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Tratamiento quirdrgico del quinto dedo supraducto del pie.
Técnicaoriginal®

Eduardo LO6pez Gavito,* Patricia Parra Téllez,**
JesUs Vézquez Escamilla,*** Alberto Garcia Alberto****

Instituto Nacional de Rehabilitacion Ortopedia. D.F. México

RESUMEN. Objetivo. Disefiamos una técnica
original para el tratamiento del quinto dedo su-
praducto del pie. Material y métodos. Se llevé a
cabo de diciembre de 2002 a enero de 2005, en 17
pacientes, 26 pies, masculinos 11 (64.7%), femeni-
nos 6 (35.2%), pacientes con deformidad del quinto
dedo en supraducto, Se aplico la escala clinica de
Maryland a los 3 meses de postoper atorio. Escala
dela AOFAS en €l preoperatorioy postoperatorio
para dolor, marchay alineacion. Resultados. M a-
ryland excelente en 14 pacientes (84.3%), bueno en
1 paciente (5.8%), regular en 1 paciente (5.8%) de
75 a 50 puntosy pobre 1 (5.8%) paciente. L a escala
de AOFAS para antepié preoperatorio 55 + 8 y
postoperatorio 90 + 5. Con t Student estadistica-
mente significativo en el preoperatorio y postope-
ratorio < 0.05. Discusion. La osteotomia LP-INR
para €l tratamiento del quinto dedo supraducto
congénito provee una adecuada alineacion del
quinto dedo con disminucién dela car ga de la cabe-
za del quinto metatar siano, evita resecciones am-
plias que condicionan alteracién tanto estética
como funcional.

Palabras clave: osteotomia, dedo, defor midad,
técnica.

SUMMARY . Objective. To show that the Osteoto-
my designed at the Instituto Nacional de Rehabili-
tacion (L P-INR) with amemory staplefor thefifth toe
supraductus Congenital defor mity diminishes the
weight bearing under the fifth metatarsal head de-
scending the proximal phalanx keepsthe 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 supraductusfifth toe defor -
mity. Theclinical scale of Maryland was applied at 3
months postoper ative. The AOFAS scale was applied
preoperative and postoper ative from pain, gait an
alignment. Results. Maryland scale was seen excel-
lent in 14 patients (84.3%) good in one (5.8%) regu-
lar in one (5.8%) from 75 to 50 points, an fair in one
patient (5.8%) . The AOFAS scalefor forefoot at pre-
oper ative was 55 + 8 and postoperative 90 + 5. With
a significantly Student t at the preoper ative an post-
oper atively < 0.05. Discussion. We concluded that the
LP-INR Osteotomy for the treatment of thefifth toe
supraductus Congenital deformity, provides a cor -
rect alignment diminishes the weight bearing over
thefifth metatarsal head avoid tissue and boneresec-
tion that condition functional and esthetic complica-
tions.

Key words: osteotomy, toes, abnormalities,
techniques.

§ 1o Jugar en el XXVII Congreso Nacional de la Asociacién
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junio del 2005, en Madrid, Espafa.

* Médico adscrito.

** Médico Ortopedista. Pediatra adscrito.

*** Jefe de Divisiébn de Ortopedia Pedidtrica y Deformidades
Neuromusculares.

*x%*% Jefe del Servicio.

Direccion para correspondencia:

Dr. Eduardo Lopez Gavito. Instituto Nacional de Rehabilitacion,
Servicio de Deformidades Neuromusculares 6° piso Ortopedia
Calzada México —Xochimilco 289, Col. Arenal de Guadalupe 14389.

Servicio de Deformidades Neuromusculares, INR. México D.F. E-mail: egavito@hotmail.com

255



Eduardo Lopez Gavito y cols.

I ntroduccion

La deformidad del quinto dedo en supraducto frecuen-
temente es congénita por retraccion del tendén extensor,
hay una subluxacién de la articulacién metatarsofal angica
y por la accién de los tendones extensores y flexor del
quinto dedo que, desviados de su trayecto, se tensan a
modo de cuerda del arco que deforma al dedo con su meta-
tarsiano condicionando el desplazamiento de la cabeza
del quinto metatarsiano hacia una posicion plantar y ele-
vando adn més la falange proximal del quinto dedo lle-
vandolo a supraducto.

Generalmente la afeccion es bilateral, destacando en
mayor medida la desviacion del dedo que la del metatar-
siano, el cua se luxa hacia dorsal, siendo mas frecuente en
supraducto con rotacién externa respecto de su €je longi-
tudinal, de manera que la cara dorsal y la ufia se orientan
externamente, en tanto que la cara plantar y el pulpejo mi-
ran hacia la parte interna del pie, esto condiciona callosi-
dad dorsal sobre la articulacion interfalangica distal. La
recidiva de la deformidad se debe en parte a la retraccion
de las partes blandas dorsales como el tenddn extensor y
la piel.2 El quinto dedo supraducto tiende a desplazarse
hacia medial y se encima en el cuarto dedo condicionando
dolor, hiperqueratosis plantar bajo la cabeza del quinto
metatarsiano asi como incomodidad para el uso de calza-
do normal .2

Se han descrito variadas técnicas quirlrgicas: amputa-
cion del quinto dedo, liberacion de tejidos blandos y os-
teotomias diversas. 41°

En el Servicio de Deformidades Neuromuscularesy Pa-
tologia del Pie del Instituto Nacional de Rehabilitacién
hemos evaluado el resultado del tratamiento quirdrgico
mas frecuentemente aplicado para el tratamiento del quin-
to dedo supraducto. Entre éstos se encuentran la técnica
de Ruiz Mora que deja como secuela acortamiento del
quinto dedo més rigidez y posicion dorsal de la falange,
provocando hiperqueratosis plantar bajo la cabeza del
quinto metatarsiano.’? La plastia de Butler produce la mis-
ma deformidad ocasionada por la retraccién del tejido ci-
catricial de las incisiones dorsales y plantares durante la
plastiaen VY 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.

Tomando en cuenta los antecedentes de la osteotomia
de Hohmann para el quinto metatarsiano en relacion al
desplazamiento de la cabeza del metatarsiano para la co-
rreccion del hallux y la biomecanica del antepié,*® se dise-
fi6 una técnica quirdrgica original, la cual nombramos os-
teotomia LP-INR (LOpez-Parra Instituto Nacional de
Rehabilitacion) que consiste en osteotomia de la cabeza
del quinto metatarsiano mas liberacion de la capsulay te-
notomia del extensor y fijacion con grapa de memoria para
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la deformidad del quinto dedo supraducto congénito, con
lo cual se buscé disminuir el apoyo sobre la cabeza del
quinto metatarsiano, descender la falange para conservar
la articulacién metatarsofalangica sin necesidad de resec-
ciones amplias, asi como evitar la recidiva de la deformi-
dad y dolor.

Material y métodos

Se trata de un estudio prospectivo, longitudinal, clini-
€0, descriptivo no comparativo, en un periodo comprendi-
do de diciembre del 2002 a enero del 2005. Se incluy6
aquellos pacientes con deformidad del quinto dedo en su-
praducto, de origen congénito, con dolor, dificultad o in-
capacidad para utilizar calzado normal, hiperqueratosis so-
bre la cabeza del quinto metatarsiano, y que aceptaran el
tratamiento quirdrgico. Se excluy6 a aquellos pacientes
con quinto dedo supraducto de diferente etiologia, con an-
tecedente quirargico para €l quinto dedo y datos de artro-
sis de la misma articulacién. Contamos con 17 pacientes,
11 de sexo masculino y 6 femenino; 26 pies, izquierdos 7,
derechos 5y 7 pacientes con afeccion bilateral (14 pies),
con edad promedio de 15 afios, (rango 15 a 35 afios). Se les
aplico la escala clinica de Maryland a los 6 meses postqui-
rargicos dividido en excelente de 100 a 90 puntos, bueno
de 89 a 75 puntos, regular 75 a 50 puntos y pobre menor
de 50 puntos; la escala de la AOFAS para antepié con €l
signo de Wilcoxon, asi como comparativo preoperatorio y
postoperatorio con la t de Student para dolor, y ainea-
cion. Dentro de las mediciones radiogréficas se tomo en
cuenta el angulo de Fick para el primer y quinto metatar-
siano.

Técnica quirurgica (Figuras 1 a 6). Bajo bloqueo pe-
ridural, isquemia del miembro a operar se realiza tenoto-
mia del extensor del quinto dedo en la region dorsal por
detrés de la cabeza del mismo con hoja de bisturi No. 11
u hoja 64 para cirugia percutanea, se realiza incision en
borde lateral sobre la cabeza del 5° metatarsiano, disec-
cion por planos, se identifica la cdpsula articular, la cual
se incide longitudinalmente, se despega la misma de la
cabeza del metatarsiano en sentido dorsal y plantar hasta
liberarla completamente, se identificala union del carti-
lago con el hueso y en ese sitio se realiza osteotomia con
sierra pequefia de dorsal a plantar en la unién del cartila-
go con €l hueso paralela a la articulacion, se inclina la
sierray también en sentido dorsal hacia plantar con una
inclinacion de 20 a 25° con respecto al €je del metatar-
siano, se realiza el corte teniendo sumo cuidado de no
cortar con la sierra la cortical plantar, una vez realizado
el corte se retira el hueso osteotomizado y se procede a
cerrar la osteotomia con pinza de campo evitando nueva-
mente romper la cortical plantar debido a que al liberarse
|la cabeza metatarsiana de la capsula articular ésta queda-
ria completamente suelta haciendo dificil su manipula-
cion, una vez cerrada la osteotomia se procede a realizar
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Figura 1. Tipo de deformidad.

Figura 2. Osteotomia dorsal distal, paralela a la superficie articular.

Figura 3. Osteotomia dorsal proximal con inclinacién a 30 grados.

Figura 5. Grapa colocada

Figura 4. Retiro de fragmento dorsal y colocacion de lateral de la

grapa de compresion, resultado final.
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Figura 6. Radiografia pre y postoperatoria.

los orificios para la colocacion de la grapa de memoria
(MEMODYNE*) del No. 8 6 9, se colocalamismay se
utiliza el electrocoagulador en la parte media de la grapa
paralograr su adecuada compresion, una vez estabilizada
la osteotomia se comprueba el descenso del dedo y la
existencia de espacio suficiente para la falange proximal,
se sutura la cdpsula articular y piel, se coloca vendaje
compresivo, se permite la deambulacion con zapato de
marcha al dia siguiente, retiro de puntos a los 10 dias 'y
utilizacion de zapato normal alas 3 a4 semanas.

* (marca registrada).
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Resultados

La escala de Maryland report6 excelente en 14 pacien-
tes (84.3%), bueno en 1 paciente (5.8%), regular en 1 pa-
ciente (5.8%) y pobre en un paciente (5.8%). La escala de
AOFAS se observa de acuerdo a la valoracién de antepié
en cuanto al dolor, marchay alineacion preoperatorio 55 +
8 y postoperatorio 90 + 5, lo cual resultd significativo
para el prey postoperatorio con p: < 0.05 en cuanto a do-
lor y la alineacion.

La hiperqueratosis a nivel de la cabeza del 5to metatar-
siano mejord en 14 pacientes (82.3%), continuando con
hiperqueratosis sin dolor 2 pacientes (11.7%). En relacion
ala consolidacién 6sea fue completaalas 6 semanas en 13
pacientes (76.47%), y en 4 pacientes a las 8 semanas
(23.5%). Dentro de las complicaciones se presentd consoli-
dacion en varo en 2 pies secundaria a inadecuada coloca-
cion de la grapa o aflojamiento de la mismay una consoli-
dacion en valgo condicionando recidiva de la deformidad.
Radiograficamente en la proyeccion lateral el angulo de
Fick en el preoperatorio, valorando el angulo de inclina-
cion del 5to metatarsiano fue de 15 a 40 grados con una me-
dia de 35 grados; €l resultado postoperatorio fue de 0 a 15
grados con una media de 5 grados. El angulo de Davis-
Hatt-Templeton de 110 a 145 grados con una media de
125 grados preoperatorio, €l resultado postoperatorio fue
de 75-90 grados con una media de 85 grados.

Discusion

La deformidad del quinto dedo supraducto es congéni-
ta, bilateral, inicia con dolor en el adulto joven resultando
incapacitante para sus actividades diarias por la presion
gue ejerce el zapato sobre el dorso del quinto dedo, asi
como la hiperqueratosis plantar bajo la cabeza del quinto
metatarsiano. Se han realizado diversas técnicas quirargi-
cas para €l tratamiento del quinto dedo supraducto con re-
sultados aparentemente satisfactorios, principa mente con
liberacién de tejidos blandos, en la literatura internacio-
nal la mayoria de los autores aplican una z plastia dorsal
para retraccion medial y capsulotomia dorsal de la articu-
lacion metatarsofalangica mas tenotomia del extensor del
dedo con buenos resultados,® a corto y mediano plazo. En
relacién a resultados con la falangectomia, comdnmente se
ha utilizado la técnica de Ruiz Mora, reportandose buenos
resultados a largo plazo, pero desde el punto de vista esté-
tico presentan un dedo més corto y con mayor deformidad
estética dejando inconformidad en €l paciente.?? Otra téc-
nica que en nuestro medio no es aceptada por 10s pacien-
tes es la sindactilizacion del cuarto espacio, contrario a los
reportes internacionales, 1os que la refieren como una téc-
nica simple, ya que disminuye el dolor y evita la amputa-
cion radical del quinto dedo.®®

Hohmann disefié una osteotomia a través del cuello del
quinto metatarsiano descrita para el quinto dedo en varo
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desplazando |la cabeza metatarsiana en sentido plantar,
sosteniéndol a solamente con partes blandas sin utilizar fi-
jacion interna®

De acuerdo con el concepto biomecanico del quinto
metatarsiano y midiendo los angulos radiol6gicos de
Fick y el de Davis-Hatt-Templeton, éstos se encuentran
aumentados en direccién plantar condicionando la so-
brecarga del quinto metatarsiano, por lo tanto el despla-
zamiento plantar de la cabeza metatarsiana aumenta alin
mas la sobrecarga. La osteotomia LP-CNR para el trata-
miento del quinto dedo supraducto congénito provee una
adecuada alineacién del quinto dedo con disminucion 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 sobrecar-
ga de peso sobre la misma. La osteotomia LP-CNR pre-
senta buenos resultados a corto plazo, no es una cirugia ra-
dical ya que conserva la falange proximal, sin cicatrices
retractiles, disminuye la presién por debajo de la cabeza
del quinto metatarsiano, la valoracion con relacién al do-
lor y alineacion comparativa preoperatoria'y postoperato-
ria fueron estadisticamente significativas. Es una técnica
quirdrgica sencillay efectiva; disminuye complicaciones;
requiere menor tiempo de inmovilizacién, carga temprana
de peso y por lo tanto una rehabilitacién mas répida.
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