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INTRODUCCION Gregorio Maranon
Las fracturas que afectan a la falange distal de los dedos son muy frecuentes vy, tipicamente, Sq| N adrid EComunidad de Madrid
secundarias a lesiones por aplastamiento si hablamos de edad pediatrica.
Una lesiéon pediatrica de consideracion especial en el contexto de lesiones de dedos son las fracturas ' ‘
que primero describido Seymour en 1966 como fracturas de falange distal abiertas (por laceracion de la | T Figura 1: Imagen
matriz ungueal) con patron yuxtaepifisario o epifisiolisis Salter-Harris tipo | o Il. Existe aun hoy en dia clinica de
mucha controversia sobre el tratamiento mas apropiado para estos casos, pero cada vez se encuentra | \ B presentacion en sala
mas unanimidad en la necesidad de tratarlas con protocolos mas agresivos de desbridamiento de urgencias de la
quirurgico y pautas de antibioterapia intravenosa u oral.. paciente

Sin embargo, las luxaciones de la articulacion IFD son muy infrecuentes por estar protegidas
relativamente por la anatomia de los dedos. Ademas, las luxaciones abiertas de IFD son excepcionales

y controvertidas en cuanto a su tratamiento.
= 3 Figura 2: Radiografia
OBJECTIVOS y A realizada en

Analizar el abordaje terapéutico en un de luxacion abierta de IFD de 22 dedo atendida en un hospital urgencias

infantil de tercer nivel y revisar la bibliografia respecto al tema.

PRESENTACION DEL CASO

Presentamos una paciente de 4 anos y 8 meses de edad, traida a urgencias de un hospital de tercer nivel por traumatismo en 22 dedo de la mano izquierda
al pillarse con una puerta de unas 3 horas de evolucion. A |la exploracion fisica se evidencio avulsion de [a matriz ungueal con exposicion de la base de falange
distal del 22 dedo (Figura 1), comprobandose por radiologia simple luxacion lateral de la articulacion IFD y ausencia de fracturas o desprendimientos fisarios
asociados. (Figura 2)

Se realizo tratamiento urgente en quirofano en la primera hora desde su entrada al servicio de Figura 3:
urgencias mediante lavado y desbridamiento, reduccion abierta de la articulacion y fijacion Imdgenes
provisional con una aguja de Kirschner (AK) 1.2mm retrograda avanzada intraarticular | postquirdrgicas.
inmovilizando la IFD en unos 52 de flexion. Para el cierre de la herida, se decidid conservar el y? A. Control
lecho ungueal ferulizando la lesién con la propia ufia y el dedo con una férula de aluminio en ~ ragiografico
extension (Figura 3). Se completo el tratamiento con antibioterapia intravenosa con cefazolina i 4. go;tope;ra;or/o.
ajustada por peso durante 3 dias, sin pauta oral al alta. Wy | . c//’niif)u fado

Tras comprobacion en seguimiento en consultas de adecuada cicatrizacion de |a herida, se retira ;;;_4 ' J | postoperatorio

a AK al mes de la intervencion quirdrgica y se autorizan ejercicios de movilidad de dedos. La
naciente no ha presentado complicaciones infecciosas (de la herida ni osteoarticular profunda)
oero si rigidez en el balance articular de flexion del dedo afecto precisando cinesiterapia por
narte del equipo de Rehabilitacion del centro. En la ultima revision clinica a los 8 meses de |a
esion el balance articular activo de la IFD era de 109 - 02, habiendo alcanzado techo terapéutico.
No ha presentado alteraciones en la matriz ungueal ni la placa fisaria.

DISCUSION

A conocimiento de los autores, apenas hay trabajos sobre luxaciones de IFD, y ninguno respecto a luxaciones abiertas.

En nuestro caso, la luxacion se presentaba dorsal con avulsion de partes blandas; presentado riesgo elevado de infeccion, y fue tratada segun el protocolo
de fractura abierta con desbridamiento quirdrgico, reduccion y estabilizacion y antibioterapia precoz. Si equiparamos nuestra lesion a las fracturas de
Seymour, todos los textos reflejan la importancia de un tratamiento precoz quirurgico de desbridamiento y antibioterapia de amplio espectro.

Reyes y Ho (2017) analizando 48 casos de fractura de Seymour con seguimiento minimo 30 dias por 3 grupos de tratamiento: presentacion aguda (en las
primeras 24 horas de la lesion); o diferida; y tratamiento completo (limpieza y desbridamiento asociado a reduccion abierta y antibioterapia empirica de
amplio espectro oral o intravenosa), o parcial (si faltaba algun paso) demostraron que, de su tasa de 20% de infeccion, ningun caso se dio en el grupo de
tratamiento agudo completo. Ademas, encontraron mas del doble de casos de infeccion en el grupo de tratamiento diferido respecto al agudo de
tratamiento parcial; y, diferenciando por infeccion superficial y profunda, sélo hubo un caso de infeccion profunda en el grupo agudo parcial (50%), v 4 en el
diferido (80%). Su analisis estadistico mostro significacion; poniendo en relieve una vez mas que estas lesiones son tiempo-dependientes.

Dawn et al en 77 fracturas de Seymour anhadieron al analisis el momento de inicio del tratamiento antibioterapico en las primeras 24h o posteriormente. El
inicio precoz tambien demostro significacion, con un aumento de la tasa de infeccion en inicio posterior a las 24 horas de un 76.5%. Ademas, diferenciando
entre infecciones superficiales o profundas, el 86% (6 casos) fueron profundas, y todas ocurrieron en el grupo de pacientes de inicio antibioterapico diferido.

Tras tratamiento quirurgico resulta frecuente la rigidez cronica en lesiones que afecten a la IFD. En el enfoque terapéutico, el cirujano debe tener en cuente
las demandas funcionales de mano y mufeca.

Por ultimo, cuando hablamos de pacientes de edad pediatrica, el traumatélogo debe tener muy en cuenta la posibilidad de lesion de |a placa fisaria. En el
caso de falanges, la restriccion de crecimiento fisario presenta poca relevancia clinica, pero se precisa un control de crecimiento longitudinal de |a falange
afecta dado que la interrupcion del crecimiento puede ser asimeéetrica, derivando en desviaciones coronales de |la falange, que, segun el crecimiento final
remanente, pudieran presentar repercusiones clinicas.

CONCLUSION

* El prondstico de tratamiento de las lesiones abiertas, también en dedos, es tiempo-dependiente.

e Dado que tras un tratamiento quirdrgico en las lesiones de IFD son frecuentes las rigideces, hay que tener en cuenta las demandas funcionales del
paciente.

* El punto débil de nuestro trabajo es que no puedes realizarse estudio estadistico.
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