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INTRODUCCIO 

La luxaeió d'una articulació inter­

falángica és una lesió relativament fre-

qüent en el voleibol, el básquet, el karate 

i el judo, arribant a representar fins el 3 % 

de les lesions produides durant la practi­

ca d'aquests esports.^ La facilitat amb la 

que responen al tractament mitjan^ant 

manipulado, fa que tot sovint es realitzin 

maniobres de reproducció en el propi te-

rreny de joc, aconseguint-se la reposició 

de l'articulació al seu Uoc. Tanmateix, i 

de forma excepcional, la redúcelo per 

manipulació tancada no s'aconsegueix i, 

en aquests casos, pot estar indicada la se-

va redúcelo quirúrgica. Presentem un cas 

de luxaeió rotacional de Farticulació in­

terfalángica proximal del einqué dit de la 

má en un judoka que, on la radiografía, 

proporeiona imatges caracrerístiques que 

resulten elau per orientar el diagnóstie i 

la indicado de tractament. 

CAS CLÍNIC 

Pacient home de 32 anys que va patir 

una torsió en el cinqué dit de la má dreta 

praecieant judo. Va acudir per dolor, de-

formitat i impotencia funcional en aquest 

dit, i referia haver intentat ell mateix la 

reducció, i després un company de la seva 

disciplina esportiva. L'estudi radiológic 

va mostrar una luxaeió volar de rarticula­

ció interfalángica proximal del cinqué dit 

de la má dreta. Es va observar un discret 

despla9ament cubital en la radiografía 

anteroposterior (Fig. 1) i un despla^a-

ment rotacional de la segona falange res­

pecte de la primera en la radiografía de 

perfil (Fig. 2), sense presencia de fractura. 

Amb la sospita d'una luxaeió rotatoria de 

l'articulació interfalángica es va procedir 

a efectuar unes maniobres clássiques de 

reducció que van resultar infructuoses, 

indicant-se fínalment la reducció mit-

jan^ant una intervendó quirúrgica a cel 

obert. En la iiitervendó quirúrgica es va 

confirmar el diagnóstie de luxaeió rotato­

ria, observant-se eom el cap de la primera 

Figura I ) Radiografía 
anteroposterior del 

cinqué dit Luxaeió de rarticulació 
interfalángica proximal amb desplagament 
cubital de la segona falange. 
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falange es trobava atrapada entre la ban-

deleta central i lateral del tendó extensor i 

el Uigament col-lateral extern presentava 

un treneamenc eomplet. La reducció es 

va fer fácilment amb l'exposició quirúrgi­

ca i es va reparar el Uigament col-lateral 

trencat. Es va aplicar una immobilització 

mitjangant una sindactília al quart dit, 

iniciant-se mobilització passiva el segon 

dia i activa a partir del cinqué. El resultar 

funcional a les 4 setmanes va ser satisfac-

tori, amb reincorporado plena en les se-

ves activitats esportives. 

COMENTARIS 

Les luxadons interfalángiques poden 

classifícar-se eom reduccible o irreducti­

bles y eom dorsals, volars o laterals, es-

sent la majoria d'elles generalment re-

ductibies.' La luxaeió dorsal (despla9a-

ment dorsal de la falange distal respecte 

de la proximal) és la mes freqüent.'' Tan­

mateix, el cas presentar és degut a una su-

bluxadó rotatoria, inclosa dintre del 

grup de les luxadons volars'*''̂ '''' i conside­

rada en termes generáis eom irreductible. 

El resultar anatomopatologic que explica 

la irreduetibilitat d'aquesta lesió consis-

teix en la sortida d'un cóndil del cap de la 
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Figura 11 j Radiografía perfil del cinqué dit. 

Imatge característica de la luxació 

rotatoria: s'observa una rotació de la primera 

falange respecte de la segona, trobant-se aquesta 

en un perfil estríete. 

falange proximal a través d'un defecte en 

l'aparell extensor, entre la bandeleta cen­

tral i lateral. Ambdues segueixen intactes 

i actúen com un uUal quan s'intenta la re­

dúcelo mitjan^ant trácelo simple.''*''^ Pe­

ques vegades, la impossibilitat de redúc­

elo s'explica per altres causes, com la in-

terposició de teixits tous o de fragments 

ossis. 

En el cas de la luxació rotatoria, la 

clau diagnostica radica en realitzar una 

radiografía en perfil estríete de la segona 

falange; s'observará una rotació en la pri­

mera falange respecte a la segona o 

viceversa.'''''^ 

La redúcelo mitjan^ant mani­

pulado raneada és molt difícil. 

Thompson i Eaton" van descriure 

una maniobra basada en la relaxa­

do de bandeleta externa, amb la fi-

nalitat que aquesta es desplací amb 

mes facilitat vers els dors. La ma­

niobra consisteix en aplicar una 

Ueugera torsió i tracció a Farticula-

ció mentre es mantenen les articu-

lacions metacarpofalangiques i in-

terfalángiques en flexió, tot sota 

anestesia troncular. Addicional-

ment es pot aconseguir una major 

relaxado de l'aparell extensor mitjangant 

l'extensió del canell. La redúcelo s'acom-

panya d'un espetec audible, després del 

qual la recuperado de la mobilitat és 

completa. S'ha de confirmar la redúcelo 

amb les radiografíes de control, especial-

ment amb un perfil estríete del dit afec-

tat. Si rarticulació s'ha redu'ít, no és ne-

cessária la immobilització, i la mobilitza-

ció activa pot iniciar-se immediatament 

amb una sindactília a un deis dits adja-

cents. S'aconsella un seguiment posterior 

en aquests casos, donat que a vegades la 

bandeleta central pot presentar un tren-

cament pardal amb aparició posterior 

d'una deformitat en boutonniére com a 

seqüela. 

Tanmateix, el tractament universal-

ment acceptat és el quirúrgic, donat que 

la redúcelo no acostuma a ser possible 

mitjan^ant manipulado tancada. '̂̂ '̂ ''"''̂  

S'accedeix a rarticulació a través d'una 

incisió dorsal corbada, que permet una 

adient visualització de tota l'aponeurosis. 

És relativament senzill realitzar la redúc­

elo del cóndil sota visió directa retraient 

la bandeleta externa i lliscant-la sobre el 

cóndil vers el dors. S'ha d'inspeccionar el 

Uigament col-lateral, dones s'ha de repa­

rar en aquells casos en els quals es trobi 

lesionar. Immediatament després de la 

redúcelo, l'articulació s'ha de deixar 

moure Uiurement de forma passiva. De-

gut a qué la bandeleta centtal es troba 

intacta, es requereix una mínima immo­

bilització en el postoperatori i s'aconsella 

iniciar la mobilització activa en 3 o 4 dies 

després de la intervenció. En aquells ca­

sos en els quals s'hagi reparar el Uigament 

coMateral, una sindactília a un deis dits 

adjacents durant 3 o 4 setmanes facilitará 

una adient protecció.^''' 
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