CIRUGIA
4° DEDO

INTRODUCCION

Aunqgue se ha tratado ampliamente la
cirugia digital, vamos a tratar de exponer
ciertas peculiaridades que se asientan en €l
4° dedo.

Las deformidades que podemos encon-
trar en los dedos menores son variadas;
encontrandolas en € plano sagital, frontal o
transver so; pueden ser estéticas o dinamicas,
rigidas o flexibles lo que nos va a dar un
gran nimer o de combinaciones.

No obstante hay ciertas caracteristicas
gue comprometen particularmente al 4°
dedo:

- Formula digital,
- Férmula que ocupa.
- Accion del calzado.

DEFINICION

Simplificando las deformidades que
encontramos en los dedos menores pue-
den ser:

- Dedo en martillo: deformacién que
implica dorsoflexion de la articula-
cion metatarso-falangica con plantar-
flexion de la interfaléngica proximal.
encontrandose la interfalangica distal
neutra o hiperextendida.
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- Dedo en garra: encontrando plan-
tarflexién de las articulaciones inter-
faldngicas proximal y distal con
dorsoflexion de la articulacion meta-

tarsofalangica.

- Dedo en mazo: Deformidad en plan-
tarflexion de la articulacion interfa-
langica distal.

De las caracteristicas que hemos citado
anteriormente, es la formula digital la que
nos mostrara ladeformidad del dedo.




Las principales deformidades
en los dedos menores
pueden ser:

Dedo en martillo.
Dedo en garra.
Dedo en mazo.

Obviando las posibles diferencias de
longitud entre 1" y 2° dedo que encontra-
mos en las distintas tipologias del pie, lo
normal es una declinacion del 2" dedo hacia
el 5°, con pequefias diferencias entre ellos,
esto hace que los dedos se acomoden y no se
produzcan deformidades.

Cuando este desnivel no es moderado
es origen de deformidades. Las diferentes
tipologias observadas pueden ser: (Fig. 1).

Con respecto de 5%
por 5° muy corto
por un 5° dedo infradutus acomodado

Con respecto de3°:
3%igua delargo que 4"
4" maslargo que 3"

Como consecuencia de cualquiera de
los casos anteriormente citados € resultado
ser&

- Una CLINODACTILIA DISTAL
del 4" dedo, donde debido a las leyes
de Wolf y Davies se producen cam-
bios 6seo0s y de partes blandas.

Esta clinodactilia puede presentar dife-
rentes manifestaciones clinicas, como pue-
den ser:

- Heloma en borde libre de ufia

- Helomaen cara lateral del pulpejo.

- Onicaolisis u onicodistrofias.

- Heloma en dorso dela art. interfalan-
gicadistal.

- Ex6stosis subungueal en solitario o
asociadas.

TRATAMIENTO

Existe una similitud entre esta defor-
midad y el dedo en mazo, ya que igualmen-
te asienta a partir de la art. interfaldngica
distal.

Como tratamiento del dedo en mazo
tenemos:

- Tratamiento conservador: ortosis de
silicona.
En un estadio primario y encaminado
a que no se produzca la rotacion de
la falange distal.

- Tratamiento quirdrgico: Una vez
establecida la deformidad.



La mayor parte de los autores que
hemas consultado abogan por una artroplas-
tiade laaticulacion digtd; o bien unaartro-
desis de la migma articulacion mediante €
resecado delascarillasarticulares.

Estas técnicas son Utiles cuando se apli-
can genéricamente a los dedos medios pero
en d caso especifico que nos ocupa existe
un pardmetro: la longitud que es patogno-
ménico de |la deformidad.

El tratamiento quirdrgico que nosotros
gplicamos llevar& pues dos objetivos
1. Corregir la deformided.

2. Modificar la formula digitd que evi-
telarecidiva dd cuadro.

TECNICA
QUIRURGICA

Basandonos en las ensefianzas de Dr.
Isham redizaremos la correccion actuando
tanto en partes blandas como en edtructuras
Osess.

Usando € abordgie plantar y utilizando
e bisturi Beaver 64 (Fig. 2) anived delaarti-
culacion interfdéangica digd e rediza (Fg.
3) tenotomia ded flexor largo, asi como cap-
sulotomia plantar amplia.

1: 50 casos

En ese momento redlizaremos la exten- Sexo: Mujeres 100%
s6n forzada de dicha articulacion (Fig. 4) lo . _
que nos indicara & grado de liberacion de d: 27-88 alfios ' edia: 64.5 altes
las partes blandas. Cuando éda sea efectiva Evolucion: Hasta 5 afos de evolucion
procederemos a la correccion de las estruc- ==
turas 6ses. Casuist 6 casos afectacion unica.

44 casos conjunta con otras patologias.

Por d mismo abordge utilizado_y con 46 casos afectacion unilateral.

ayuda de la fresa Shannon 44 modificada 4 casos afectacién bilateral.

corta, y entrando en @ espacio articular rea
lizaremos un fresado de las carillas articula
res (Fg. 5), Unavez que este ha sido efecti-
VO procederemos a la vez que seguimos
fresando a redizar la maniobra de stuar la

porcion distal del dedo en posicion anatomi- Onicodistrofias 10 casos
cacorrecta H. Periungueal 40 casos
H. pulpejo 30 casos

Egta maniobra es fundamentd ya que H. dorso-lateral 1 caso

con dla conseguiremos que la fresa redlice
una eroson mayor sobre e condilo que por
la citada ley de Walff haya podido tener un

mayor desarrollo, consiguiendo finalmente Artrodesis interfalangica 12 pacientes
que la reseccion de la base de la fdange dis- Osteotomia de 1° falange

tal sealo suficientemente agresva en @ pun- Doble osteotomia 36 pacientes
to necesario. Logrando asi restaurar € ge Partes blandas 2 pacientes

norma del dedo en su porcion distal.



Imagen postoperatoria, & meses de evolucion.

Imagen
preoperatoria
dela
deformidad.

Llegado a este punto habremos conse-
guido corregir la deformidad pero no asi la
longitud del digito ya que con la técnica des-
crita el acortamiento habra sido insuficiente;
deberemos entonces utilizando de nuevo la
hoja Beaver 64 y por abordaje plantar a
nivel del tercio proximal de la diffiss (Fig.
6) dela 1* falange incidir respetando las par-
tes blandas hasta cortical, para ello colocare-
mos la hoja Beaver en sentido longitudinal
a dedo. Por esta via introduciremos la fresa
Shannon 44 modificada corta y resbalando
por cortical y asi respetando las estructuras
laterales procederemos a realizar un corte
transversal de la diéfisis.

Con esta técnica y con fijacion externa
del vendaje habitual a base de cintas adhesi-
vasen "Y", lainmovilizacion resulta efectiva
con la consiguiente consolidacion 6sea y
correccion de la deformidad (Fig. 7y 8).

ESTADISTICA

El maestreo se realizo entre 50 pacien-
tes que presentaban agin tipo de deformi-
dad con sintomatologia clinica en el 4"
dedo; de lo que pudimos extraer los siguien-
tes pardmetros;

Edad: 27-88 afios

Sexo: Mujeres 100%
Evolucion: 5 afios de evolucion
Edad media: 64.5 afios

Encontramos 6 casos en los que la
deformidad es Unica 'y 44 casos en los que se
encuentra asociada a otras patologias o
deformidades.

Asimismo en 46 de los casos la afecta
cion es unilateral y en 4 de dlos es hilatera
(Fig. 9y 10).

CONCLUSONES

El motivo que ha originado este trabajo
han sido nuestros propios errores ya que la
no consideracion de lo anteriormente cita-
do, es decir férmula digital, lugar que ocupa
el digito y la accion agresiva del calzado,
produjeron resultados no satisfactorios para
nosotros y para nuestros pacientes (Fig. 11,
12y 13).

FRANCISCO MUNOZ PIQUERAS



