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RESUMEN

HBSTRACT

Las deformidades que afectan a los dedos
menores de los pies tienen una alta prevalencia
y afectan significativamente a la calidad de vida
de los pacientes influyendo en el desarrollo de
patrones de marcha anormales que pueden
conducir a un deterioro de la estabilidad du-
rante la marcha, dando lugar a cuadros clinicos
dolorosos por conflictos de roce y presion con
el calzado.

Existen diferentes técnicas quirdrgicas que
se emplean para la correcciéon de estas defor-
midades cuando el tratamiento conservador no
puede llevarse a cabo de un modo aceptable o
no ha resultado eficaz. De entre las diferentes
técnicas, la artroplastia y la artrodesis son sin
duda las mas empleadas y extensamente docu-
mentadas en la literatura cientifica.

La técnica de artrodesis implica la reseccién
de los cartilagos articulares de una articulacion
para facilitar la fusién 6sea al poner en contacto
dos superficies de hueso esponjoso. Para garan-
tizar la estabilidad de dicha fusion y minimizar
en lo posible las recidivas se han disefiado dife-
rentes tipos de osteotomias asi como métodos
de fijacion cada vez mas sofisticados.

En el presente articulo realizamos una re-
vision de la evolucion que ha experimentado
la técnica de artrodesis digital con el paso del
tiempo, comentando sus modificaciones mas
significativas y analizando los sistemas tradicio-
nales de fijacién con agujas y tornillos.

PALABRAS CLALE

Deformities of the lesser toes of the feet
have a high prevalence and significantly affect
the quality of life of patients influencing the de-
velopment of abnormal gait patterns that can
lead to a deterioration in the stability during
walking, resulting in to clinical conflict painful
friction and pressure with footwear.

Various surgical techniques are employed
to correct these deformities when conservative
treatment may not be performed in an accepta-
ble manner or has not been effective. Among the
different techniques, arthroplasty and arthrode-
sis are certainly the most widely used and docu-
mented in the scientific literature.

The arthrodesis technique involves resection
of articular cartilage of a joint to facilitate bone
fusion by contacting two surfaces of bone. To
ensure the stability of the merger and minimize
the possible recurrences have designed diffe-
rent types of osteotomies and fixation methods
become more sophisticated.

In this article we review the evolution expe-
rienced digital arthrodesis technique over time,
discussing their most significant changes and
analyzing traditional fixation systems with wire
and screws.
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IKTRODUCCION

CONCEPTO DE DEFORMIDAD DIGITAL

Los dedos menores de los pies pueden ser obje-
to de diferentes patologias y deformidades que son
un motivo de consulta muy frecuente en la practica
podolégica. Cuando hablamos de deformidad digital
nos referimos a un grupo heterogéneo de entidades
clinicas que tienen en la mayoria de los casos una
fisiopatologia compleja con implicaciéon, en mayor o
menor medida, de mecanismos patomecénicos que
favorecen la dorsiflexion de las articulaciones meta-
tarsofaldngicas y que pueden dar lugar a una clinica
variada con desviacién aislada o combinada en los
tres planos espaciales. Estas deformidades pueden
implicar a cualquiera de las tres articulaciones que
constituyen los dedos (AMF, AIFP y AIFD), asf como a
los tejidos blandos que se localizan a este nivel, con
especial mencién a los ligamentos colaterales y al pla-
to glenoideo flexor que son elementos de vital impor-
tancia en la estabilidad digital y metatarsofaldngica'.

1‘1

Figura 1. Dedos en garra producidos por un mecanismo de estabili
zaci6n flexora con deformidad de 4° y 5° dedos en adducto-varo.

Dentro de este término englobamos, por tanto,
deformidades donde hay una clara implicacién de
disbalances musculares que pueden ajustarse a los
tres modelos tradicionalmente aceptados como me-
canismos de produccién de deformidad digital: esta-
bilizacién flexora, sustitucion extensora y sustitucion
flexora®. Sin embargo, los términos “dedo en garra”
o “dedo en martillo” se usan de forma genérica para
catalogar deformidades que pueden responder a me-
canismos de produccién distintos y que aunque com-
partan una presentacién clinica similar (deformidad
y/o dolor en el dedo) son realmente entidades clini-
cas diferentes. De este modo, cuando hablamos de
deformidad digital incluimos también deformidades
que se desarrollan a partir de dafios en estructuras
anatémicas estabilizadoras como ocurre en el sindro-
me de predislocacién descrito por Gerard V. Yu?, asf
como otros casos en los que puede identificarse una
clara influencia del uso de determinados calzados en
relacién a la morfologia del pie, casos en los que la
genética desempefia un papel clave, casos en los que
el punto de partida es una afectacién neurolégica o
casos que son consecuencia directa una iatrogenia
quirdrgica.

Muchos autores han intentado establecer clasifi-
caciones de las deformidades de los dedos menores
en funcidn de su etiologfa o de la morfologia adquiri-
da por el dedo afectado. Sin embargo, en un anélisis
de 81 textos cientificos especializados sobre deformi-
dad digital, Schrier y cols. llegaron a la conclusién de
que no existe un consenso claro a la hora de esta-
blecer una diferenciacién entre lo que es un dedo en

Figura 2. Diferentes estadios de sindrome de predislocacion con deformidad multiplanar
del 2° dedo a consecuencia del dafio en el plato flexor y los ligamentos colaterales de las
articulaciones mefatarsofaldngicas.

garra y un dedo en martillo, ya que en muchos casos
ambos términos se emplearon de forma indistinta®.
Estos autores pusieron de relieve una de las cuestio-
nes de capital importancia en el desarrollo cientifico
de una disciplina: la necesidad de consenso y unifor-
midad en las comunicaciones cientfficas.

PREUALEHCIA £ IMPORTANCIA DE LA ATENCION DE ESTAS
DEFORMIDADES

La prevalencia de las deformidades de los dedos
menores es muy elevada. En 2004 Dunn y cols. pu-
blicaron los resultados de un estudio epidemioldgico
sobre una muestra de 784 personas mayores de 65
afios de las cuales un 60% presentaba algin tipo de
deformidad en los dedos menores®. Resultados simi-
lares hallaron Scott y cols. en 2007 con una muestra
de personas por encima de 80 afios, obteniendo una
prevalencia del 58%°. Esto demuestra que nos encon-
tramos ante un problema que afecta practicamente a
2/3 de la poblacién por encima de los 60 afios.

Ademads de tratarse de un problema de salud fre-
cuente, las deformidades digitales son potencialmen-
te muy problematicas y pueden tener un impacto muy
severo en la calidad de vida de las personas que las
padecen. En 2009 Mickle y cols. dieron a conocer los
resultados de un interesante estudio que demuestra
que el riesgo de padecer caidas en pacientes geria-
tricos es més elevado cuando se tiene algtn tipo de
deformidad digital en los dedos de los pies (en este
caso, incluyendo el HAV). Para ello, realizaron un se-
guimiento de 1 afio en 312 pacientes, de los cuales
107 (35%) tuvieron alguna cafda en el transcurso de
ese periodo de tiempo con diferencias significativas
entre la muestra con deformidad y sin deformidad di-
gital”. Hipotéticamente, estas diferencias se deben al
importante papel estabilizador que juegan los dedos
durante la marcha y que se pierde progresivamente
en presencia de deformidad.

Figura 3. Escultura romana con signos evidentes de deformidad
de los dedos menores. Galeria de los Uffizi, Florencia (Italia).

Por otro lado, es también conocido que la presen-
cia de dedos en garra es un importante factor de ries-
go de ulceracién en pacientes de riesgo, como es el
caso de muchos pacientes diabéticos. Bus y cols. rea-
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Y SISTEMAS TRADICIONALES DE FIJACION

lizaron en 2005 un estudio con resonancia magnética
y tecnologfa baropodométrica donde se evidenciaron
elevados picos de presién en las cabezas metatarsales
en pacientes diabéticos con neuropatia y dedos en ga-
rra como consecuencia del desplazamiento distal de
la almohadilla plantar, la degeneracién de la misma y
la pérdida de la funcién digital en el apoyo, lo que da
lugar a un hundimiento progresivo de la cabeza meta-
tarsal correspondiente®.

Figura 4. Picos de presion metatarsal en un paciente neuropdtico con deformidad digital
(en Bus SA, Maas M, Lange A et al. Elevated plantar pressures in neuropathic diabefic pa-
tients with claw,/hammer toe deformity. Journal of Biomechanics 2005; 38: 1918-25).

Todos estos datos realzan la importancia que tie-
nen estas deformidades como potenciales limitado-
res de la calidad de vida de las personas y deben hacer
reflexionar a todos los profesionales encargados del
cuidado y la atencién de los pies en la importancia de
poner en marcha actuaciones podoldgicas preventi-
vas para evitar en la medida de lo posible las conse-
cuencias negativas que se derivan del impacto de es-
tas deformidades en los pies, especialmente a partir
de determinadas edades.

CORRECCION QUIRURGICR DE LAS
DEFORMIDADES DIGITALES

GENERALIDADES

La correccién quirdrgica de las deformidades digi-
tales en los dedos menores puede efectuarse median-
te distintas técnicas que abordan en mayor o menor
medida una combinacién de actuaciones a nivel éseo
en falanges y/o metatarsianos con actuaciones en los
tejidos blandos implicados en la deformidad (tenoto-
mias, transferencias tendinosas, capsulotomfas, repa-
raciones del plato flexor etc.).

Atendiendo exclusivamente al trabajo sobre el
tejido 6seo y cifiéndonos Gnicamente a las técnicas
digitales (es decir, dejando a un lado las actuaciones,
cada vez mas frecuentes, sobre los metatarsianos) las
dos técnicas empleadas por antonomasia son la ar-
trodesis y la artroplastia. En la técnica de artrodesis
se efectlia una eliminacién de los cartilagos articula-
res para que el hueso esponjoso de los dos segmen-
tos dseos implicados quede en contacto, producién-
dose de este modo una fusién de los mismos, con lo
que la articulacién queda absolutamente anulada. En
el caso de la artroplastia se elimina solo uno de los
cartflagos por lo que la fusién no tiene lugar y se pro-
duce en cambio una fibrosis también estable pero con
cierta movilidad residual.

El uso de una u otra técnica depende de la evalua-
cién individual de cada paciente y sus circunstancias.

58

Revista Espafola

| i
Figura 5. Aspecto radiolgico de una arfrodesis de la AIFP del
3° dedo tres afios después de la intervencidn. Arficulacidn
completamente fusionada.

Es fundamental tener en cuenta aspectos como la
reductibilidad (test de Kelikian), la pardbola metatar-
sal, si se trata de una deformidad aislada o miltiple,
la actividad laboral y deportiva, la estabilidad de la
AMF y el espacio articular, la implicacion de las partes
blandas etc. Esta variabilidad de aspectos a conside-
rar provoca que no se puedan establecer algoritmos
rigidos en el abordaje quirdrgico de estas deformida-
des aunque existen premisas que debemos tener en
cuenta y que se basan en la valiosa experiencia em-
pirica y el conocimiento preciso de la anatomfa y la
biomecénica del pie’.

Asi, por ejemplo, la técnica de artrodesis, que se
presupone mas estable que la de artroplastia, es por
norma general la técnica de eleccién para el 2° dedo
debido a las fuerzas deformantes que éste recibe del
1°dedo. Sin embargo, en pacientes geridtricos con es-
casa actividad dénde lo que se busca es una reduccién
del dolor y/o del riesgo de ulceracién, asf como facili-
tar la acomodacién en el calzado, la técnica de artro-
plastia, algo menos traumética, puede ser una buena
eleccién. Con esto se hace énfasis en la necesidad de
conocer las ventajas y desventajas de cada técnica y
de evaluar a cada paciente de forma individualizada
para ajustar el procedimiento que vamos a realizar a
sus caracterfsticas sin caer en el riesgo que supone la
estandarizacion de cualquier actuacion sanitaria.

EUOLUCION HISTORICA DE LA ARTRODESIS DE LOS DEDOS
MENORES

La técnica de artrodesis, que hoy conocemos
como “Artrodesis End-to-End” o “Artrodesis termi-
no-terminal” fue descrita por Soule en 1910'°. En su
concepcién original no se empleaba osteosintesis,
hecho bastante 16gico si tenemos en cuenta que en
esa época su contemporéneo, el Dr. Kischner, acaba-
ba de popularizar el uso de agujas para la fijacién de
fracturas mediante las hoy conocidas como Agujas K
en su honor. Soule en cambio recomendaba mantener
la compresién mediante un vendaje que ferulizaba el
dedo durante al menos 6 semanas.

En 1940 Taylor adapté el uso de agujas K para su
aplicacién en la artrodesis de los dedos menores con
la idea de hacer més estable el procedimiento''. Sin
embargo, esa blisqueda por mejorar la estabilidad del
dedo tras la intervencién y acortar los plazos de recu-
peracion era un problema al que ya se habfa enfrenta-
do unos afios antes Higgs, quién en 1931 desarrolld
una modificacién de la artrodesis que hoy conocemos
como “Peg in Hole” (0 “Spike in Hole”)'?. Esta variacion
fue retomada y mejorada por Schelfman en 1983".
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Unos afios mas tarde, en 1993, Pichney y cols. dieron
a conocer una nueva modificacién del procedimiento
original realizando cortes en V con el mismo objetivo
de aumentar la estabilidad del bloque éseo formado
una vez se reseccionan los cartflagos articulares'.

| i | ' v
Figura 6. Diferentes disefios para lu ejecucion de una
artrodesis digifal. En 2° dedo End-fo-End, en 3° dedo
Pegin-hole y en 4° dedo V-Artrodesis.

Hoy en dfa, por tanto, podemos decir que hay tres
variaciones para llevar a cabo una artrodesis digital:
End-to-End, Peg in Hole y V Artrodesis. A esto habrfa
que afadir las modificaciones técnicas que podemos
introducir en cada uno de los procedimientos. Asf,
por ejemplo, la artrodesis End-to-End puede efec-
tuarse mediante el uso de sierra sagital efectuando
los pertinentes cortes en las dos falanges o puede
realizarse eliminando el cartilago mediante el uso de
una pinza gubia o rongeur, con lo que se minimiza el
acortamiento que se produce siempre tras la destruc-
cién de una articulacién y se evitan los posibles efec-
tos adversos que la vibraciéon producida por la hoja
de sierra puede producir en huesos de un tamafio tan
reducido.

COMPARATIUA ENTRE END-TO-END. PEG IN HOLE Y U ARTRODESIS

Las variaciones surgidas de la técnica End-to-End
responden histéricamente a la necesidad que los ciru-
janos han tenido de aumentar en lo posible la estabi-
lidad del dedo intervenido una vez son eliminados los
correspondientes fragmentos dseos, a fin de permitir
que la fusién se de en la posicidn correcta tan répido
como sea posible. Hoy en dfa podrfamos decir que
las técnicas Peg in Hole y V Artrodesis se encuentran
en desuso porque, si bien en su concepcién son bri-
Ilantes, técnicamente son dificiles de llevar a cabo si
tenemos en cuenta el reducido tamafio que tienen las
falangesy, sobre todo, porque los avances técnicos en
materia de osteosintesis han provisto a los cirujanos
de sistemas de fijacién interna cada vez mas estables
que hacen innecesario buscar la estabilidad mediante
disefios complejos sobre hueso".

No obstante, diversos autores han querido com-
parar la estabilidad de los tres procedimientos a fin
de evaluar si verdaderamente las modificaciones pro-
puestas proporcionan ventajas en cuanto a estabili-
dad respecto al disefio original. De este modo, Lahm
y cols. llevaron a cabo dos interesantes estudios. En
el primero de ellos compararon la estabilidad intrin-
seca de cada disefio utilizando para ello dedos de ca-
déveres. De este estudio se concluyd que la artrodesis
Peg-in-Hole es la que tiene un disefio més estable,
hipotéticamente porque es la que garantiza mayor su-
perficie de contacto de hueso esponjoso, seguida de
la End-to-End y la V Artrodesis'®.

En el segundo estudio realizaron una comparacion
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entre End-to-End y Peg-in-Hole. Para ello hicieron
una evaluacion retrospectiva de 177 procedimientos y
llegaron a la conclusién de que no existen diferencias
clinicas significativas entre ambos procedimientos en
cuanto a resultados, si bien se evidencié que se dan
mas casos, no sintométicos, de no-unién en el caso
de la artrodesis End-to-End, hipotéticamente por dé-
ficits en el mantenimiento de la compresién propor-
cionado por las agujas K utilizadas en la fijacién de
los fragmentos dseos'”.

SISTEMAS TRADICIONALES DE FLJACION
DE ARTRODESIS

INTRODUCCION

Los sistemas de fijacién para artrodesis digital
han evolucionado de un modo extraordinario en las
Gltimas décadas. De esta manera, las clésicas agu-
jas K han visto como paulatinamente el nimero de
competidores como técnica estdndar de fijacién ha
aumentado progresivamente hasta el punto de que a
dia de hoy existen méas de diez sistemas de fijacién
diferentes en el mercado; disefiados muchos de ellos
exclusivamente para procedimientos de artrodesis en
dedos menores de los pies'®. Muchos de estos siste-
mas son muy recientes, por lo que en la mayorfa de
los casos no existe atin bagaje clinico ni conocimien-
to cientifico que permita establecer comparativas fia-
bles entre unos sistemas y otros.

En el presente articulo, a fin de no extendernos
en exceso, vamos a centrarnos exclusivamente en los
sistemas de fijacién tradicionales que han sido em-
pleados en las artrodesis de los dedos menores como
son las agujas y los tornillos. Para ello, a continuacién
vamos a realizar una revision histérica del uso de agu-
jas K y de las nuevas agujas compuestas por materia-
les més biocompatibles y reabsorbibles, como el &ci-
do polilactico, ademés de evaluar el uso de tornillos
canulados de pequefio tamafio como alternativa de
fijacion en cirugfa digital.

Rguja K (K-Wire)

Hasta la fecha, el sistema gold-estandar en fija-
cién. Tiene a su favor el amplio bagaje clinico (més
de 100 afios de uso), la facilidad y simplicidad de
aplicacién, la escasa destruccién de tejido dseo v,
sobre todo, su interesante relacién coste-beneficio,
ya que proporciona resultados aceptables a un coste
mucho més reducido que cualquier otro sistema. En
un seguimiento de 118 procedimientos de artrodesis
digital fijados con aguja K en un periodo medio de 61
meses (mdas de 5 afios), Coughlin y cols. determina-
ron que se trata de un sistema de fijacién seguro con
resultados de unién satisfactoria por encima del 80%
de los casos!’.

El principal problema que presenta es que supo-
ne una via de comunicacién con el exterior, lo que da
lugar a posibles infecciones asociadas al trayecto de
la aguja (Pin-tract infections) que segtn algunos es-
tudios como el de Reese de 1987 pueden llegar al 18%
de los casos®. A esto habria que sumar el disconfort y
el estrés emocional que supone para el paciente que
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parte de la aguja sobresalga por el extremo distal del
dedo, asf como el riesgo de que se produzca una mi-
gracién de la misma hacia proximal, situacion que ya
advirtié Selig en 1941 haciendo hincapié en la nece-
sidad de doblar el extremo externo de la aguja para
evitar este fenémeno?'. Por otro lado, cabe resefiar
que las agujas no proporcionan una compresién muy
efectiva, lo que ocasiona un aumento de fendémenos
de no-unién o unién retardada (casi siempre asinto-
maticos) y permiten movimientos de rotacién en el
plano frontal a través del su eje, lo que podria deri-
var en resultados poco satisfactorios. Finalmente, hay
que considerar también los conflictos con el vendaje
o la posibilidad de que la aguja se rompa?®.

Figura 7. Infeccion postquirdrgica asociada a la comunica-
i6n exterior que se da con una fijacion percutdnea.

Algunos autores han planteado interesantes mo-
dificaciones en el uso de la aguja K aprovechando
dos de sus caracterfsticas intrinsecas: que produce
un escaso indice de rechazo y que es un material ma-
leable. Asf, en 1995 Creighton y Blustein describieron
el uso interno de la aguja, eliminando de este modo
los riesgos derivados de su uso percutdneo y mejo-
rando sustancialmente el confort del paciente?. En el
articulo citado los autores presentaron una revision
de 46 agujas colocadas de este modo, en la mayoria
de los casos en artrodesis del 2° dedo. Cabe destacar
el alto porcentaje de las mismas que se vieron obli-
gados a retirar (33%) al detectar en los pertinentes
controles radiolégicos una elevada probabilidad de
que la aguja llegara a atravesar el pulpejo del dedo.
Sin embargo, este es un riesgo que puede reducirse
notablemente si se mide y se prepara la porcién de
aguja a colocar, dotando a la misma de cierta curvatu-
ra (aprovechando su maleabilidad), lo cual contribuye
también a darle cierta curvatura al dedo facilitando su
acomodacion en el calzado y la funcién digital flexo-
ra tal como describieron en 2008 Camasta y Cass*.
Estos detalles se aprecian con claridad en la imagen
facilitada por el Dr. Rafael Rayo Rosado.

Figura 8. Aguja K modificada y colocada de forma infraarticu-
lar (por cortesia del Dr. Rafael Rayo Rosado)

La modificacién de la técnica propuesta por Ca-
masta reduce gran parte de las complicaciones tradi-
cionales descritas y ademds permite mantener intacta
la articulacién interfaldngica distal, minimizando al
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maéaximo el dafio producido por el uso percutdneo de
las agujas K. En un estudio aportado por los mismos
autores, en 50 agujas colocadas de este modo eviden-
ciaron una fusién radioldgica efectiva en el 96% de los
casos a las 9 semanas de la intervencién y solo en una
ocasién se produjo una migracién proximal de la agu-
ja. Estos datos sugieren que el uso intraarticular de
agujas de Kirschner puede ser un sistema tan seguroy
efectivo como cualquier otro con la importante venta-
ja anadida de poseer, sin discusién, la mejor relacién
coste-beneficio con una diferencia muy notable res-
pecto al resto de sistemas de fijacién desarrollados
recientemente. Ademds, se trata como sabemos de
un sistema versatil ya que disponemos de diferentes
grosores asi como aleaciones de acero inoxidable y
de titanio, para aquellos pacientes que presenten hi-
persensibilidad al niquel.

Agujas absorbibles (Absorbable Pin)

El uso de agujas absorbibles estd cada vez més ex-
tendido en la cirugfa del pie, tanto para la fijacién de
las artrodesis digitales como para otras osteotomfias
como las que se efectdan en la correccién quirirgica
del HAV®. Ademés de las ventajas derivadas del uso
intraarticular, estas agujas son una interesante alter-
nativa en pacientes que presentan rechazo a los ma-
teriales metélicos convencionales de fijacién?. Com-
parten todas las ventajas descritas en el uso de agujas
K intraarticulares incluyendo una mayor flexibilidad
que permite doblar ligeramente las agujas para que
los dedos no queden excesivamente rectos mejoran-
do la acomodacién y la funcionalidad flexora. En 2007
Konkel y cols. publicaron datos del seguimiento de
48 artrodesis realizadas con agujas absorbibles intra-
articulares de las cuales en un 73% se constatd una
unién ésea satisfactoria en los controles radioldgicos
pertinentes, mientras que en los 9 casos restantes se
produjo una unién fibrosa asintomética?”. Cabe des-
tacar que no evidenciaron ninglin caso de respuesta
a cuerpo extrafio ni infeccién post-operatoria, lo que
sugiere una excelente biocompatibilidad de los ma-
teriales absorbibles que se han desarrollado recien-
temente.

Sin embargo, el principal inconveniente que pre-
sentan estas agujas es el coste, notablemente mds
elevado que el de las agujas K convencionales, asf
como el hecho de que progresivamente pierdan la ca-
pacidad de compresién debido a su degradacién. Por
todo ello, pese a las mejoras que reportan respecto
a la fijacién percutdnea, algunos profesionales con-
sideran que la relacién coste-beneficio no termina de
justificar su uso salvo en casos de hipersensibilidad a
materiales metélicos de fijacién tradicional.

Figura 9. Uso de aguja absorbible para la fijacion de una
artrodesis digifal en el 2° dedo
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Tornillos canulados (cannulated screws)

Los tornillos canulados son probablemente la
fijacién estédndar en osteotomias de los radios cen-
trales y en cirugfa del 1° radio, gracias a la excelente
compresién que proporcionan y la diversidad de ta-
mafios y longitudes disponibles, lo que permite una
adaptacién a diferentes situaciones quirtrgicas. En
2004, Caterini y cols. propusieron el uso de tornillos
canulados de titanio para la fijacién intramedular de
artrodesis en los dedos menores?, destacando que
el uso de los mismos reduce los riesgos de infeccién
asociados al uso de agujas percutdneas asi como el
indice de recidivas y los casos de no unidn, ya que
garantizan una compresién mucho mas efectiva y fia-
ble que la que proporcionan las agujas. Sin embargo,
esta estabilidad extra va generalmente acompanada
de una excesiva rigidez del dedo (se produce una fija-
cién definitiva de las dos articulaciones interfalangi-
cas) que puede ocasionar conflictos con el calzado y
pérdida de la funcidn flexora.

Ademas cabe destacar que en el estudio mencio-
nado, sobre una revisién de 51 casos en 7 de ellos
fue necesaria la extraccién del tornillo colocado (en
torno a los 10 meses de media después de la cirugia)
debido al dolor persistente producido por la cabeza
del tornillo y, en un caso, a la rotura del material de
osteosintesis. Este es un hecho a tener en cuenta ya
que la colocacién intramedular del tornillo hace mas
dificultosa su retirada en caso de rechazo o dolor
persistente y en comparacién con las agujas la des-
truccién dsea que produce es mayor. A fin de superar
esta importante limitacién en los Gltimos afios se han
desarrollado tornillos reabsorbibles de dcido poliléc-
tico que conservan su resistencia inicial durante 8 se-
manas y se absorben de forma definitiva en torno a
los 2 afios®. Este tipo de tornillos, dada su excelente
biocompatibilidad, son degradados progresivamente
por lo que en ningln caso, salvo rechazo, nos vere-

mos obligados a retirarlos. En cuanto a las desven-
tajas de este tipo de fijacion, una vez més, hay que
considerar la relacién coste-beneficio ya que el uso
de material de estas caracteristicas siempre encarece
el procedimiento a realizar, maxime cuando nos dis-
ponemos a efectuar un procedimiento de artrodesis
en varios dedos.

CONCLUSIONES

Las deformidades de los dedos de los pies cons-
tituyen un problema de salud muy frecuente que tie-
ne un importante impacto en la calidad de vida de
quienes las padecen al aumentar las dificultades para
calzarse y limitar la estabilidad durante la deambu-
lacién. Cuando las deformidades son rigidas y los
tratamientos conservadores no resultan ttiles la Gni-
ca alternativa posible es la cirugfa. La artrodesis y la
artroplastia son los procedimientos de cirugfa digital
por excelencia y el uso de una u otra técnica depende
de la evaluacién pormenorizada del paciente que nos
dispongamos a intervenir.

La técnica de artrodesis suele ser la técnica de
eleccién en el 2° dedo, que es el que con més fre-
cuencia se deforma en el pie. Esta técnica requiere
un sistema de fijacién que permita la fusién articular
en posicién correcta. Las agujas K son el sistema gold
estédndar de fijacion porque a lo largo de los Gltimos
100 afios han demostrado ser efectivas y poseer una
excelente relacidn coste-beneficio. Sin embargo, este
tipo de fijacion no estd exenta de complicaciones y
riesgos asociados que han impulsado el desarrollo de
nuevos sistemas de fijacién alternativos que abren el
abanico de posibilidades del cirujano para enfrentar-
se a situaciones clinicas muy variadas. Estos nuevos
métodos de osteosintesis serdn objeto de anélisis en
otro articulo que servird para completar la informa-
cién ofrecida en éste.
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