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Resumen: Una de las patologias mas frecuentes en las consultas de podologia son las
deformidades digitales. Siguen distintos patrones y segun las articulaciones implicadas
podemos destacar el dedo en martillo, en garra o en mazo. Estas deformidades,
dependiendo de su reductibilidad, tienen distintos tratamientos pero sera el
tratamiento quirdrgico el mas utilizado y el que consiga mejores resultados.

Palabras clave: Dedos-Anomalias y malformaciones. Dedos martillo. Dedos en garra.

Abstract: One of the most common diseases affecting podiatry consultations are
digital deformities. Follow different patterns according to the involved joints and we
emphasize the hammer toe, claw or mallet. These deformities, depending on their
reducibility, are different treatments but it is the most widely used surgical treatment
and to get better results.

Keywords: Digital deformities. Hammer toes. Claw toes.

INTRODUCCION

Uno de los principales motivos de consulta en un centro podolégico son las
deformidades digitales de los dedos menores. Dichas deformidades pueden ser
estaticas o dinamicas y se pueden dar aisladas o asociadas con otro tipo de
deformidades o alteraciones en el pie y en el primer dedo.

En primer lugar vamos a definir el concepto dedo en martillo como una
deformidad digital primaria en el plano sagital, mas frecuente en los dedos menores
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(29, 32 y 49), en la que existe compromiso a nivel de la articulacién interfaldngica
proximal (IFP). Todo esto lo que provoca en el paciente es una incapacidad funcional a
la marcha acompafada en la mayoria de los casos por dolor y alteraciones
dermatolégicas como pueden ser los helomas incluso rigidez articular.

La estructura del dedo en martillo es la siguiente:

e La articulacion metatarsofaldngica (AMF) se encuentra en extension
(dorsiflexidn).

e La articulacion interfalangica proximal (IFP) en flexidn (plantarflexién).

e La articulacion interfalangica distal (IFD) estd en hiperextension.

INCIDENCIA

La incidencia de estas deformidades varia considerablemente segun diferentes
estadisticas. En lo que si se ponen de acuerdo los diferentes autores es en que el
desarrollo de estas deformidades es lento e insidioso y que aumenta linealmente con
la edad. Lo que no se ha visto es la deformidad en martillo en los lactantes. Mann®,
por ejemplo, sefala la incidencia de esta deformidad entre un 2 y un 20% y no marca
diferencias entre ambos sexos.

ETIOPATOGENIA

La etiologia de las deformidades digitales es muy extensa y varia de un paciente
a otro. A grandes rasgos podemos clasificar la etiologia en congénita o adquirida. Hay
que recordar que la posicion engarrada de los dedos es de caracter fisiolégico durante
la marcha, pero sdlo se mantiene en la fase activa del paso, para luego desaparecer
posteriormente.

La causa de los dedos en martillo tiene caracter multifactorial, pero el factor
etiolégico, congénito o adquirido, mas importante de la deformidad digital de dedos
menores va a ser la disfuncion biomecanica; por lo tanto, la posicién correcta de los
dedos, tanto en la marcha como en reposo, dependera del equilibrio y la buena
funcién de los estabilizadores pasivos (aponeurosis, placa plantar, capsula articular y
ligamentos colaterales), y los estabilizadores activos (musculos intrinsecos y
extrinsecos del pie).

Existen tres procesos mecanicos implicados en la deformidad digital que son:
posicionamiento de las AMF e interfalangicas de los dedos menores, funcién muscular
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intrinseca y extrinseca de los dedos menores durante el proceso de deformidad digital
y el papel que desempefian las estructuras plantares metatarsofalangicas en la
estabilidad digital.

Posicionamiento de las AMF e interfalangicas de los dedos menores

La AMF presenta una cdpsula articular reforzada por el plato glenoideo en su
cara plantar, los ligamentos colaterales en su cara lateral y la aponeurosis
extensora en su cara dorsal. Estas articulaciones presentan 2 ejes articulares
independientes que realizan movimientos en el plano sagital (FD/FP),
fundamental para la marcha normal del individuo, y en el plano transverso
(ABD/ADD), sin significacion funcional durante la marcha.

Las articulaciones interfalangicas (AIF) sélo realizan movimientos en el plano
sagital (FD/FP) siendo el rango de movimiento mayor en la AIF proximal
limitado por los ligamentos colaterales y plantares. El movimiento normal es de
flexién plantar partiendo de una posicion de extensidon completa de la
articulacion. Un rango amplio de la FD es anormal aunque no necesariamente
patoldgico.

Por lo tanto, las superficies articulares y la disposicion ligamentosa de estas
estructuras determinan el movimiento normal de las AMF y AlF.

Funciéon muscular intrinseca y extrinseca de los dedos menores durante el
proceso de deformidad digital

Los musculos implicados en la funcién digital de los dedos menores son:
extensor largo comun de los dedos (ELCD), el pedio, flexor largo comun de los
dedos (FLCD), flexor corto plantar (FCP), cuadrado plantar, interéseos dorsales
y plantares, flexor corto del 52 dedo y los lumbricales. El ELCD da expansiones
fibrosas extensoras que rodean la falange proximal. La porcidon proximal
presenta una orientacion mas perpendicular de sus fibras y se denomina
extensor sling. La porcion distal tiene una orientacion mas oblicua de sus fibras
y Se conoce como extensor swing.

El musculo pedio se aproxima a las AMF por su cara lateral combinandose con
el tenddn del ELCD y formar asi la expansién extensora de los dedos menores.
Ambos musculos actuan en la fase de balanceo de la marcha dorsiflexionando
los dedos menores y en la fase de contacto de talén del periodo de apoyo.
Debido a las expansiones del tenddn extensor, se forma el mecanismo de
expansion extensora (EEM) que produce que los musculos extensores realicen
FD de la falange proximal incluso sin inserciones especificas del ELCD y del
pedio en dicha falange. Segun Sarrafian y Topouzian(z’ la fuerza extensora (ELCD
+ pedio) se produce en la expansién fibrosa extensora haciendo FD muy
potente de la AMF y realizando poca fuerza de FD en las IFD y IFP. También
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aseguran que el ELCD Unicamente realiza extensidon de las AIF si la falange
proximal se encuentra en FP. Por consiguiente, a esta FD de la AMF, los
tendones del FLCD y del FCP serdn sometidos a estiramiento que, de forma
pasiva, creard una fuerza plantarflexora sobre las IFP y IFD, por lo tanto, esta
fuerza plantarflexora puede ser la influencia final para crearse la deformidad en
martillo.

La contraccion del ELCD y del musculo pedio hace fuerza directamente sobre el
extensor sling, dorsiflexionando la AMF de forma significativa. Esta fuerza es
especialmente importante en la AMF, siendo mas débil en las IFD y IFP. Cuando
el extensor realiza FD en la AMF, los tendones de los flexores realizan fuerza
pasiva plantarflexionando las AIF, para completar asi la deformidad digital.

Los musculos FLCD y FCP actuan en la fase de apoyo de la marcha realizando
una importante fuerza plantarflexora de las AIF para estabilizar los dedos. En
descarga, la accion del FLCD y del FCP plantarflexionan las AIF creando fuerza
plantarflexora sobre la AMF mientras que en condiciones de carga, las falanges
no pueden plantarflexionarse sobre el nivel del suelo. La fuerza del FLCD y del
FCP crea una fuerza retrograda que se traslada proximalmente
dorsiflexionando la AMF.

El cuadrado plantar es sumamente importante en la funcién digital durante el
periodo propulsivo de la marcha. Este musculo mantiene una correcta
alineacién de los tendones del FLCD respecto a cada dedo, neutralizando la
direccion medial del tenddn y manteniendo la curvatura medial antes de su
bifurcacion. También mantiene la estabilidad de los lumbricales.

La funcion de los interdseos es la estabilizacion de los dedos en el plano
transverso realizando compresion de la AMF. Actian en la fase final del apoyo
medio y la fase propulsiva de la marcha.

Los lumbricales crean un final de movimiento temprano en la AMF. Limitan una
excesiva FD creada por los extensores en la fase de balanceo y neutralizan el
componente abductor del extensor corto. También neutralizan la FP de las IFD.

Papel que desempeiian las estructuras plantares metatarsofaldngicas en la
estabilidad digital

La estabilidad de las AMF se establece por el plato glenoideo, los ligamentos
colaterales y la musculatura intrinseca y extrinseca. Pero el complejo
estabilizador estatico mas importante de la AMF se debe basicamente a la
accion conjunta del plato glenoideo y los ligamentos colaterales. Cualquier
compromiso a la integridad del plato glenoideo producira inestabilidad de la
AMF, lo cual, degenera en una luxacién o subluxacién completa de la
articulacion provocando la deformidad en el plano sagital y/o transverso del
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dedo. No obstante, estas estructuras acaban adaptandose lentamente
acortandose o alargandose en respuesta a fuerzas deformantes crénicas.

A su vez existen también tres modelos patomecanicos de la deformidad digital

gue muestran tres tipos de disbalances musculares en los dedos que son: modelo de
estabilizacién flexora, modelo de sustitucion flexora y modelo de sustitucidon
extensora.

Modelo de estabilizacion flexora

Ocurre cuando existe una ventaja mecanica del FLCD y/o el FCP sobre los
interdseos en el periodo de apoyo medio de la marcha. Asi, los interéseos son
incapaces de estabilizar el dedo. Las fuerzas reactivas del suelo sobre la cabeza
metatarsal aumentan la tension de la fascia plantar que se inserta en la base de
la falange proximal de los dedos menores por medio de su insercién en el plato
glenoideo. El aumento de tensidn fascial crea un momento plantarflexor en la
AMF que hace que aumente la fuerza de prensién digital del dedo. Es la mas
habitual de las tres (70%). Se ve en pies planos o anormalmente pronados.

Modelo de sustitucion flexora

Se produce cuando existe una disfuncién o debilidad del triceps sural, se ve por
tanto en pies cavos y supinados. Es la menos frecuente de las tres. Si existe
dicha disfuncidn del triceps sural la musculatura posterior y lateral de la pierna
se contraera con fuerza en la fase final del apoyo medio. Por lo tanto, esta
musculatura intentara el levantamiento del talén para comenzar la fase
propulsiva, asi se crea la deformidad digital que sera manifiesta en el periodo
final del apoyo medio y comienzo del periodo propulsivo. Se produce un
aumento del ALl y una supinacion de la ASA. Por lo general suele existir
también un periodo de apoyo medio mas largo de lo habitual.

Modelo de sustitucion extensora

Este patrén sucede cuando el ELCD gana ventaja mecanica sobre los musculos
lumbricales e interdseos en la fase de balanceo de la marcha. Lo que ocurre es
gue se produce una FD metatarsofalangica anormal en la fase de balanceo.
Pasivamente, los tendones flexores realizaran FP de las AIF. Con aumento de la
pronacion subtalar, se produce marcada abduccion del antepié. En estas
condiciones, el cuadrado plantar pierde su vector lateral realizando fuerza
Unicamente en direccidon proximal. Con abduccion del antepié, el cuadrado
plantar es incapaz de corregir la oblicuidad medial del tendén FLCD.

Este modelo muestra un aumento de la deformidad digital en la fase de
balanceo que puede corregirse en mayor o menor medida en la fase de apoyo.



Reduca (Enfermeria, Fisioterapia y Podologia)

Serie Sesiones clinicas Podoldgicas. 2 (2): 1-12, 2010
ISSN: 1989-5305

Las causas que pueden mantener en posicion de hiperextension la AMF mas alla
del tiempo fisioldgico serian (Tabla 1):

Causas intrinsecas Causas extrinsecas

Factores anatomicos

] . B Calzado estrecho y de tacon alto
Alteraciones estaticas del antepié

Enfermedades neuroldgicas

Traumatismos sobre el dedo, pie o pierna.
Enfermedades inflamatorias y metabdlicas

Tabla 1. Tabla de causas de la hiperextension de la articulacion metatarsofalangica.

Todo lo expuesto anteriormente puede originarse si se da alguna de estas causas
por lo que a modo de resumen se puede decir que debido a la hiperextensién
mantenida de la AMF se produce una modificacion de la funcién de la musculatura
intrinseca que deja de ser flexora de la primera falange y pasa a extensora; la
musculatura extrinseca se retrae, manteniendo la deformidad y la almohadilla grasa
plantar se desplaza hacia delante acompafiando a la falange en su nueva posicién y por
ultimo la AMF se desestabiliza llegando incluso a la luxacion.

MANIFESTACIONES CLINICAS

Podemos encontrar tres tipos de dedos en martillo segln su irreductibilidad que
puede ser:

e Dedos en martillo flexibles: El dedo presenta la deformidad pero a las
manipulaciones y a la presiodn se corrige la deformidad, lo que indica una buena
situacién de las articulaciones.

e Dedos en martillo semirrigidos: La deformidad digital se corrige parcialmente a
la presion encontrandose una limitacién a la movilidad de las AIF y AMF.

e Dedos en martillo rigidos: No se corrige la deformidad con las manipulaciones.
Es una lesién establecida.

Todas las manipulaciones para intentar corregir la deformidad digital se realizan
a través del test de Kelikian® y el grado de movilidad del dedo. Este test de Kelikian
consiste en hacer presiéon sobre las cabezas metatarsales, una a una, y ver la reaccién y
la movilidad del dedo. Si vemos que el dedo se estira de la posicion “en martillo”, sera
un dedo flexible ante la deformidad.




Reduca (Enfermeria, Fisioterapia y Podologia)

Serie Sesiones clinicas Podoldgicas. 2 (2): 1-12, 2010
ISSN: 1989-5305

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

El diagndstico diferencial se va a realizar con otro tipo de deformidades digitales

como son el dedo en garra y el dedo en mazo (Tabla 2).

Dedo en martillo

Dedo en garra

Dedo en mazo

Articulacidn metatarsofaldngica

Extension
(dorsiflexion)

Extension
(dorsiflexion)

Extensidn
(dorsiflexion)

Articulacidn interfaldngica distal

Hiperextension

(flexion plantar)

Articulacidn interfaldngica Flexion Flexion
. . L. Neutra
proximal (flexidn plantar) (flexion plantar)
Flexion Flexion

(flexidn plantar)

Tabla 2. Comparacion de las distintas deformidades digitales.

EVALUACION CLiNICA

Tendremos que valernos de la radiologia para poder realizar una buena
evaluacién y exploracion clinica del paciente que acude con dedos en martillo. Las
radiografias seran dorso/plantar y lateral, en carga, donde debe comprobarse la
situacion de las AMF asi como la presencia o no de exdstosis en las zonas de
hiperqueratosis. Estas radiografias deben ir enfocadas a conocer otras posibles
deformidades que puedan influir en la presencia de deformidad digital.

Otra prueba para la evaluacién clinica sera realizar una exploracion biomecanica
al paciente. Se debe tener en cuenta las zonas de hiperqueratosis, eritematosas y
edematosas.

La electromiografia sera importante en aquellos casos en los que se sospeche
presencia de dedos en martillo secundarios a enfermedades neuroldgicas, asi como
estudios de laboratorio que descarten procesos reumatoldgicos o estudios vasculares
para evaluar posibles alteraciones circulatorias.

TRATAMIENTO
Podemos dividir la accién terapéutica en dos tipos: conservador o quirurgico,
actuando en funcidn de la estructuracion o de la flexibilidad de las deformidades.
Asi pues, un tratamiento conservador (médico) serd indicado cuando el nivel de

la deformidad y la alteracion funcional sea leve. Se suele aplicar en dedos en martillo
flexibles. Consiste en:
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e Utilizacion de calzado adecuado (no usar tacdén alto ni puntera estrecha,
cuidado con el material del zapato).

e Cuidados pedicuros regulares (realizacion de quiropodias periddicas si hubiera
existencia de helomas).

e Ortesis de silicona (para acomodar los dedos).

e Ortesis plantares (para evitar la sobrepotenciacion muscular).

e Terapia de inyecciones (para reducir la inflamacién articular).

e Medicacion (AINES para el dolor y la inflamacion).

e Entablillado/vendajes (para intentar alinear el dedo).

e Ejercicios de movilizacién y reduccién de la posicion anémala de los dedos
(Fisioterapia).

Por lo tanto, a la hora de planificar una intervencién quirurgica debemos tener
en cuenta:

e Grado de deformidad.

e Estructuracion y flexibilidad de la deformidad.
e Existencia de patologia digital afadida.

e Edad del paciente.

e Patologia afiadida (general, local o ambas).

El tratamiento quirurgico estara indicado en deformidades digitales rigidas.

Existen dos tipos de cirugia para las deformidades digitales que seran la cirugia
abierta y la cirugia minimamente invasiva (MIS). La diferencia reside en que la MIS
pretende mejorar las vias de acceso, la instrumentacion adecuada y el detalle de su
manejo para conseguir el minimo trauma quirdrgico. Con la MIS se realizan
tenotomias, capsulotomias MTF y las osteotomias en cuia, aplicadas a las falanges de
los dedos medios. La cirugia abierta es mas “agresiva” aunque las estructuras se
aprecian mejor.

El proceso quirurgico que se utiliza con mayor frecuencia en la cirugia de dedos
en martillo es la artroplastia. La artroplastia, como su propio nombre indica, es la
formacién de una nueva articulacién donde el cirujano remueve una pequeia seccién
del hueso de la articulacion afectada.

Otras de las técnicas que se pueden emplear es la artrodesis, que tiene las
mismas caracteristicas que la artroplastia lo Unico que en la artrodesis se fija la
exéresis de la articulacién con una aguja Kirschner, habitualmente.

Otras veces, cuando el dedo en martillo es semirrigido o flexible, simplemente
con la liberacién de partes blandas es suficiente para conseguir que el dedo modifique
su estado de deformidad. Esta liberacion de partes blandas se realiza mediante
tenotomias del extensor largo, tenoplastias, transferencia de tendones, etc.
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Y si el trastorno del dedo en martillo es severo se realizan otros procedimientos
como pueden ser la remocién de piel, el alargamiento o balanceo del tendén/musculo,
pequefias transferencias del tenddn o la reubicacién de las articulaciones que lo
rodean.

Después de una cirugia de estas caracteristicas, el periodo de recuperacion varia
segun el procedimiento empleado y las caracteristicas de cada paciente sin olvidar el
cumplimiento de las pautas establecidas por el cirujano.

¢ Indicaciones quirurgicas
Se realizan basandose en la reductibilidad del dedo en martillo:
v" Dedo en martillo flexible

Tenotomia de los extensores + capsulotomia dorsal.
Tenotomia de los flexores largo y corto.
Osteotomia de la base de la falange proximal (opcional).

v" Dedo en martillo semirrigido

Tenotomia de los extensores + capsulotomia dorsal.
Tenotomia de los flexores largo y corto.

Osteotomia de la base de la falange proximal.
Osteotomia diafisaria de la falange media.

v" Dedo en martillo rigido

Tenotomia de los extensores + capsulotomia dorsal.
Tenotomia de los flexores largo y corto.

Osteotomia de la base de la falange proximal.
Osteotomia diafisaria de la falange media.
Condilectomia dorsal.

CASO CLiNICO

Paciente mujer de 74 afios de edad que acude a consulta al servicio de
Quiropodologia y Cirugia de la CUP de la UCM por no “poder calzarse” correctamente
por presentar todos los dedos del pie izquierdo en deformidad en martillo. No
presenta antecedentes personales de interés clinico.

Tras una valoracién prequirurgica, se decide realizar una cirugia, de todos los
dedos, para que la paciente no presente problemas a la hora de calzarse. Se llegé a la
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conclusion de realizar una artroplastia de todos los dedos junto con una técnica de
Akin en el primer dedo para realinearselo.

Una vez ya en quirdfano, intraoperatoriamente, se observd una fibrosis
exagerada con mucha adherencia de partes blandas, lo cual, no se habia detectado en
la primera consulta. Debido a esta enorme fibrosis y adherencia de tejido blando, se
plantea un nuevo tratamiento quirdrgico ademas de la artroplastia que fue la
tenotomia del extensor largo del primer dedo a nivel de la insercién de la falange
proximal mas la tenoplastia en “Z” del extensor largo comun de los dedos (22, 32 y 52
ramas) elongando asi los tendones.

La artroplastia fue fijada con sutura reabsorbible.

Como indicaciones postquirirgicas se recomendd reposo absoluto las 24/48
horas posteriores a la cirugia y se le pauta antibioterapia y analgesia durante siete dias
mas un protector gastrico.

Curas realizadas

La primera cura se realizd a las 48 horas. Presentaba un hematoma en el tercer
dedo que fue drenado (primera complicacion).

La segunda cura se realizo a las 24 horas después de la primera cura para vigilar
ese hematoma. El aspecto del dedo era edematoso y eritematoso.

A la tercera cura (9 dias de la intervencion) se decide retirar la sutura sélo del
tercer dedo ya que observamos una mala adherencia al tratamiento por lo que se nos
produce la segunda complicacién, y mas grave, que son puntos de necrosis capilar.

Debido a esos puntos necrdticos se decide utilizar la terapia Phyback (PBK)(‘” que
lo que hace es aumentar a nivel local la circulacion sanguinea. Con esta terapia
conjuntamente con distintos apdsitos conseguimos una buena evolucion y después de
un mes y medio de la intervencidén, se le da el alta al paciente ya que consideramos
que todo esta en perfecto estado; no se observan ya los puntos de necrosis capilar y la
zona eritematosa y edematosa ha desaparecido.

Se le recomienda el uso de una crema hidratante para las zonas de las cicatrices
de las suturas, y se deriva al servicio de Patologia y Ortopedia para ponerle un
tratamiento ortopodoldgico que le ayude a caminar con las nuevas caracteristicas de
su pie; se le deriva al servicio de Fisioterapia para conseguir una movilidad aceptable
para poder realizar su vida con normalidad
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CONCLUSIONES

Es necesario una buena explicacion por parte del cirujano y un entendimiento
claro por parte del paciente de en qué consiste la cirugia, de los resultados que se van
a obtener y de las posibles complicaciones asociadas.

Realizar curas individualizadas a cada paciente teniendo en cuenta las
caracteristicas de éste, tanto bioldgicas como socioculturales.

Llevar un seguimiento exhaustivo del paciente para solventar, precozmente,
cualquier complicacién.

Hacer ver al paciente la importancia de un postoperatorio correcto siguiendo las
pautas establecidas por el cirujano.
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