja (flecha amarilla) en el centro
de la placa volar (*). Primera falange (F1). Segunda falange (F2). Tendén flexor profundo (T. Fix).

Fig. 4 Movimientos laterales tipo péndulo o de pivote, y movimientos de avance y retroceso (“tapping”) de la aguja.

Inmovilizacion con férula

La colocacién adecuada de la férula posterior al tratamiento
es crucial para el éxito del tratamiento y se realiza antes del
procedimiento. Inicialmente, protegemos el dedo con un
vendaje en espiral retrégrado mediante vendaje cohesivo

(=~Fig. 6). Luego, personalizamos el material termoplastico
para cada paciente utilizando Orfit Colors NS con un grosor
de 2 mm, configurandolo de forma dorsal con un angulo de
flexién de 30° parala articulacién IFP y 0° para la articulacién
interfalangica distal (IFD) (~Fig. 7). La férula es ajustable con

Revista Iberoamericana de Cirugia de la Mano  Vol. 52 No. 2/2024 © 2024. SECMA Foundation. All rights reserved.



Barrera-Ochoa et al.

Escarificacion de placa volar

Fig. 5 Escarificacion percutdnea de la placa volar observada bajo ultrasonido.

o
NS

Fig.6 Vendaje cohesivo para proteccién del paciente al crearla férula
termoplastica.

velcroy permite la maxima flexion de las articulaciones MCF,
IFP y IFD al tiempo que evita la extension de la IFP mas alla de

Fig. 8 Posicion paralaremocion delaférulay el cuidado de la higiene
y la piel.

-30°. Después del procedimiento, la férula se wusa
continuamente durante seis semanas, pero se puede quitar
para higiene y cuidado de la herida mientras se mantiene una
posicién flexionada (~Fig. 8).

Protocolo de rehabilitacion

Para mejorar la estabilidad de la articulacién IFP y prevenir
déficits, implementamos ejercicios isométricos de
fortalecimiento muscular para los flexores superficiales de
los dedos, que incluyen dos series de 25 repeticiones dos
veces al dia. La flexién de la IFP se mantiene a 90° y se utiliza
una banda elastica como resistencia (~Fig. 9). Este protocolo
de fisioterapia se debe seguir durante todo el proceso de
rehabilitacién.

Resultados

Se incluyeron cuatro mujeres y un hombre, con una edad
promedio de 26 afios. Las cinco deformidades se debieron a
laxitud intrinseca (incompetencia congénita). Ningin

Fig.7 Férulatermoplastica con 30° de flexién en IFP y 0° de flexién en
IFD.
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Fig. 9 Ejercicios para mantener la flexién del PIP y la movilidad del
tendén flexor profundo (TFP).
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paciente present6 alteraciones sensoriales digitales ni
lesiones tendinosas. La tasa de resolucibn de la
hiperextension de la articulacién IFP fue del 100% a las 6,
12, 24 y 54 semanas. La tasa de resolucion del bloqueo de
hiperextensiéon también fue del 100% en esos mismos
periodos. El dolor disminuy6 tras el procedimiento, y los
pacientes experimentaron mejoras tanto en el Quick-DASH
como en el Mayo Wrist Score (MMWS). La fuerza de agarre
aumenté un 31% después de la intervencién. El rango de
movimiento en flexién del dedo tratado no mostré cambios
valiosos en comparacion con las mediciones preoperatorias.
Sin embargo, el rango de movimiento en extensién de la
articulacién IFP tratada mostré cambios significativos en
comparacion con las mediciones preoperatorias (déficit de
extension promedio de 7°, con un rango de -15° a 0°). En el
seguimiento final, no se observaron diferencias entre las
manos tratadas y no tratadas (saludables) en términos de
equilibrio articular digital o fuerza de agarre.

Discusion

Esta novedosa técnica guiada por ultrasonido genera una
lesiéon controlada de la PV y crea una cicatriz guiada que
mejora la flexién de la IFP limitando su hiperextension
generando menos complicaciones en comparacién con los
procedimientos de técnica abierta. La resoluciéon de la
escarificacion de PV fue del 100%, sin complicaciones del
sitio quirtrgico y con costos considerablemente menores. No
fue necesario ingreso hospitalario debido a un tratamiento
ambulatorio realizado en una visita clinica rutinaria, sin
riesgo de complicaciones, mayores utilizando (inicamente
anestesia local.

Tradicionalmente, la inestabilidad de la IFP se trata
quirGrgicamente con técnicas abiertas, siendo la
reinsercion de la placa volar la mas comin.''™
Zaidenberg et al en 2022 trataron a 16 pacientes con
técnica de capsulodesis volar, y un seguimiento de dos
afios, con resultados satisfactorios. Las principales
limitaciones fueron una fuerza de prensién del 85% en
comparacion con el lado contralateral y una contractura en
flexién residual (la contractura en flexién residual fue de 10°
en 13 pacientes y mas de 10° en 3 casos).'” En otro estudio,
Ahmed et al presentaron el reporte de un paciente tratado
con reconstruccién del ligamento retinacular oblicuo, con un
seguimiento de 5 afios, donde se logré resolucién de la
inestabilidad, aunque con resultados similares a la técnica
de capsulodesis volar. Este muestra una pérdida significativa
de fuerza y una disminucién del rango de movimiento en
comparacién con el lado contralateral.’®

En otro estudio se presenta una serie de casos tratados con
la técnica de Thompson-Littler modificada. Se obtuvieron
resultados satisfactorios sin pérdida de flexion ni recurrencia
de subluxacién del dedo. Este método permitio la correcciéon
de la inestabilidad dorsal y lateral de la articulacién IFP a
través de una incisién extendida.!” Sin embargo, surge mayor
comorbilidad con la incisién dorsal, riesgo de contracturas y
rotura de los mecanismos tendinosos con posibilidad de
extension rezagada. Es necesario un seguimiento
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postoperatorio mas estrecho para la identificacion de
complicaciones a corto y medio plazo.

Todas las técnicas anteriores demostraron resultados
satisfactorios en ciertos aspectos. Sin embargo, en
comparacién con nuestra técnica minimamente invasiva,
estas alternativas requirieron un procedimiento quirtrgico
mas extenso con anestesia y riesgos quirdrgicos y costos
monetarios mas altos. El tiempo de hospitalizacién fue
considerablemente mayor, y necesitaron un seguimiento
mdas frecuente para el tratamiento de las heridas
operatorias y un protocolo de rehabilitacibn mas
exhaustivo, atin sin lograr mejores resultados respecto al
lado contralateral.

Este estudio arroja luz sobre una técnica quirdrgica
minimamente invasiva destinada a abordar la inestabilidad
sagital de la articulacion IFP logrando resultados altamente
exitosos de estabilidad IFP y ROM del dedo, con 100% de
resoluciény sin diferencias significativas en los resultados en
comparacion con la mano contralateral (sana).

En cirugia ortopédica, las técnicas guiadas por ultrasonido
se utilizan ampliamente. Un ejemplo de su uso es la
reparacion exitosa del tend6n de Aquiles. Dado el éxito de
esta intervencion, quisimos recrear técnicas de tratamiento
similares en la cirugia de mano, ya que existe una tendencia
creciente hacia el uso de procedimientos guiados por
ultrasonido debido a su capacidad para proporcionar
imagenes en tiempo real, lo que permite una mejor
visualizacién de tejidos blandos, nervios, vasos sanguineos
y otras estructuras.'® Este enfoque es valioso para diversos
procedimientos, incluidas las inyecciones en las
articulaciones (MCF, IFP, IFD), inyecciones en la vaina del
tendéon (para dedos en gatillo, tenosinovitis) con
complicaciones potenciales minimizadas y efectos
terapéuticos mejorados. También es dtil para bloqueos
nerviosos, aspiraciones de quistes y biopsias de tejidos
blandos.

El uso de la guia ecografica en la cirugia de la mano ofrece
varias ventajas, incluida una mayor precision, una reduccién
de las complicaciones y mejores resultados para los
pacientes. Los cirujanos pueden visualizar estructuras
anatémicas en tiempo real, aumentando asi la seguridad y
eficacia de diversos procedimientos. Sin embargo, es
fundamental que los cirujanos reciban una formacién
adecuada y adquieran experiencia en técnicas guiadas por
ultrasonido para maximizar los beneficios de este
procedimiento. Hasta la fecha, no se describen opciones de
tratamiento similares en la literatura para la resolucién de la
inestabilidad sagital de la IFP u otros problemas de tejidos
blandos en la estabilidad de las articulaciones de los dedos.

Nuestro estudio tiene limitaciones, incluido el corto periodo
de seguimiento y un pequefio ndamero de pacientes que no
permite un andlisis de casos mas extenso para observar cémo
se desempeiia la técnica en otras poblaciones. A pesar de ser un
estudio pequefio, crealaoportunidad de desarrollar un estudio
alargo plazo con una poblacién mas amplia, abriendo caminos
alainnovacién en el tratamiento de la inestabilidad de PIP. Este
enfoque es prometedor para mejorar la calidad de vida de las
personas con inestabilidad crénica de la articulacién PIP,

Vol. 52 No. 2/2024 © 2024. SECMA Foundation. All rights reserved.



previniendo potencialmente la degeneracion de la articulacién
a largo plazo y las complicaciones asociadas. Los estudios de
seguimiento a largo plazo seran valiosos para confirmar la
durabilidad y sostenibilidad de estos resultados positivos y
pueden ayudar a validar la eficacia de esta técnica y su
aplicabilidad en una poblacién de pacientes mas amplia.

Conclusion

En conclusién, existen resultados prometedores para el
tratamiento de la inestabilidad sagital de la articulacién
PIP mediante una técnica minimamente invasiva guiada por
ultrasonido, minimizando los riesgos para las estructuras
adyacentes. Este enfoque simplifica el tratamiento, evitando
abordajes quirdrgicos, riesgos de infeccion y riesgos
anestésicos operatorios, con una estancia hospitalaria mas
cortay un seguimiento minimo para el cuidado de Ia herida.
El protocolo de rehabilitaciébn es mdas cémodo para el
paciente, ofreciendo resultados positivos a largo plazo con
un rango de movimiento y fuerza preservados en
comparacion con el lado contralateral.
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