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INTRODUCCIÓN 

La luxación de una articulación inter
falángica es una lesión relativamente fre
cuente en el voleibol, el baloncesto, el ká-
rate y el judo, llegando a representar hasta 
el 3% de las lesiones acontecidas en la 
práctica de estos deportes \ La facilidad 
con la que responden al tratamiento me
diante manipulación, hace que frecuente
mente se efectúen maniobras de reduc
ción en el propio campo de juego, consi
guiéndose la reposición de la articulación 
en su lugar. Sin embargo, y de forma ex
cepcional, la reducción mediante mani
pulación cerrada no se consigue, y en es
tos casos puede estar indicada su reduc
ción quirúrgica. Presentamos un caso de 
luxación rotacional de la articulación in
terfalángica proximal del quinto dedo de 
la mano en un judoka, en el que la radio
grafía simple proporciona imágenes ca
racterísticas que resultan clave para orien
tar el diagnóstico y la indicación de trata
miento. 

CASO CLÍNICO 

Paciente varón de 32 años que sufrió 
una torsión en el quinto dedo de la mano 
derecha practicando judo. Acudió por do
lor, deformidad e impotencia funcional 
en dicho dedo, y refería haber intentado él 
mismo la reducción, y posteriormente un 
compañero de su disciplina deportiva. El 
estudio radiológico reveló una luxación 
volar de la articulación interfalángica pro
ximal del quinto dedo de la mano dere
cha. Se observó un discreto desplazamien
to cubital en la radiografía anteroposterior 
(Fig.l) y un desplazamiento rotacional de 
la segunda falange respecto de la primera 
en la radiografía de perfil (Fig.2), sin pre
sencia de fractura. Ante la sospecha de 
una luxación rotatoria de la articulación 
interfalángica se procedió a efectuar ma
niobras clásicas de reducción que resulta
ron infructuosas, indicándose finalmente 
la reducción mediante una intervención 
quirúrgica a cielo abierto. En la interven
ción quirúrgica se confirmó el diagnóstico 

Figura I j [Radiografía 

anteroposterior del 

quinto dedo. Luxación de la articulación 

interfalángica proximal con desplazamiento 

cubital de la segunda falange. 

- •• • r • / * ' 

á¿k 
de luxación rotatoria, observándose cómo 
la cabeza de la primera falange se encon
traba atrapada entre la bandeleta central y 
lateral del tendón extensor y el ligamento 
colateral externo presentaba una ruptura 
completa. La reducción se realizó fácil
mente con la exposición quirúrgica y se 
reparó el ligamento colateral roto. Se apli
có una inmovilización mediante una sin-
dactilia al cuarto dedo, iniciándose movi
lización pasiva el segundo día y activa a 
partir del quinto día. El resultado funcio
nal a las 4 semanas fue satisfactorio, con 
reincorporación plena en sus actividades 
deportivas. 

COMENTARIOS 

Las luxaciones interfalángicas pueden 
ser clasificadas como reductibles o irre
ductibles y como dorsales, volares o late
rales, siendo la mayoría de ellas general
mente reductibles'. La luxación dorsal 
(desplazamiento dorsal de la falange dista! 
respecto de la proximal) es la más fre-
cuentel Sin embargo el caso presentado 
es debido a una subluxación rotatoria, in
cluida dentro del grupo de las luxaciones 
volares''''̂ '̂ '', y considerada en términos ge
nerales como irreductible. El resultado 
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Figura 11 ) Radiografía perfil del quinto dedo. 

Imagen característica de la 

luxación rotatoria: se observa una rotación de la 

primera falange respecto de la segunda, estando ésta 

un perfil estricto. 

anatomopatológico que explica la irre-

ductibiüdad de esta lesión consiste en la 

salida de un cóndilo de la cabeza de la fa

lange próxima! a través de un defecto en 

el aparato extensor, entre la bandeleta 

central y la lateral. Ambas permanecen 

intactas y actúan a modo de ojal cuando 

se intenta la reducción mediante tracción 

simple '•''•'I Más raramente la imposibili

dad de reducción se explica por otras cau

sas, como la interposición de tejidos blan

dos o de fragmentos óseos. 

En el caso de la luxación rotatoria, la 

clave diagnóstica radica en realizar una ra

diografía en perfil estricto de la se

gunda falange; se observará una ro

tación en la primera falange res

pecto a la segunda o viceversa ''̂ ''̂  

La reducción mediante mani

pulación cerrada es muy difícil. 

Thompson y Eaton. " describieron 

una maniobra basada en la relaja

ción de bandeleta externa, con el 

fin de que ésta se desplace con ma

yor facilidad hacia el dorso. La ma

niobra consiste en aplicar una ligera 

torsión y tracción a la articulación 

mientras se mantiene las articula

ciones metacarpofalángica e inter-

falángica en flexión, todo ello bajo 

anestesia troncular. Adicionalmente se 

puede conseguir mayor relajación del apa

rato extensor mediante la extensión de la 

muñeca. La reducción se acompaña de un 

chasquido audible y tras el mismo la recu

peración de la movilidad es completa. Se 

debe confirmar la reducción con las radio

grafías de control, especialmente con un 

perfil estricto del dedo afecto. Si la articu

lación se ha reducido, no precisa de inmo

vilización y la movilización activa puede 

iniciarse inmediatamente con una sindac-

tilia a uno de los dedos adyacentes. Se re

comienda un seguimiento posterior en es

tos casos, ya que en ocasiones la bandeleta 

central puede presentar una ruptura par

cial con aparición posterior de una defor

midad en boutonniére como secuela. 

Sin embargo, el tratamiento univer-

salmente aceptado es el quirúrgico, ya 

que la reducción no acostumbra a conse

guirse mediante manipulación cerrada 

23,4,io,i2_ gg accede a la articulación a través 

de una incisión dorsal curvada, que per

mite una adecuada visualización de toda 

la aponeurosis. Es relativamente sencillo 

realizar la reducción del cóndilo bajo vi

sión directa retrayendo la bandeleta exter

na y deslizándola sobre el cóndilo hacia el 

dorso. Se debe inspeccionar el ligamento 

colateral, ya que debe repararse en aque

llos casos en los que se encuentre lesiona

do. Inmediatamente tras la reducción, la 

articulación se debe dejar mover libre

mente de forma pasiva. Debido a que la 

bandeleta central se encuentra intacta, se 

requiere una mínima inmovilización en el 

postoperatorio y se recomienda iniciar la 

movilización activa en 3 ó 4 días tras la 

intervención. En aquellos casos en los que 

se haya reparado el ligamento colateral, 

una sindactilia a uno de los dedos adya

centes durante 3 ó 4 semanas facilitará 

una adecuada protección ^•''. 
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