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Dedo en martillo

Artrodesis de encaje reciproco

G. SOLARI
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RESUMEN: Cuarenta y sais pacientes (71 pies) fue-
ron tratados con una artrodesis interfalangica proxi-
mal para el tratamiento de las defor midades rigidas de
los dedos en martillo. Un disefio de encaje reciproco
fue realizado utilizando fresas con motor eléctrico,
combinadas con una tenotomia del flexor largo en €l
nivel de la articulacién interfalangica distal, para evi-
tar la contractura en flexion de esta articulacion. No se
requirieron fijaciones internas temporarias debido a la
utilizacién de unatenoplastia del extensor, que per mite
una estabilidad suficiente como paralograr lafusén de
dicha artrodesis. La incidencia de la consolidacion
radiografica alrededor de la cuarta semana del poso-
peratorio fue del 95 %. L as complicaciones de esta téc-
nica fueron tres casos de defor midad resdual en angu-
lacién del dedo y un caso de fractura del cilindro 6seo.
Unaincompleta remison del dolor y larestriccion pro-
longada del uso del calzado habitual en d periodo po-
soper atorio mediato fuer on las causas méas comunes de
lasreservas o insatisfaccion del procedimiento.

PALABRASCLAVE: Dedo en martillo. Artrodesisinter -
falangica. Defor maciones de los dedos del pie.

HAMMERTOES. PEG AND SOCKET ARTHRODESIS

ABSTRACT: Forty-ax patients (71 feet) were treated
by a proximal interphalangeal (PIP) joint arthrodess
in rigid hammertoes. A peg and socket design was uti-
lized using powered custom-made reamers (peg cutter
and hale cutter) combined with along flexor tenotomy
at the distal interphalangeal (DIP) joint to avoid fur-
ther flexion contracture of this joint. There was no
need for temporary fixation because extensor teno-
plasty was performed in order to provide the necessary
stability for the fusion of the arthrodesis. Theinci-
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dence of radiographic fusion was 95% by the fourth
week post-operatively. Reported complications of this
technique were: three cases of residual toe angulation
and one case of peg fracture. Incomplete pain relief
and the prolonged shoe wear redriction during the
postoper ative period were the most common causes of
either reservation or dissatisfaction.

KEY WORDS. Hammertoe. I nter phalangeal joint
arthrodess. Toe finger s defor mations.

Se han propuesto diversas técnicas quirtirgicas para el
tratamiento del dedo en martillo (DM). Las resecciones ar-
troplasticas fueron una de las técnicas mas frecuentemente
utilizadas, dejando un aparente acortamiento del dedo con
edemas residuales, tal como lo refieren Pichney, Derner y
Rauf' en 1993."*7

La técnica de la artrodesis interfalangica proximal fue
introducida por Soule'® en 1910, para el tratamiento de esta
deformidad. Este autor efectud una artrodesis interfalangica
(IF) para la correccion del DM utilizando una incision plan-
tar como via de abordaje e inmovilizacion con vendajes en
extension del dedo, con buenos resultados.

En 1917, Jones’ popularizo la artrodesis IF a través de
un abordaje dorsal que simplific el acceso a la articula-
cion IF.

Lambrinudi, en 1927," utilizé una combinacién de ar-
trodesis proximal y distal para obtener una 6ptima estabili-
zacion permitiendo mantener solamente la funcion meta-
tarsofalangica del tendon del flexor largo, y evitando defor-
midades en la articulacion interfalangica distal.

La técnica de transferencia tendinosa del flexor largo
de Girldlestone y Taylor'” fue recomendada para el trata-
miento de los DM con deformidad flexible, pero se asocia
a rigidez interfalangica posterior y es técnicamente dificul-
toso lograr la correcta tension del tendon para la alineacion
del dedo.

Las ventajas de las artrodesis IF convencionales son:'*

1. Aumento de la influencia del flexor largo en la ar

ticulacion metatarsofalangica.

2. Disminucién de las recidivas.



Este estudio tiene el proposito de resaltar las ventajas
de un tipo de artrodesis IF denominada "de encaje recipro-
co", que, ademas de tener las virtudes ya mencionadas de
las artrodesis convencionales, presenta una estabilidad in-
trinseca que permite evitar la fijacion interna, por lo que au-
menta las superficies de contacto 6seo y disminuye el por-
centaje de seudoartrosis.

En este estudio, los pacientes han sido sometidos a una
artrodesis IF de encaje reciproco para estabilizacion, sin uti-
lizacion de clavijas. Evaluamos los beneficios y complica-
ciones de este tipo de artrodesis, y destacamos que este mé-
todo es una variante mas en el tratamiento de las deformi-
dades rigidas en martillo de los dedos.

Material y métodos

Este estudio fue retrospectivo sobre 46 pacientes (71 pies), tratados
por DM sintomatico, mediante artrodesis IF combinada con tenotomia
del flexor largo y sin elementos de osteosintesis. Los pacientes fueron
operados entre marzo de 1995 y marzo de 1998. El periodo minimo de
seguimiento fue de 4 meses. Este procedimiento fue realizado en los de-
dos menores.

Su indicacion quirurgica fue realizada por dolor y deformidad, que
no mejoraron con terapias convencionales incruentas (kinesiologia y
modificacion del calzado).

Se realiz6 una evaluacion subjetiva y objetiva del confort del pa-
ciente.

La evaluacion objetiva incluyo: aparicion del callo anormal, movi-
lidad de la articulacion metatarsofalangica (MTF) y de la IF distal, posi-
cion del dedo y dificultad para retomar el uso del calzado habitual.

Se tomaron RX en el posoperatorio inmediato, a los 15 dias, al mes,
alos 45 y a los 60 dias. El resultado de la artrodesis fue evaluado por la
aparicion de trabeculacion a través de la articulacion IF proximal (IFF).

La evaluacion subjetiva fue realizada a través de un cuestionario,
donde el paciente debia responder si se consideraba satisfecho con el
procedimiento sin reservas, satisfecho con reservas o no satisfecho.

Técnica operatoria

A través de una incision dorsal del dedo, se identifica el tendon
extensor del mismo y se efectua una tenotomia transversa en el nivel
de la articulacion IFF.

Se incide transversalmente la capsula articular con prolongacio-
nes laterales exponiendo por completo la articulacion IFP. Pasamos
un alambre guia en la primera falange en sentido proximal y otro en
la segunda falange en el centro de la base, en sentido distal.

Utilizamos la fresa Ne 1 (Fig. 1) para remover el cartilago arti-
cular de la cabeza de la falange proximal, respetando la cortical dor-
sal de la misma y dejando tallado un cilindro 6seo de 4,75-5 mm (Fig.
2). Luego, se remueve el cartilago de la base de la falange media con
la fresa Ne 2 (Fig. 1), formando un orificio de aproximadamente 5
mm y dejando asi preparadas ambas superficies para ser encastradas.

Hacemos hincapié en la conservacion de la cortical dorsal de la
falange proximal, siendo ésta la responsable de la estabilidad interna.
Complementamos el procedimiento con una tenotomia del flexor lar-
go para evitar la deformidad en garra distal, por via plantar, en el ni-
vel de la IF distal (IFD).

Si, ademas, hay deformidad irreductible en extension de la fa-
lange proximal, agregamos una capsuloplastia dorsal de la MTF y/o
un transplante tendinoso del flexor tipo G. Taylor."”

Una vez encastradas ambas superficies, se sutura el tendon ex-
tensor a la base proximal de la falange media a tension, finalizando
con el cierre de la piel. El vendaje se mantiene cuatro semanas y se
lo cambia semanalmente. Permitimos la deambulacion precoz con
zapatos posquirurgicos de suela rigida.

Fresa N° 2

Figura 1. Fresas utilizadas.

Resultados
Subjetivos: cuestionario

De los 46 pacientes consultados, 39 contestaron por
escrito y 7 telefonicamente. Los resultados del cuestiona-
rio mostraron que 60 pies (84,5%) fueron definidos como
"satisfactorios sin reserva" y 3 (4,22%) "no satisfacto-
rios".

De los 8 pies (11,28%) correspondientes a pacientes
que manifestaron "satisfaccion con reservas" refirieron
trastorno en la utilizacion del calzado habitual.

Objetivos

El examen fisico coincidié con el cuestionario, 69
pies (97,18%) presentaron buena movilidad de las articu-
laciones MTF e IFD, sin aparicion de callos anormales ni
deformidades angulares. Las deformidades angulares en



4,76 mm

Figura 2. Grafico de encastre.

3 pies (4,22%) y un caso (1,41 %) con una infeccién su-
perficial y fractura del cilindro tallado, fueron considera-
dos al examen fisico como resultados malos. Se observo
edema en un pie y una contractura en flexion de la arti-
culacion IFD.

Evaluaci6n radiol 6gica

De los 71 pies operados (213 dedos), 201 dedos (94,36%)
consolidaron entre los 35 y 45 dias del posoperatorio, s6lo
11 dedos consolidaron entre los 45 y 60 dias, un dedo no
consolidd, que correspondié a la fractura del cilindro éseo.

Complicaciones

Tres casos de deformidades angulares se debieron a
un mal centrado del alambre guia, con consolidacién an-
gular varo valgo de la falange media.

Un caso de desencastre del cilindro 6seo fue reinter-
venido, en el que se encontrd falta de tension de la sutura
del tendon extensor.

Sélo un caso de infeccion superficial y fractura del ci-
lindro 6seo y una recidiva de la flexion IFD.

Procedi mientos simultaneos

Procedimientos simultaneos fueron realizados en los
pies operados, que no son evaluados en este estudio: trata-
miento del hallux valgus como bunionectomias, realinea-
ciones de partes blandas, osteotomias distales y basales
del 1% rayo.

Remarcamos que en todos los pacientes operados se
les realizé la tenotomia del extensor largo de los dedos,
en el nivel de la articulacion IFD.

En los casos con deformidad en extension de la fa-
lange proximal, se realizaron transferencias tendinosas tipo
G. Taylor.”

Factor es de insatisfaccion

El promedio de edad de los pacientes con satisfaccion
sin reservas fue de 53,5 afios.

La de los pacientes operados con satisfaccion, pero
con reservas, fue 65,8 afios, siendo la causa de la reserva el
tiempo prolongado para volver al uso del calzado habitual,
generalmente por edema del antepié, que fue tratado con
terapias kinesiologicas y fisiatricas.

Discusion

En el afio 1938, fue Young'® quien describié un tipo de
artrodesis IFP para el tratamiento del DM, tallando un ci-
lindro 6seo con forma de cono truncado. Conservo, ade-
mas, la cortical dorsal de la falange proximal, que daba
mayor estabilidad a la zona de unién IF. Agregd, también,
la tenotomia del extensor para mejorar la extension de la
falange proximal.

Algunos afios antes, Higgs, en 1931," realizé un proce-
dimiento similar utilizando una artrodesis IFP para el tra-
tamiento del DM y cred una espiga en el sector distal de la
falange proximal."®

Pero recién en 1980, Alvine y Garvin® informaron
muy buenos resultados con un tipo de artrodesis IFP de
encaje reciproco, con tallado de un cilindro dseo y de una
cavidad donde encastrarlo. No utilizaron ningtin elemento
de fijacion interna. Bajaron asi el indice de infeccion para
el tratamiento del DM y obtuvieron un alto indice de fu-
sidn o6sea (97%) con una satisfaccion de los pacientes de
alrededor del 87%.

Dichas estadisticas coinciden con las observadas en es-
te estudio. Considerando, ademas, que se evitan las moles-
tias por la extraccién de las fijaciones internas tempora-
rias."

Newman y Fitton'> evaluaron diferentes procedimientos
para el tratamiento del DM, encontrando un 70% de sa-
tisfaccion para las artroplastias de reseccion y un 80% para
las artrodesis de ene;/: reciproco.

En nuestras estadisticas los valores de satisfaccion de
los pacientes sometidos a este tipo de artrodesis fueron lige-
ramente superiores: 84,50%.

Antes de realizar este procedimiento combinado, ha-
biamos observado un alto porcentaje de deformidades en
flexion de la articulacion IFD.

Probablemente, el aumento de la influencia del flexor
largo sobre la articulacion MTF luego de una artrodesis IFP,
no seria el tnico efecto de este procedimiento y traeria apa-
rejado el aumento del tono flexor en el nivel de la IFD pro-
vocando la deformidad en flexion de la misma. De esta ma-
nera es que sugerimos la tenotomia distal para evitar dicha
complicacion.

Consideramos, ademas, que si luego de la artrodesis
IFP se observa atin una flexion significativa de la falange
proximal, es necesario complementar el tratamiento con
una transferencia tendinosa flexor a extensor (G. Taylor). &



Conclusion

La artrodesis IFP de encaje reciproco para el trata-
miento del DM rigido combinada con la tenotomia distal
del flexor largo mostré un alto porcentaje de satisfac-
cion, en particular, en pacientes con edades alrededor de
los 45 y 65 afios. El alto grado de consolidacion registra-
do en este estudio, que ronda el 95%, aproximadamente,
de los 213 dedos operados, nos alienta a sugerir el uso de

este tipo de artrodesis IF que, a nuestro criterio, es una
variante interesante en el tratamiento de la deformidad
rigida del DM.

El encaje reciproco hace innecesaria la osteosintesis
temporaria por considerarla autoestable, con la consiguiente
ventaja de no tener que someter al paciente a la extraccion
de la clavija.

La tenotomia del flexor largo evita la deformidad en
flexion de la IFD.
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