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Resección de la superfi cie articular por abordaje dorsal mínimamente
invasivo  para artrodesis de la articulación interfalángica distal

Ayala-Gamboa U,* Domínguez-Chacón ND**
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RESUMEN. La enfermedad articular degene-
rativa de la articulación interfalángica distal de 
los dedos de la mano precede en aparición a todas 
las demás regiones del cuerpo y genera discapaci-
dad importante. Presentamos el desarrollo de una 
técnica de artrodesis interfalángica distal asociado 
con cirugía mínima invasiva. La etiología de los ca-
sos fue diversa y nuestro seguimiento promedio fue 
de 10 meses, todos los casos consolidaron y la re-
cuperación funcional inició desde las dos semanas 
del postoperatorio. Consideramos que esta técnica 
puede ser reproducible con resultados satisfacto-
rios en el corto y mediano plazo.
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ABSTRACT. Degenerative joint disease of the 
distal interphalangeal joint of the fi ngers precedes 
its occurrence in all the remaining regions of the 
body and produces major disability. We describe 
a distal interphalangeal arthrodesis technique 
performed with minimally invasive surgery. Case 
etiology was varied and mean follow-up was 10 
months. All cases healed and functional recovery 
started at postoperative week two. This is a repro-
ducible technique that produces satisfactory re-
sults in the short and medium term.

Key words: Arthrodesis, hand, degenerative, 
minimal invasive.

La artrodesis de la articulación IFD de los dedos de la 
mano es el tratamiento estándar para la patología avanzada 
de la articulación en casos de osteoartritis postraumática, 
infl amatoria, degenerativa, secundaria a psoriasis o a ines-
tabilidad (mallet fi nger, deformidad en cuello de cisne, etc.) 
y para tratar las secuelas de artritis reumatoide o fracturas 
articulares.1

Existen varias técnicas quirúrgicas descritas para realizar 
la artrodesis de la articulación IFD de los dedos de la mano. 
En la mayoría de ellas se reseca la superfi cie articular a tra-
vés de un abordaje abierto que implica una exposición com-
pleta de la articulación IFD dorsalmente. La fi jación de la 
artrodesis puede realizarse con clavos de Kirschner (centro-
medulares o cruzados), con cerclaje, grapas y con tornillos 
(corticales, tipo Herbert, cónicos, etc.).2,3,4,5,6,7 Las técnicas 
de artrodesis percutánea de la articulación IFD encontradas 
en la bibliografía médica difi eren de la técnica usada por el 
autor en la resección de la superfi cie articular.

Técnica quirúrgica

Se coloca al paciente en decúbito dorsal con una mesa ra-
diolúcida para mano bajo efectos de anestesia regional (con-
sistente en bloqueo de las ramas sensitivas en la base del 

Introducción

La enfermedad articular degenerativa de la articulación 
interfalángica distal (IFD) de los dedos de la mano, cuya 
aparición precede a todas las demás regiones del cuerpo, 
puede causar discapacidad severa debido a sus manifesta-
ciones más frecuentes que son dolor al realizar pinza, ines-
tabilidad y deformidad. Estas últimas manifestaciones son 
indicaciones de manejo quirúrgico cuyo objetivo es dar al 
paciente la posibilidad de realizar pinza sin dolor, con esta-
bilidad y alineación de la articulación IFD.
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dedo a operar) y sedación (Figura 1). Se identifi ca dorsal-
mente la articulación IFD con una aguja bajo control fl uo-
roscópico. Se realiza una incisión de 2 mm para abordaje 
dorsal de la articulación IFD en la piel y en el tendón exten-
sor (hoja de bisturí #64), a través de la cual se introduce una 
fresa para resección de la superfi cie articular y exposición 
de hueso subcondral (fresa cónica 3.1 para cirugía de míni-
ma invasión en pieza de mano para fresado con micromotor 
Novimedic) (Figura 2). Se extrae el residuo de la resección 
articular. Se realiza reducción de las superfi cies articulares 
bajo control fl uoroscópico. Se realiza incisión de 2 mm en la 
punta del dedo y se diseca hasta la punta de la falange distal. 
Se introduce clavo guía de forma retrógrada y bajo control 
fl uoroscópico desde la punta de la falange distal hasta el ter-
cio medio de la falange media donde se mide la longitud 
del tornillo. Se introduce sobre la guía un tornillo Acutrack 
(AccuMed) hasta el tercio medio de la falange media vigi-
lando la compresión de las superfi cies óseas (Figura 3). La 
selección del tamaño del tornillo, especialmente el grosor, 
depende de la evaluación radiográfi ca transoperatoria. Se 
cierran heridas con vendoletes o un punto de sutura y se cu-
bre el dedo con gasa y una férula de aluminio desde la punta 
del dedo hasta el tercio medio de la falange media. Se toman 
controles radiográfi cos postoperatorios. Se retiran puntos a 
los 15 días (Figura 4). Seguimiento a un mes (Figura 5).

Material y métodos

Se realizaron 10 procedimientos en ocho pacientes de 
Enero a Diciembre de 2013, todos con diagnóstico de ar-
trosis IFD. Se llevó a cabo el procedimiento descrito pre-
viamente en todos los pacientes usando siempre el mismo 
equipo (fresa cónica 3.1 para cirugía de mínima invasión 
en pieza de mano para fresado con micromotor Novimedic) 
y material de osteosíntesis (tornillo canulado Acutrack). Se 

evaluó el tiempo de consolidación y el dolor postoperatorio 
así como el retorno a actividades normales.

Resultados

Se realizaron 10 procedimientos en ocho pacientes, siete 
mujeres y un hombre, todos con diagnóstico de artrosis IFD 
originado por distintas etiologías: un paciente por ruptura 
del tendón extensor de larga evolución (el hombre), dos por 
artritis reumatoide y cinco por osteoartritis. La queja prin-
cipal de los pacientes fue deformidad de la articulación IFD 
y la segunda fue dolor. Se aplicó el procedimiento en todos 
los pacientes de la misma manera y por el autor principal. 
Se dio seguimiento a los pacientes de un año tres meses 
como máximo y de cinco meses (promedio 10 meses) como 
mínimo. En todos los casos se obtuvo evidencia de conso-
lidación radiográfi ca antes de 12 semanas y se inició el uso 
de la mano para actividades cotidianas a las dos semanas 
de la cirugía con limitación de actividades pesadas hasta te-

Figura 2.

Incisión en la su-
perficie dorsal de 
la articular IFD de 
2 mm y colocación 
de broca.

Figura 1.

Paciente en mesa 
de mano con de-
formidad IFD por 
artrosis.

Figura 3.

Control flouroscó-
pico de la coloca-
ción del tornillo de 
compresión.
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la totalidad de la superfi cie articular sin generar lesiones cu-
táneas. Es importante preservar los ligamentos colaterales 
a fi n de que sirvan como referencia para limitar el avance 
de la fresa lateralmente y el riesgo de dañar los paquetes 
neurovasculares. La recuperación con este procedimiento 
es por lo menos igual de pronta que con los procedimientos 
abiertos y en la mayoría de los casos acorta el tiempo de re-
torno a actividades cotidianas.8,9,10,11,12,13,14 La artrodesis con 
tornillo canulado brinda sufi ciente estabilidad para permitir 
movilidad temprana y lograr la consolidación; causa lesión 
mínima de la punta digital, aunque puede tener consecuen-
cias en la huella digital, situación no descrita previamente 
en la bibliografía, relacionadas con ciertos ámbitos labora-
les o de seguridad, por lo que debe tenerse en mente e infor-
mar al paciente de esta posibilidad.15

Confl icto de intereses: Los autores no han recibido be-
nefi cios económicos directa o indirectamente de Novime-
dic. Ambos autores han recibido benefi cios indirectos (beca 
y gastos para asistencia a congresos) de parte de Acumed.
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ner evidencia radiográfi ca de la consolidación. El paciente 
masculino reportó dolor de intensidad moderada del pulpejo 
por seis meses después del procedimiento. No hubo compli-
caciones en el resto de los pacientes. Una de las pacientes 
notó cambios en su huella digital porque el dispositivo de 
seguridad de reconocimiento de huella dactilar en su trabajo 
dejó de reconocerla y se ha mantenido así a un año del pro-
cedimiento.

Discusión

La artrodesis IFD es un procedimiento seguro y simple 
para tratar la artrosis de esta articulación. El procedimiento 
descrito es mínimamente invasivo y disminuye el riesgo de 
necrosis de la piel del dorso de la articulación, puesto que 
no afecta el drenaje venoso del dedo al seccionar transver-
salmente la piel y con ella las venas dorsales. La incisión 
descrita afecta cuando mucho el tercio central de la piel dor-
sal sobre la articulación IFD además de que permite resecar 

Figura 4. 15 días postoperatorio.

Figura 5. Un mes postoperatorio.


