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dos sin.necesidad de cortar el hueso (ope-
racién por otra parte, mas dramatica, que la
‘que presentamos).

En casos cuidadosamente estudiados y se-
leccionados, el autor ha sido capaz de liberar
a los dedos de sus contracturas, reducir su-
perposiciones de falanges; e incrementar los
espacios interarticulares al mismo tiempo
que corregir alineaciones defectuosas de los
mismos .Es decir, liberar la articulacion in-
terfalangica en su cara plantar y conseguir
con habiles manipulaciones el aflojamiento
de la estructura plantar.

En los casos tratables por este procedi-
miento, que existe hiperflexion de una o dos
articulaciones interfaldngicas de los dedos
pequenos asociados con rotacion lateral. de
los mismos, es necesario. la obtencién de
placas radiogréficas para asegurarse de que
las superficies articulares no presentan cam-
bios artriticos, hipertréficos o degenerativos
de una extensién o una intensidad que pu-
dieran contraindicar la intervencién. .

Este métodos no produce incapacidad para
la deambulacién o lo hace en muy contados
casos; de hecho, casi todos los pacientes
pueden reanudar sus actividades normales li-
geras, y abandonar la consulta por su propio
pie. No obstante aunque el método es sim-
ple, debe seguirse el examen preoperatorio
corriente y hacerse con todas las precaucio-
nes quirdrgicas normales, asepsia, limpieza
de la piel'y manipulaciones estériles.

Las tres fases importantes de esta opera-
cién son: anestesia, liberacion de los seg-
mentos 6seos y manipulacion correctiva.

ANESTESIA

Se efectuard mediante bloqueo por la ba-
se del dedo afectado en inyeccién de clohi-
drato de mepivacaina (Scandicain) al 2 %.
Como no ha de actuarse sobre la superficie
dorsal del dedo, el autor no encuentra nece-
sario hacer el bloqueo completo. A continua-
cion se inyecta 1/2 c.c. de anestésico intra-
articular sobre la que nos proponemos mani-
pular. Esta inyeccién ensancha la cépsula ya
que en algunos casos puede ser fibrética y
adherente, al mismo tiempo que facilita las
posteriores manipulaciones. En un reducido

numero_de casos se ha efectuado esta opera--

cién con la anestesia producida por la inyec-
cién intraarticular solamente, con mucha fre-
cuencia, esto no ha sido suficiente para una
operacion indolora. -

LIBERACION DE LOS SEGMENTOS OSEOS

Para conseguirlo se hace una incisién pun-
zante en setido transverso en la superficie
plantar a nivel de la articulacion afectada
(fig. a 1) siguiendo el surco natural con un
bisturi' del n° 17 (Martin). Con otra hoja igual
se profundiza la primera incision en direc-
cién a la articulacién (como indica la misma
figura a 1), para penetrar en la misma han de
cortarse al mismo tiempo los. ligamentos
plantares y la cépsula plantar de la articula-
cion. A continuacién con estas misma hoja
maniobrando lateralmente (fig. a Il) se cor-
tard, junto con parte de la capsula lateral
los ligamentos laterales internos. Después
se extrae la hoja, y con otro bisturi del mis-

mo nimero se vuelve a introducir con el.

corte en direccién opuesta (fig. a 1ll) por la
misma-herida para seccionar la cépsula y los
ligamentos correspondientes del lado exter-
no, sin que el corte en ambos lados traspase
los limites de los-ligamentos laterales. Ha
de efectuarse con el tacto suficiente, «sin-
tiendo» materialmente el corte, para no acer-
carse a la superficie lateral de la piel de la
articulacién de ambos lados (fig: a V). Du-
rante estas incisiones hay una pequena he-
morragia que puede detenerse por compre-
sion digital y aplicando espongostan.

MANIPULACION CORRECTIVA

Acabada la seccion de ligamentos y cép-
sulas se efectuaran las:maniobras que acon-
sejen cada deformidad.’

Si no-existe mala alineacion o desviacion
del eje longitudinal, !o recomendable es ha-
cer traccion longitudinal y reconstruccion . de
la forma postural mas adecuada. Si la parte
a corregir presenta desviacion del eje longi-
tudinal, deberdn combinarse los movimien-
tos rotativos con la traccion longitudinal.

En toda maniobra correctiva, una mano (la
izquierda), actuard como fijadora, mientras
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Para corregir un dedo en mazo en el cual so-
lamente se presenta en flexion plantar la ar-
ticulaciones no estan afectadas. Se actuara
ticulacién interfalangica distal y las otras ar-
de la siguiente forma. Con los dedos de la
mano izquierda del operador sujetamos la
falange media, mientras que con los dedos
de la mano derecha sujetamos la falange dis-
tal afectada, en primer lugar impulsaremos
todavia mas en su flexién plantar, para se-
parar las carillas articulares opuestas, para
después tirar de la misma en direccion dis-
tal y levantarla gradualmente hasta -alcanzar
la posicion déptima buscada. ,

Hay que insistir que nunca debera forzarse
hacia la posicion 6ptima de la- falange dis-
tal, sin desplazarla primero en direccién plan-
ta, para que las carillas articulares se sepa-
ren una de otra, si no se sigue esta norma
podria producirse una fractura-con bastante
facilidad. .

Cuando exista hiperdorsiflexion de la arti-
cu.azién metatarso faldngica y flexién plan-
tar ‘de la articulacion interfaldngica proximal,
la técnica operativa ha de ajustarse como si-
gue: La cabeza de la falange proximal se in-
moviliza hacia abajo (direccion plantar) con
la mano ziquierda, con los dedos de la mano
derecha se moviliza la falange media en la

.misma direccion para «abrir» la articulacién.

A continuacién se tira de la- falange media
hacia adelante y arriba, mientras que la fa-
lange proximal es suavemente presionada
hacia abajo.

Si un dedo en mazo estuviera asociado con
otra clase de deformacion, se puede corregir
al mismo tiempo, pero debe hacerse otra in-
cision en la articulacion interfaléngica dis-
tal y practicarse la maniobra por separado
para la segunda articulacion.

Donde hay flexion plantar en ambas arti-
culaciones interfalangicas, lo corriente es
que una sola de ellas produzca la queja prin-
cipal, por lo tanto solamente debiera tratarse
una de ellas.

Postoparatorio. — Para determinar si las
maniobras correctivas han sido satisfacto-
rias, se tomard una placa radiogréfica, y se
efectuardan posteriores manipulaciones si
fueran necesarias. '
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La herida se espolvorea con sulfatiazol, se
cubre con gasatubo 'estéril con una ldmina
fina de foam interiormente, todo ello esté-
ril. No es necesario suturar, Para curas pos-
teriores se puede emplear bioenzima.

‘En la primera cura el dedo operado debe
de ferularse con el vecino. Si la deformidad
corregida ha sido extensa se puede anadir
sobre el vendaje, y en su regién plantar, una
cuiia de fieltro, al mismo tiempo que se fija
con elastoplast al otro dedo, cuidando de no
aplicarlo sobre la herida. Si hubiera hincha-
z6n de todo el -pie, podremos vendarlo con
elastoplast de 3 pulgadas.

El valor de éste u otro procedimiento pue-
de estar determinado por la frecuencia y ex-
tension de las recurrencias. El autor ha podi-
do seguir 65 casos operados por un periodo
de tiempo desde 3 semanas a 15 meses. Los
resultados mas sobresalientes suelen. apare-
cer en los dedos en mazo, donde se corri-
gié la mala alineacién junto con.el dedo en
mazo. Las lesiones de la cabeza de la falan-
ge proximal y las deformidades del dedo en
varo responden bien. En la rotacién del quin-
to dedo, frecuentemente hay recurrencias,
por existir causas modificantes, tales como
el uso de calzado de vestir. Las lesiones proé-

ximas a la ufia o sobre el dorso del dedo no -

tienen recurrencias.

Contraindicaciones. — Como_en cualquier
sistema u operacién, ésta tiene sus contrain-
dicaciones. Cada caso debe estudiarse con
anticipacién. Un dedo rigido en una posicién
fija con una cabeza deformada artritica no es
un candidato a esta operacion. Si el endere-
zamiento de la contraccion fuera a crear un
dedo excesivamente largo y causar proble-
mas de calzado,

El acortamiento del dedo por medio de os-
teotomia, podria ser la solucion al problema.
También estd contraindicada la operacion
cuando hay sintomas de inflamacion, infec-
cién o espasmo muscular. Una maniobra co-
rrectiva donde estan presentes estos signos
clinicos o enfermedad de la articulacién, in-
cluyendo procesos inflamatorios agudos, ta-
les como artritis aguda, osteomielitis y gota,
estd completamente contraindicada.

Antes de empezar una operacién de esta
indole, debe de revisarse cuidadosamente la

anatomia-de los dedos. Cada articulacién in-
terfaldngica distal o proximal tiene una cap-
sula articular envuelta con una membrana si-
novial. El tendén extensor, forma la cépsula
dorsal, _los. ligamentos -colaterales’ refuerzan
las cédpsula lateral, y los .ligamentos planta-
res completan a capsula plantar de cada de-
do. -

Los ligamentos ‘laterales son la prmcnpal
ligadura de la articulacion que mantiene la
contigidad de las superficies articulares.
Las contracturas capsulares son la mayor re-
sistencia a la reduccion de un dedo en mar-
tillo formadas por los ligamentos colaterales
y plantares. Los tendones flexores y extenso-
res no son estructuralmente resistentes. Asi
que la seccién de los mismos dificilmente
ayudan a corregir la deformidad, los acorta-
mientos acomodativos de miusculos y tendo-
nes que aparezcan en el dedo tratado por
este sistema, son de la importancia muy se-
cundaria.

Cuando la deformidad de un‘dedo en mar-
tillo estd completamente desarrollada, ya ha
tenido lugar en el mismo. cambios estructu-
rales, principalmente en las fibras plantares
de los ligamentos colaterales y en ‘el liga-
mento plantar de las articulacion interfalan-
gica proximal. En la mayoria de los dedos en
martillo,- las superficies hialinas entran den-
tro de las articulaciones interfaldngicas que
estaran rodeadas y embebidas de tejidos
blandos y presentaran contracturas.

Cuando efectuemos las manipulaciones el
paciente debera estar relajado.-La sujeccién
de la falange proximal deberéd ser firme, pe-
ro no constrictiva. El movimiento para la mo-
vilizacién debera hacerse como un brinco ra-
pido, como un golpe de muelle, de empujén

y tirén, ‘iniciado después-de conseguirse el

aflojamiento de la articulacién afectada.
Para hacerse en dos articulaciones debe-
ria realizarse en distintas ocasiones. El au-
tor tiene combinada esta operaciéon con la
reduccién por medio de limas de las exos-
tosis existentes que se oponen a la movili-
zacién y ha obtenido resultados satisfacto-
rios. '
Resumiendo, la mala alineacion y contrac-
cién de los dedos mds. pequefios son la mas
importante contribucién en la etiologia y cro-
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nicidad de las excrecencias dorsales y dista-
les que producen dolores articulares. En mu-
chos casos' de. helomas recurrentes la prac-
tica de quitar Jas cabezas y los céndilos de
huesos por operacién abierta (de Cirujia ma-
yor) puede ser inecesaria. Una simple ope-
racion en nuestro gabinete que no produce
inhabilitacién de las funciones habituales del
paciente como la presentada en este trabajo,

que ha sido utilizada satisfactoriamente en

dedos en martillo, dedos en mazo y dedos
rotados, y en otra deformidades de una o

mas falanges de los dedos.

Esta operacién de MINICIRUJIA, que el au-
tor viene realizando desde hace 10 afios en
su gabinete, permite deambular al paciente
inmediatamente, usando_un pequefio apésito,
y le permite también continuar su. trabajo
habitual. En la mayoria de los casos puede
llevarse puesto el mismo zapato que traia
antes de la operacién.por su simplicidad pue-
de relizarse en consulta, ayuda a mejorar
los espacios articulares, corergir y mejorar
la alineacion de los dedos.
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