ORIGINALES

TRATAMIENTO QUIRURGICO DEL QUINTO DEDO
SUPRADUCTO DEL PIE. TECNICA ORIGINAL

Dres. E. Lopez Gavito, P. Parra Téllez, J. Vazquez Escamilla
Servicio de Deformidades Neuromusculares y Patologia del Pie.
Instituto Nacional de Rehabilitacion y Ortopedia. Ciudad de México

PREMIO A LA MEJOR COMUNICACION EN EL 27 CONGRESO NACIONAL DE LA AEMCP

OBJETIVO: Demostrar que la osteotomia disefiada en el Instituto
Nacional de Rehabilitacién (LP-INR), con grapa de memoria pa-
ra la deformidad del quinto dedo supraducto congénito, dismi-
nuye el apoyo bajo la cabeza del quinto metatarsiano, descien-
de la falange para conservar la articulacion metatarso-falangica,
evita la recidiva y eldolor. MATERIAL Y METODOS: Se llevé a cabo
desde diciembre de 2002 a enero de 2005, en 17 pacientes, 26
pies, 11 masculinos (64,7%), 6 femeninos (35,2%), pacientes
con deformidad del quinto dedo en supraducto. Se les aplico la
escala clinica de Maryland a los tres meses tras la cirugia. Esca-
la de la AOFAS en el preoperatorio y postoperatorio para dolor,
marcha y alineacién. RESULTADOS: Maryland excelente en 14
pacientes (84,3%), bueno en un paciente (5,8%), regular en
otro paciente (5,8%), de 75 a 50 puntos, y pobre en un (5,8%)
paciente. Segln la escala de AOFAS para antepié preoperatorio:
55 + 8y postoperatorio 90 + 5. Con “t” de Student estadistica-
mente significativo en el preoperatorio y postoperatorio < 0,05.
DISCUSION: La osteotomfa LP-INR para el tratamiento del quin-
to dedo supraaducto congénito provee una adecuada alineacion
del quinto dedo, con disminucién de la carga de la cabeza del
quinto metatarsiano, y evita resecciones amplias que condicio-
nan alteracion tanto estética como funcional.

PALABRAS CLAVE: Osteotomia, quinto dedo supraducto, técnica
original.

INTRODUCCION

La bdveda plantar se encuentra sostenida por tres puntos.
Los arcos tienden entre dos apoyos consecutivos, donde se
reparten las fuerzas. En el pie humano, el reparto de carga
se realiza por medio de los metatarsianos, que elevaran des-
igualmente el apoyo. Como se sabe, los cinco radios del pie
presentan distinta movilidad: el mas movil y potente, por la
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SURGICAL TREATMENT OF FIFTH TOE SUPRADUCTUS. ORIGINAL
TECHNIQUE. AIM: To show that the osteotomy designed at the
Instituto Nacional de Rehabilitacién (LP-INR) with a memory
staple for the fifth toe supraductus congenital deformity di-
minishes the weight bearing under the fifth metatarsal head,
descending the proximal phalanx, keeps the articular integrity
avoiding complications and pain. MATERIAL AND METHODS: From
December of 2002 to January of 2005, in 17 patients, 26 feet,
male 11 (64.7%), female 6 (35.2%), patients with supraductus
fifth toe deformity. The clinical scale of Maryland was applied at
3 months postoperative. The AOFAS scale was applied preoper-
ative and postoperative from pain, gait and alignment. RESULTS:
Maryland scale was seen excellent in 14 patients (84.3%) good
in one (5.8%) regular in one (5.8%) from 75 to 50 points, and
fair in one patient (5.8%). The AOFAS scale for forefoot at pr-
eoperative was 55 + 8 and postoperative 90 + 5 with a signifi-
cantly Student T at the preoperative and postoperatively < 0.05.
DISCUSION: We concluded that the LP-INR osteotomy for the
treatment of the fifth toe supraductus congenital deformity,
provides a correct alignment demising the weight bearing over
the fifth metatarsal head, avoid tissue and bone resection that
condition functional and esthetic complications.

KEY WORDS: Osteotomy, fifth toe supraductus, original techni-
que.

musculatura que en él se inserta, es el primero, seguido por
el quinto metatarsiano, con el pie en descarga. El primer y
quinto metatarsianos descienden, por la accién de la mus-
culatura, debajo de los metatarsianos centrales, formando
un arco cuya anchura es inferior a la que adquiere el pie en
carga. Con el arco en apoyo estatico, el arco disminuira, con
el consiguiente apoyo de todas las cabezas de los metatar-
sianos. Martorell, aplicando las teorias de Morton, refiere que
la carga soportada por la cabeza de los metatarsianos realiza
una alineacion, la cual se basa en el equilibrio dinamico
existente entre el angulo que forman los metatarsianos con
la horizontal y la transferencia de una carga definida para
cada cabeza metatarsiana. Esta transferencia se realiza no
a través de una superficie rigida limitada, sino por medio de
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la almohadilla plantar que disminuira la presiéon por centi-
metro cuadrado, la alineacién serd normal cuando todas las
cabezas carguen sus correspondientes unidades de peso a
la misma altura®.

La deformidad del quinto dedo en supraducto frecuente-
mente es congénita por retraccion del tendén extensor. Hay
una subluxacién de la articulacion metatarsofalangica y por
la accién de los tendones extensores y flexor del quinto, que
desviados de su trayecto se tensan a modo de cuerda del arco
que deforma al dedo con su metatarsiano, condicionando el
desplazamiento de la cabeza del quinto metatarsiano hacia
una posicion plantar y elevando auin mas la falange proximal
del quinto dedo, llevandolo a supraducto (Figura 1).

Generalmente la afeccién es bilateral, destacando en
mayor medida la desviacion del dedo que la del metatar-
siano, la cual se luxa hacia dorsal, siendo mas frecuente en
supraducto con rotacién externa respecto de su eje longi-
tudinal. De esta manera, la cara dorsal y la ufia se orientan
externamente, en tanto que la cara plantar y el pulpejo miran
hacia la parte interna del pie. Esto condiciona callosidad
dorsal sobre la articulacion interfalangica distal. La recidiva
de la deformidad se debe en parte a la retraccion de partes
blandas dorsales, como el tendén extensor y la piel®. El
quinto dedo supraducto tiende a desplazarse hacia el medial
y se sitla encima del cuarto dedo, condicionando dolor e
hiperqueratosis plantar bajo la cabeza del quinto metatarsia-
no, asi como incomodidad para el uso de calzado normal®.

Se han descrito diversas técnicas quirlrgicas, como la
amputacion del quinto dedo o la liberacion de tejidos blan-
dos, propuesta por Lantzounis en 1940, que refiere la desin-
sercion distal del tendén extensor del quinto dedo, pasandolo
por un orificio a través del quinto metatarsiano. Lapidus, en
1942, dividio el tendon extensor sobre el quinto metatarsia-
no, pasando de la porcion distal de la falange a la porcion
proximal, suturandolo con el abductor del quinto dedo.

Goodwin y Swsher, en 1943, combinaron la elongacion del
tendoén extensor con capsulotomia de la articulacion meta-
tarso-falangica del quinto dedo con una incision en Y dorsal.
Stamn (1948) y Wilson (1953) realizaban la tenotomia del
extensor con liberacion de la capsula dorsal y plastia en V-Y
para liberacién de la tensién de la piel. Duvries, en 1959,
realizd la tenotomia del extensor, capsulotomia y liberacion
de la piel, con una incisién a nivel del cuarto espacio inter-
digital, sin buenos resultados®. Otra técnica quirtrgica es la
tenolisis del extensor del quinto dedo®. La cirugia de tejidos
6seos también ha sido descrita por Gocht y Debrunner en
1925, quienes enuclearon la falange proximal a través de
una incision lateral del quinto metatatarsiano, al igual que
hizo Straub en 1951. Ruiz Mora remueve la falange proxi-
mal a través de una incision eliptica a nivel plantar, que
tiene como resultado una posicion plantar del quinto dedo la
capsulotomia metatarso-falangica a través de una liberacion

dorsal y medial, prolongando el extensor y plastia en Z de la
piel®?,

McFarland, en 1950, y Scrase, en 1954, realizaron la
extraccion de la falange proximal mas sindactilizacion del
cuarto y quinto dedo, dividiendo el extensor del quinto. Hoh-
mann describe inicialmente, en 1951, una osteotomia cén-
dilo-cefalica con desplazamiento del fragmento distal hacia
plantar y lateral en el primer metatarsiano, para correccion
del hallux valgus. Posteriormente, el mismo concepto lo
aplica para la cabeza del quinto metatarsiano, realizando
una osteotomia en el cuello del metatarsiano con desplaza-
miento del fragmento distal hacia plantar e inmovilizacion
con aparato de yeso®.

Kelikian, en 1965, retoma la sindactilizacion entre el cuarto
y el quinto dedo; y Zanoli estabiliza la correcciéon obtenida
mediante la sutura del cabo distal del tendén extensor del
quinto dedo al musculo abductor del mismo®. La artroplas-
tia para el quinto metatarsiano de Butler utiliza una incision
cutanea dorsal y otra plantar con buenos resultadost?.

Actualmente se recomienda, para deformidades estruc-
turadas, la técnica de Viladot, que consiste en liberacion
de la cabeza metatarsiana y de la extremidad proximal de
la falange de sus estructuras capsulares con reseccion de
la cabeza del quinto metatarsiano, suturando a tension el
abductor del quinto dedo al colgajo articular superior, a modo
de cerclaje fibroso?. El manejo quirtrgico en nifilos consiste
en la tenotomia del extensor, con liberacion de la capsula
dorsal y medial y sindactilizacién; y en adultos se realiza la
reseccion parcial o completa de la falange proximal del quin-
to dedo. McKeever, en 1959, refiere que la reseccién mayor
del quinto metatarsiano, junto con la amputacion del quinto
dedo, finalmente termina en un desplazamiento de proximal
a medial del quinto metatarsiano por remocién de todo el
metatarsiano distal, asi como la reseccion entre la segunda y
tercera parte de la porcion distal del metatarsiano, sin ampu-
tacién de la quinta falange.

En el Servicio de Deformidades Neuromusculares y Pato-
logia del Pie, del Centro Nacional de Rehabilitacion, se han
revisado y observado las secuelas del tratamiento quirtrgico
mas frecuentes en el tratamiento del quinto dedo supraduc-
to. Entre ellas, se encuentra la secuela de la técnica de Ruiz
Mora, que deja un acortamiento del quinto dedo, mas rigidez
y posicion dorsal de la falange, provocando hiperqueratosis
plantar bajo la cabeza del quinto metatarsiano?. La plastia
de Butler produce la misma deformidad, producida por la
retraccion del tejido cicatricial de las incisiones dorsales y
plantares durante la plastia en V-Y, que ocasiona a corto o
largo plazo recidiva de la deformidad.

En nuestro servicio, los pacientes que presentan quinto
dedo supraducto refieren dolor e incapacidad para el uso de
calzado, asi como hiperqueratosis bajo la cabeza del quinto
metatarsiano.
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Figura 1. Tipo de deformidad.
Figure 1. Type of deformity.

Figura 2. Osteotomia dorsal distal paralela a la supefficie articular.
Figure 2. Distal dorsal osteotomy, pararell to the articular surface.

Figura 3. Osteotomia dorsal proximal con inclinacion a 30 grados.
Figure 3. Proximal dorsal osteotomy at a 30° angle.

Tomando en cuenta tanto los antecedentes de la osteoto-
mia de Hohmann para el quinto metatarsiano con relacion
al desplazamiento de la cabeza del metatarsiano para la
correccion del hallux como la biomecanica del antepié, se
decidié implementar una técnica quirtrgica original, la cual
denominamos osteotomia LP-INR (Lépez-Parra, Instituto
Nacional de Rehabilitacion). Esta técnica consiste en osteo-
tomia de la cabeza del quinto metatarsiano mas liberacion
de la capsula y tenotomia del extensor, asi como fijacion
con grapa de memoria para la deformidad del quinto dedo
supraducto congénito. Con ella, disminuye el apoyo sobre la
cabeza del quinto metatarsiano, desciende la falange para
conservar la articulacién metatarso-falangica, sin necesidad
de llevar a cabo resecciones amplias, y evita la recidiva de la
deformidad y dolor.

MATERIAL Y METODOS

Se trata de un estudio prospectivo, longitudinal, clinico,
descriptivo no comparativo, de un periodo comprendido de
diciembre de 2002 a enero de 2005, en 17 pacientes (11 del
sexo masculinoy 6 sexo femenino), en 26 pies (7 izquierdos,
5 derechos y 7 con afeccién bilateral —14 pies—), con una
edad promedio de 15 afios (rango: 15-35 afios). Se tomaron
en cuenta como criterios de inclusion aquellos pacientes con
deformidad del quinto dedo en supraducto, de origen congé-
nito, con dolor, incapacidad o dificultad para utilizar calzado
normal e hiperqueratosis sobre la cabeza del quinto meta-
tarsiano, que aceptasen el tratamiento quirdrgico. Fueron
excluidos aguellos pacientes con quinto dedo supraducto de
diferente etiologia, con antecedente quirdrgico para el quinto
dedo y datos de artrosis de la misma articulaciéon. Se les
aplico la escala clinica de Maryland 6 meses después de la
cirugia (excelente: 100 a 90 puntos; bueno: 89 a 75 puntos;
regular: 75 a 50 puntos; y pobre: menos de 50 puntos) y la
escala de la AOFAS para antepié con el signo de Wilcoxon, y
se efectué una comparacion entre preoperatorio y postope-
ratorio con la “t” de Student para dolor, asi como alineacion.
Dentro de las mediciones radiograficas, se tomo en cuenta el
angulo de Fick para el primer y quinto metatarsiano.

Técnica quirirgica

Bajo blogueo peridural, isquemia del miembro a operar, se
realizd tenotomia del extensor del quinto dedo en la regién
dorsal por detras de la cabeza del mismo, con hoja de bisturi
n.° 11 o 64 para cirugia percutanea. Se hizo una incisién en
el borde lateral sobre la cabeza del quinto metatarsiano y
una diseccién por planos. Se identificé la capsula articular, la
cual se incidi6é longitudinalmente, y se despegd la misma de
la cabeza del metatarsiano en sentido dorsal y plantar hasta
liberarla completamente. Se identificé la union del cartilago
con el hueso, y en ese lugar se realizd osteotomia con sierra
pequefia de dorsal a plantar, en la union del cartilago con
el hueso, de forma paralela a la articulacion (Figura 2), con
la sierra inclinada. También en sentido dorsal hacia plantar,
con una inclinaciéon de 20-25° con respecto al eje del meta-
tarsiano, se realizé el corte, teniendo sumo cuidado de no
tocar la cortical plantar (Figura 3). Una vez realizado el corte,
se retird el hueso osteotomizado y se procedié a cerrar la
osteotomia con pinza de campo, evitando nuevamente rom-
per la cortical plantar, debido a que, al liberarse la cabeza
metatarsiana de la capsula articular, ésta quedaria comple-
tamente suelta, haciendo dificil su manipulacion. Una vez
cerrada la osteotomia, se procedio a realizar los orificios para
la colocacion de la grapa de memoria (MEMODYNE®) n.°8 o
9, se coloco la misma (Figura 4) y se utilizd el electrocoagu-
lador en la parte media de la grapa para lograr su adecuada
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Figura 4. Grapa colocada.
Figure 4. The staple in place.

compresion (Figura 5). Una vez estabilizada la osteotomia,
se comprobo el descenso del dedo y la existencia de espacio
suficiente para la falange proximal y se suturd la capsula
articular y piel. Tras colocar vendaje compresivo, se permitio
la deambulaciéon con zapato de marcha al dia siguiente. Diez
dias después, se le retiraron los puntos. La utilizacién de un
zapato normal se demor6 a 3 0 4 semanas después de la
operacion (Figura 6).

RESULTADOS

En todos los pacientes se utilizé la misma técnica quirtrgica,
realizada por dos cirujanos. Se aplicé la escala de Maryland,
dando como resultado excelente en 14 pacientes (84,3%),
bueno en un paciente (5,8%), regular en otro (5.8%) y pobre
también en uno (5,8%). La escala de AOFAS se observo
de acuerdo a la valoracion de antepié en cuanto al dolor,
marcha y alineacion preoperatorio (55 + 8) y postoperatorio
(90 = 5). La valoraciéon estadistica con la “t” de Student
resultod significativa tanto prequirdrgica y posquirdrgicamente
(< 0,05) en cuanto a dolor y alineacion.

La hiperqueratosis a nivel de la cabeza del quinto metatar-
siano mejor6 en 14 pacientes (82,3%), continuando con hiper-
queratosis sin dolor en dos pacientes (11,7%). En relacién a
la consolidacién 6sea, fue completa a las 6 semanas en 13

Figura 5. Grapa a compresion.
Figure 5. The staple in compression.

pacientes (76,47%), y en 4 pacientes lo fue a las 8 semanas
(23,5%). Dentro de las complicaciones, se present6 en dos
pies una consolidacion en varo secundaria a inadecuada colo-
cacion de la grapa o aflojamiento de la misma y otra consoli-
dacion en valgo, que condicionaba recidiva de la deformidad.
Radiograficamente, en la proyeccion lateral, el angulo de Fick
durante el preoperatorio, valorando el angulo de inclinacion
del quinto metatarsiano, fue de 15-40 grados, con una media
de 35 grados. El resultado postoperatorio fue de 0-15 grados,
con una media de 5 grados. El angulo de Davis-Hatt-Temple-
ton en el preoperatorio fue de 110-145 grados, con una media
de 125 grados, mientras que el resultado postoperatorio fue de
75-90 grados, con una media de 85 grados.

DISCUSION

La deformidad del quinto dedo supraducto es congénita y
bilateral, e inicia con dolor en el adulto joven, incapacitando
sus actividades diarias por la presién que ejerce el zapato
sobre el quinto dedo, asi como por la hiperqueratosis plantar
bajo la cabeza del quinto metatarsiano. Se han realizado
diversas técnicas quirdrgicas para el tratamiento del quinto
dedo supraducto, con resultados aparentemente satisfacto-
rios, principalmente con liberacion de tejidos blandos. En la
literatura internacional, la mayoria de los autores aplican una
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Figura 6. Radiografia preoperatoria y postoperatoria.
Figure 6. Pre- and postoperative films.

plastia en Z dorsal para retraccion medial y capsulotomia
dorsal de la articulacion metatarso-falangica mas tenotomia
del extensor del dedo, con buenos resultados® a corto y
medio plazo. En relacion a los resultados con la falangecto-
mia, comUnmente se ha utilizando la técnica de Ruiz Mora,
reportandose buenos resultados a largo plazo. Pero desde el
punto de vista estético presentan un dedo mas corto y con
mayor deformidad, provocando inconformidad en el pacien-
te?, Otra técnica que en nuestro medio no es aceptada
por los pacientes es la sindactilizacién del cuarto espacio,
al contrario que en estudios de otros paises, en los que la
consideran una técnica simple, ya que disminuye el dolor y
evita la amputacion radical del quinto dedo?.

Hohmann disefid una osteotomia a través del cuello del
quinto metatarsiano descrita para el quinto dedo en varo,
desplazando la cabeza metatarsiana en sentido plantar,
fijandola solamente con partes blandas sin utilizar fijacion
interna®,

De acuerdo con el concepto biomecanico del quinto meta-
tarsiano y midiendo los angulos radiolégicos de Fick y el de

Davis-Hatt-Templeton, éstos se encuentran aumentados en
direccion plantar, condicionando la sobrecarga del quinto
metatarsiano. Por lo tanto, el desplazamiento plantar de
la cabeza metatarsiana aumenta alin mas la sobrecarga.
La osteotomia LP-INR para el tratamiento del quinto dedo
supraducto congénito provee una adecuada alineacion del
quinto dedo, con disminucién de la carga de la cabeza
del quinto metatarsiano, evitando resecciones amplias que
condicionan alteraciones tanto estéticas como funcionales,
ya que al acortar el espacio articular permite el descenso de
la falange proximal, y al elevar la cabeza del metatarsiano
disminuye la sobrecarga de peso sobre la misma.

CONCLUSIONES

La osteotomia LP-INR presenta buenos resultados a corto
plazo. No es una cirugia radical, ya que conserva la falange
proximal, sin cicatrices retractiles, y disminuye la presién por
debajo de la cabeza del quinto metatarsiano. La valoracion
con relacion al dolor y alineacion comparativa preoperatoria
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y postoperatoria fue estadisticamente significativa. Es una
técnica quirurgica sencilla y efectiva; disminuye complicacio-
nes; requiere menor tiempo de inmovilizacién, carga tempra-
na de peso y, por lo tanto, la rehabilitacién es mas rapida.
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