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RESUMEN

L os autor es presentan la experiencia
adquirida en el tratamiento de la de-
formidad en garra flexible de los dedos
por latransferencia del tendén del mus-
culo flexor largo de los dedos sobr e el
apar ato extensor (técnica de Girdles-
tone-Parrish).

Justifican la técnica escogida por las
bases fisiopatol 6gicas de |la defor midad,
que son discutibles sintéticamente apo-
yandose en losdatos de laliteratura.

El andlisisde los resultados obteni-
dos en 92 dedos oper ados en 20 pacien-
tes, muestr an después de la combinacion
de datos obj etivosy subjetivos, un in-
dice de 50% de 6ptimosresultados, 45%
de buenosresultadosy apenas 5% dere-
sultadosregulares, después de un tiem-
po medio de seguimiento de 2,8 afios (mi-
nimo de 2,2 afios maximo de 5,8 afos).

L os autor es subrayan la eficacia de
la técnica en la correccion de la defor -
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midad estudiada y resaltan la acostum-
brada negligencia con que es abor dada.

Destacan la frecuente asociacion de esta
deformidad con el Hallux Valgus y la
importancia de preservar la movilidad

delos dedos parala obtenciéon dere-
sultados satisfactorios.

INTRODUCCION

Las deformidades en garra de los de-
dos de | os pies se caracterizan morfol 6-
gicamente por una flexion dorsal de la
articulacion metatarsofalangicay unafle-
xion plantar de las articulaciones inter-
falangicas proximal y distal.

Esas deformidades pueden causar do-
lor, y callosidades en laregiéon dorsal de
los dedos o en laregion plantar a nivel
de la articulaci6n metatarsofalangica, pro-
vocando graves disfunciones del pie du-
rante la deambul acién con el uso de za-
patos convencionales.
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Aunque provoquen sintomas de in-
tensidad variable, estas deformidades me-
nores de los dedos del pie, son relegadas
a un plano secundario en la concepcion
de salud y de calidad de vida de estos
pacientes, pues en general solicitan el tra-
tamiento en fase bastante avanzada de
la deformidad.

Frecuentemente, observamos adapta-
ciones groseras en |os zapatos de estos
pacientes, demostrando que la incomo-
didad es significativa o que el tratamien-
to destinado a ellos todavia necesita evo-
lucionar en el sentido de la prevencion
y de la correccion precoz de estas defor-
midades.

L as deformidades en garra de los de-
dos de los pies vienen recibiendo trata-
miento quirurgico desde el inicio de este
siglo. Son procedimientos quirdrgicos
que actUan mediante reseccionesy ar-
trodesis, 0 por resecciones dseas asocia-
das a transposi ciones tendinosas, siendo
mas reciente la actuacion através de
transferencias tendinosas buscando el re-
equilibrio del aparato extensor de |os de-
dos.

En la secuencia histérica del trata-
miento de los dedos en garra destacamos
latécnica de LAMBRINUDI (1927) que
utilizé la artrodesis de la articulacion in-
terfalangica proximal asociada a tenoto-
miadel extensor largo, teniendo como
objetivo la flexion plantar de la falange
proximal por la accion del flexor largo
de los dedos. Tal procedimiento fortale-
ceriala accion de los musculos intrinse-
cos pues admitia que la deformidad se
producia por insuficiencia de la muscu-
latura intrinseca del pie.

GIRDLESTONE (1947), valoro la ac-
cion de los muasculos largos y cortos, atri-
buyendo alaaccién sinérgica de los mus-
culos flexores cortos y largos, alos
inter6seos y lumbricales, el efecto armoé-
nico de la prensiéon y de la marcha. Pro-
puso €l reequilibrio muscular através de
gjerciciosy por latransferenciatendino-
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sa, conforme la evaluacion y divulgacion
de TAYLOR (1951) que transferiala ac-
cion del tenddn flexor largo de los dedos
sobre el tenddn extensor largo, en los de-
dos en garra, buscando la accion flexora
sobre la falange proximal y facilitando
la extension activa de los dedos.

KELIKAN (1968), refuerzala accion
modul adora de los muiscul os i ntrinsecos,
admitiendo que la deformidad en garra
sea debida a insuficiencia de los muscu-
los inter6seos y lumbricales en la flexion
plantar de la falange proximal y en la
extension de las demas. Da prioridad a
la correccién de los dedos frente ala de-
formidad, considerando que la flexibili-
dad de las articulaciones es el factor pre-
ponderante en la eleccién de la técnica
ausar.

L as técnicas de correccion de los de-
dos en garra através de las transferen-
cias tendinosas, ganan interés con la pu-
blicacion de PARRISH (1973) donde
propone la transferencia del tendon fle-
xor largo de los dedos sobre la parte me-
diade lafalange proximal, y que actuara
como flexor plantar de lafalange. Utilizd
los hemitendones suturados en asa, de-
bajo del aparato extensor. Determind tam-
bién, que este procedimiento de cor
cion dindmica, estaba contraindicado si
hubiera alguna duda en relacion alafle-
Xibilidad articular.

M odificaciones técnicas fueron pro-
puestas por KWADA (1980), que trans-
feria el tenddn flexor largo de los dedos
al cuello de lafalange proximal, provo-
cando un debilitamiento 6seo y la posi-
bilidad de fracturas y tendinitislocal.

En Brasil, CARVALHO (1987) en una
tesis presentada a la Facultad de Medi-
cinade laUniversidad de Sdo Paulo, des-
tacalas ventagjas de la técnica de PA-
RRISH, resaltando que los resultados son
consecuencia de la tension adecuada im-
puesta al flexor largo en el momento de
la suturay que no hay contraindicacio-
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Jesús
bién,   que   este   procedimiento   de   correc-


nes para su aplicacion en cualquier
edad.

Considerando que la deformidad en
garrade los dedos es debida a un des-
equilibrio del aparato extensor de los de-
dos de los piesy que su persistencia de-
terminala estructuracion y rigidez,
podemos admitir que el estudio realiza-
do por MY ERSON y SHEREFF (1989) en
pies de cadaveres, detalla el comporta-
miento anatomo patol dgico de esa de-
formidad. En este estudio, observaron
que la articulacidn metatarso-falangica
presentaba una angulacion en extension
de 45° a60°. A partir de ese dato deter-
minaron la participacion de cada elemen-
to en la correccidn de ladeformidad. La
seccion de la piel determinaba unare-
duccioén de 5°, latenotomia del extensor
largo reducia 10°, latenotomia del ex-
tensor corto 3° y la capsulotomia dorsal
10°. Por tanto de los 45° a60° iniciales,
todaviarestaban 25° de deformidad en
extension que se corregia solamente con
la seccion de los ligamentos col ateral es.

A nivel de la articulacion interfalan-
gica proximal, la deformidad era en me-
diade 55°. Con la seccién de la piel habia
unareduccion de 10°, latenotomiadel
flexor corto reducia 20° y con latenotomia
del flexor largo no se alteraba la angula-
cion. Quedaba entonces una angulacion
de 20° (entre 15°-30°) que solo fue corre-
gida mediante capsulotomia plantar.

Tales hechos corroboran laidea de que
el desequilibrio de la musculatura del apa-
rato extensor es factor importante en el
origen de ladeformidad y que la misma
necesita tratamiento funcional precoz.

Con el objeto de difundir las técnicas
de tratamiento quirdrgico para estas de-
formidades todavia en fase precoz (flexi-
bles), hemos llevado a cabo un estudio so-
bre pacientes portadores de deformidades
en garraflexibles de los dedos de | os pies
que fueron sometidos a correccion por la
técnicade GIRDLESTONE-PARRISH. Eva-
luamos en esos pacientes fundamental men-
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te el grado de satisfacciéon con el resultado
post-operatorio, asi como caracteristicas epi-
demiol6gicas de esta deformidad.

MATERIAL Y METODO

Nuestro estudio fue realizado en 20 pa-
cientes, adultos, portadores de deformida-
des en garra flexibles, adquiridas, afectan-
do alostres dedos centrales del pie. Las
deformidades del hallux y el quinto dedo
no fueron consideradas en este estudio.

El patréon de flexibilidad fue determi-
nado por la maniobrade KELIKIAN, don-
de la correccion de la deformidad es obte-
nida con la elevacion de las cabezas me-
tatarsianas, en posicion de reposo. (Fig. 1).

Fig. 1. Maniobra de Kelikian.
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Latotalidad de | os pacientes procedia
delaClinicade Cirugiadel Piey setra-
taba de 17 pacientes de sexo femenino y
3 pacientes de sexo masculino, con un
total de 92 dedos, como se expone en €l
Cuadro 1.

La evaluacion siguio el protocolo de-
terminado para el estudio de las deformi-
dades en garra de los dedos (cuadro |).

TECNICA QUIRURGICA

Paciente anestesiado, colocado en de-
cubito dorsal horizontal, sometido a he-
mostasia previa utilizando un manguito
pneumatico en el tercio proximal del
muslo. Antisepsiay colocacion de cam-
pos esterilizados.

Acceso digital plantar:

A través de dos incisiones transver-
sas: Laprimeraanivel de la articulacion
metatarso-falangica paralaidentificacion
y aislamiento del tenddn del flexor largo
de los dedos, y la separacion de sus dos
bandas. La segunda incision a nivel del
pliegue distal de la articulacion interfa-
langica, para tenotomia del flexor largo
delosdedos. (Fig. 2-A).

Fig. 2-A. Acceso Plantar.
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Acceso digital dorsal:

A continuacion se realiza otrainci-
sion, oblicua, a nivel de lafalange pro-
ximal, alcanzando la articulacion meta-
tarsofalangica, exponiendo el capuchon
extensor. (Fig. 2-B).

Fig. 2-B. Acceso Dorsal.

El tiempo principal se realiza median-
te latransferencia de los hemitendones
através de las regiones laterales de la
falange, de manera cuidadosa para que
no se produzca lesion del paquete vas-
culonervioso. L os hemitendones son su-
turados atension en el capuchdén exten-
sor anivel del tercio medio de lafalange
proximal, manteniéndose la misma en fle-
Xion plantar de cerca de 20°. Serealiza
lasuturade piel y se aplica una cura
compresiva, la cual es mantenida duran-
te 15 dias. L os puntos son retirados apro-
Ximadamente alos 15 diasy |la deambu-
lacion es permitida al cabo de 21 dias.

DISCUSION

El término «dedo en garra» es pro-
puesto por VILADOT (1986) cuando la
articulacion metatarso-falangica e inter-
falangica proximal estan alineadas pero
lainterfalangica distal esta en flexion
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plantar. Las deformidades de |os dedos
denominadas en martillo y en cuello de
cisne, se diferencian por la posicion de
la articulacion interfalangica distal.

Diferenciamos los términos «garra» y
«martillo» en relacién a su compromiso,
ya que la deformidad «en garra» com-
promete todos | os dedos laterales de am-
bos pies y la deformidad en «martillo>»
compromete dedos ai slados de manera
asimétricay con mayor frecuencia el se-
gundo dedo.

En lafisiopatogenia de la deformidad
en garra, el factor principal eslaflexion
dorsal delaarticulacion metatarso-
falangica, segin MANN (1986). Esta po-
sicion cuando es mantenida por el uso
de zapatos inadecuados, predispone al
desarrollo de lagarra. De acuerdo con
LELIEVRE (1970), lagarra podria ser de
origen adquirido como la propuesta por
ROGER MANN, inflamatoria provocada
por la artritis reumatoide, por disturbios
neuromuscul ares, y la congénita de ac-
cion multifactorial.

Una de las caracteristicas de esta pa-
tologia es que | os pacientes portadores
de callosidades dorsales a nivel de laar-
ticulacion interfalangica proximal o plan-
tares a nivel de la cabeza de los meta-
tarsianos, presentan un tiempo largo de
convivenciacon el dolor (12 afios de me-
dia) y callosidades (7 afios), sin recurrir

a ningun tipo de tratamiento ortopédico.
El tratamiento quirurgico estaraindicado
cuando los dedos no estuviesen cum-
pliendo su funcién dinamicay provo-
quen metatarsalgia.

Optamos por la técnica de
GIRDLESTONE-PARRISH, basados en
los trabajos citados, donde las transfe-
rencias para fortalecer los flexores dor-
sales demostraron ser insuficientes para
la correccion de la deformidad, de acuer-
do con el trabagjo de MY ERSON (1989);
por tanto preferimos actuar através de
las transferencias del flexor largo de los
dedos sobre la falange proximal, la cual
potencializa la accion de los muscul os
intrinsecos dando una correccion dina-
micade lagarrade los dedos del pie.

L as patol ogias asociadas méas frecuen-
tes fueron: el hallux valgus en 16 pacien-
tes (cerca de 80% de los casos), pies ca-
vos en 3 pacientes (15% de los casos) y
metatarsalgia en un paciente con miem-
bro amputado contralateral o que pro-
porcionaba una sobrecarga mayor de ese
pie, correspondiendo a 5% de |os casos.
Lagran incidenciade hallux valgus en
80% de los casos, coincide con lalitera-
turay se cree que es un factor predispo-
nente en la formacion de la deformidad
en garrade los dedos de los pies.

Con relacion al compromiso de los
dedos centrales, hubo una mayor afec-

SIGNOS CLiNICOS
DEFORMIDAD
DOLOR
CALLOSIDAD

TIEMPO
media variacion
12 afos 1-20
6 anos 1-30
7 anos 6m.-20a

Tablal.

Resultados relativos alos signos clinicos y al tiempo transcurrido antes del tratamiento.

PATOLOGIA ndmero %
HALLUX VALGUS 16 80
PIE CAVO 3 15
METATARSALGIA 1 5
Tablall. Incidencia de patologia asociada.
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Cuadro I.
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N.© Tiempo en afios Dedos afectados |geform. |tiempo | dedos | valor.
Orden | Sexo \nombre | edad | jeror |ddor  |callos. |p.dcho. | pizg. | @°¢ | evol. jope . | subj.
1 M LARF 47 30 10 08 1 1 H.valgo | 02 m 02 09
2 F NGSV 31 03 01 01 v v p.cavo | 21 m 02 10
3 F AFP 70 20 05 20 [IL.1LY H.valgo | 21 m 03 08
4 F UACA 63 20 20 20 ILILAV] 10V | H. valgo 31 m. 06 10
5 F MAMA | 40 01 10 0,5 v v p cavo | 08 m 02 08
6 F |MMCA | 58 06 06 05 [ILHLIV |ILILIV  |H valgo | 12m 06 09
7 F MRS 40 15 10 12 |l m.av | ILHLIV | p. cavo | 55m 06 07
8 F JWMC | &% 20 03 20 [ILIOLIVO [V [Hwvalgo | 31m 06 08
9 F SRF 36 10 20 01 HEHE.2AV | 1LV [H.valgo | 13 m 06 08
10 E MJ 26 12 05 05 ILIHEIV LIV (H.valgo 06 05
11 M S 34 14 04 06 Il 1 H valgo| 25 m 02 09
12 F MLM 61 12 07 07 ILHLIV  [ILILIV - [Hovalgo | 27 m 06 07
13 F DNN 50 06 06 06 |[ILILIV |ILILIV |H.valgo| 32m 06 10
14 F YVS 56 20 04 04 ILHLIV [ ILHLIV [Hovalgo | 26 m 06 09
15 F LVS 25 13 03 03 [ILHLIV | ILILIV |Hvalgo| 27m 06 09
16 F MES 71 03 03 03 [ILINLIV |[ILILIV |H.valgo| 30 m 06 07
17 F RDC 47 02 02 02 I 1KLYV [H.wvalgo | 05 m 06 08
18 F MLD 29 ILNLIV  [ILHLIV . [Hoavalgo | 02 m 065 10
19 F DF 73 10 10 03 Il |Hvalgo| 04m | 01 09
20 M LV 35 10 10 10 1.1V | metat. | 13m 02 10

Cuadro Il. Distribucién de los resultados en relacion al N.° de orden, sexo, edad, tiempo en afios,

dedos afectados, deformidades asociadas, tiempo de evolucion, dedos operados y valoracion

subjetiva.
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tacion del 11° y IV radios en 32 casos o
35% del total y del Il radio en 28 casos
0 30% del total.

L a evaluacion subjetiva determino
que el tiempo medio de retorno alas ac-
tividades previas fue de 2,2 meses, con-
siderado satisfactorio paralos pacientes.

Lamovilidad y flexion fueron normales
en 8 pacientes, 40% de los casos y limitadas
en 12 pacientes o 60% de |0s casos.

El grado de satisfaccion con €l trata-
miento realizado fue 6ptimo en 10 pacien-
tes, 50% de los casos; bueno en 9 pacien-
tes, o sea 45% del total y regular en un
paciente, totalizando 5% de los pacientes.

CONCLUSIONES

De los resultados obtenidos |legamos
alas siguientes conclusiones:

1.- Esta deformidad es comUunmente
infravalorada tanto por los pacientes co-
mo por los médicos, al comprobar €l lar-
go periodo de deformidad y dolor.

2.- Es frecuente su asociacion con el
hallux valgus, siendo uno de los factores
desencadenantes de los dedos en garra.

3.- Lamovilidad articular anormal
de los dedos, determiné menor satisfac-
cién con el resultado.

4.- Latécnica quirdrgica aplicada es
funcional y potencializala musculatura in-
trinseca del pie, considerandose €l alto por-
centgje de buenos y 6ptimos resultados.
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