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ABSTRACT R
ANATOMY-SURGICAL
BASES OF THE
INTRAMEDULAR TRANSFER
OF THE DIGITORUM BREVIS
MUSCLE TENDON FOR THE
CORRECTION OF DIGITAL
DEFORMITY

INTRODUCTION

A search in the literature did not reveal any study performing the
technique of intramedullary transposition of the Flexor Digitorum
Brevis (FDB) through the proximal phalanx of the toes with a single

longitudinal incision.

The main goal of the study was to determinate if the FDB of the
toes are long enough to allow intramedullary transfer to the dorsal

aspect of the proximal phalanx.
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HYPOTHESIS:

The technique of the transfer of the FDB via intramedullary at
proximal phalanx of the second, third and fourth toes of the foot can

be achieved.

GOALS:

GENERAL: To demonstrate the viability of transferring FDB via

intramedullary.

SPECIFIC: To achieve the intramedullary transfer technique of
the FDB in the second toes. To achieve the intramedullary transfer
technique of the FDB in the third toes. To achieve the the intramedu-
llary transfer technique of the FDB in the fourth toes. To describe the

technique with its anatomo-surgical processes

METHODS:

We describe if the technique that is going to be achieved let to the sur-

geon to transfer the FDB tendons through the proximal phalanx of the toes.

The research were performed in 214 feet (107 cadavers) donated and
preserved in the Department of Anatomy and Human Embriology of the
Complutense University of Madrid during the years 2004-2017.
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The intramedullary transfer of the FDB was performed in 642 toes

through a single dorsal incision.

RESULTS:

The tendon of the FDB for the second, third and fourth toes were
performed in all toes (100%) and there were no rupture in any of the

toes in which the surgical technique was performed.

During the surgical technique, none of the proximal phalanges of

the second, third and fourth toes were fractured.

CONCLUSIONS:

It is demonstrated that transfer of FDB by intramedullary approach
of the proximal phalanx of the second, third and fourth foot toes is

possible to perform it.

The tendon of the FDB, has the sufficient length for its transposi-

tion via intramedullary and were carried out in 100% of the seconds.

In order for the technique to be successful, it is essential to make a
thorough resection of the EDL aponeurosis, since it has expansions
intimately attached to the plantar base of the proximal phalanx of

the toe.

23
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It is possible to perform a transposition of the FDB dorsal via 100%

of the cases through a single dorsal longitudinal incision.

The vascular-nervous bundle of the dorsal and plantar region of the

foot remains with no injury at 100% of the sample.

24




RESUMEN B
BASES ANATOMO

QUIRURGICAS DE
LA TRANSFERENCIA
INTRAMEDULAR DEL
TENDON DEL MUSCULO
DIGITORUM BREVIS PARA
LA CORRECCION DE LA
DEFORMIDAD DIGITAL

INTRODUCCION

Una busqueda en la literatura no revel6 ningin estudio que realizase
esta técnica con una sola incisién longitudinal y realizando la trans-
posicién via intramedular de los flexores cortos a través de la falange

proximal del dedo.

Se realizé un estudio en caddver para determinar si los flexores cor-
tos de los dedos son lo suficientemente largos como para poder realizar

la transferencia intramedular hasta el dorso de la falange proximal.

25
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HIPOTESIS:

La realizacién de la transferencia del FDB via intramedular de la falange

proximal de los dedos segundos, terceros y cuartos del pie se puede realizar.

OBJETIVO GENERAL:

— Demostrar la viabilidad de transferir FDB via intramedular.

OBJETIVOS ESPECIFICOS:

Realizar la técnica de transferencia intramedular del FDB en los
segundos dedos. Realizar la técnica de transferencia intramedular del
FDB en los terceros dedos. Realizar la técnica de transferencia intra-

medular del FDB en los cuartos dedos.

Describir 1a técnica en el cadiaver con sus procesos anatomo-qui-

rargicos.

METODOS:

Estudio descriptivo donde se desarrolla la técnica que se va a llevar
a cabo para realizar la trasferencia de los fasciculos tendinosos a través

de la medular de la falange proximal del dedo.

26
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El trabajo de campo de este estudio se realizé en 214 pies (107cadaveres)
donados y conservados en formol en el «Departamento de Anatomia I» de

la Universidad Complutense de Madrid. Durante los afios 2004-2017.

La transferencia intramedular del flexor corto de los dedos se inten-

td en 642 dedos de caddver a través de una inica incisién dorsal.

RESULTADOS:

El tendén del flexor corto plantar para el segundo, tercer y cuarto
dedo no se rompié en ninguno de los dedos en los que se realizé la

técnica quirurgica.

Durante la realizacién de la técnica quirargica ninguna de las falan-

ges proximales del segundo, tercer y cuarto dedo se fracturaron.

CONCLUSIONES:

Se demuestra que la realizacién de la transferencia del FDB via in-
tramedular de la falange proximal de los dedos segundos, terceros y

cuartos del pie es posible realizarla.

El tendén del FDB, tiene la suficiente longitud para que su transpo-
sicién via intramedular pueda llevarse a cabo en el 100% de los segun-

dos, terceros y cuartos dedos del pie.
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Para que la técnica resulte exitosa es imprescindible hacer una re-
seccién minuciosa de las aponeurosis del EDL, puesto que tiene ex-

pansiones intimamente unidas a la base plantar de la falange proximal

del dedo.

Es posible realizar una transposicién del FDB via dorsal en el 100%

de los casos mediante una tnica incisién longitudinal dorsal.

El paquete vasculo-nervioso de la regién dorsal y plantar del pie

quedan indemnes en el 100% de la muestra.

28




. INTRODUCCION &

ANATOMIA OSEA DE LOS DEDOS CENTRALES

Los dedos centrales del pie tienen 3 falanges: Falange proximal, me-

dia y distal.

WiLLiawms, P. L, Warwick, R. (1) y Orts LLorca, F. (2) describen
que la falange proximal se articula en su base con la cabeza del meta-
tarsiano correspondiente y en su cabeza con la base de la falange me-
dia. La falange media se articula proximal y distalmente con las otras
dos falanges. Las falanges distales se articulan proximalmente con las
falanges medias, son huesos largos que constan de una base, un cuerpo
y una cabeza. La base es proximal, su borde plantar da insercién a un
fibrocartilago y sus caras dorsales y plantares reciben las inserciones
de los respectivos musculos extensores y flexores; Insertindose a los
lados los ligamentos colaterales. El cuerpo de las falanges es corto y
aplanado, por la cara dorsal pasa el tendén del extensor. La cara plantar
presenta un tuinel osteofibroso que da paso a los tendones de los ex-
tensores. Las cabezas de las falanges se sitian distales, estidn cubiertas

de cartilago hialino y tienen una superficie articular para la base de la
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falange siguiente, insertdndose a ambos lados de la misma los ligamen-

tos colaterales.

I.1.1. FALANGE PROXIMAL

Segin SARRAFIAN SHAHAN, K. (3) la falange proximal es la mds larga
de las tres, siendo incluso mds larga que la suma de las longitudes de las
otras dos. Es larga y ancha, con una superficie articular ovalada parala ca-
beza del metatarsiano. Dos tuberosidades dan la insercién a los musculos
interéseos. La tuberosidad del tercer, cuarto y quinto dedo da insercién
al primer, segundo y tercer interéseo plantar. La tuberosidad medial del
segundo dedo da insercién al primer interéseo dorsal. La tuberosidad
lateral del segundo, tercero y cuarto dedo da insercién al segundo, ter-
cero y cuarto interéseo dorsal. La tuberosidad lateral del quinto dedo da
insercién a su abductor y flexor corto. La didfisis es convexa en su zona
dorsal y plana en la plantar con leve concavidad en ambos extremos. La
cabeza es plana y tiene una superficie articular troclear que se extiende
mis alld de su zona plantar. A cada lado de la cabeza se presenta una

pequena tuberosidad donde se originan los ligamentos colaterales.

1.1.2. FALANGE MEDIA

La falange media es muy corta, la base tiene una superficie articular

ancha que articula con el contorno troclear de la cabeza de la falange
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proximal. El extensor comun de los dedos a la mitad de su recorrido
deja una expansion a la altura de la base de la falange media. La dia-
fisis de la falange media es convexa dorsalmente, su superficie plantar
plana da insercién a dos expansiones del flexor corto de los dedos. La
cabeza de la falange media estd orientada transversalmente, es plana
transversalmente pero presenta gran convexidad en el eje dorsoplantar.
La falange media del quinto dedo esta fusionada con la falange distal

en el 37% de los casos segtiin Pr1iTzNER, W. (4)

1.1.3. FALANGE DISTAL

Segun SARRAFIAN SHAHAN, K. (3) la falange distal tiene forma
triangular y contorno distal de media luna. La base tiene una superfi-
cie articular transversa que se une a la cabeza de la falange media. El
tendén del extensor de los dedos se inserta en el dorso de la base y el
flexor largo de los dedos en la zona plantar de la base y didfisis de la
falange distal. En la zona del dorso de la diéfisis y la tuberosidad distal

se localiza la matriz ungueal.
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2. ANATOMIA DE LOS
FLEXORES DE LOS
DEDOS CENTRALES

2.1. ANATOMIA DEL FLEXOR CORTO DE LOS DEDOS

El musculo Flexor corto de los dedos FCD se origina en la
tuberosidad del calcineo a nivel posteromedial, el tercio posterior
de la superficie profunda de la aponeurosis plantar y el tabique
intermuscular lateral y medial, segin SARRAFIAN y KELIKIAN en
2012 (5). Se sitda entre el muasculo abductor del dedo gordo me-
dialmente y el musculo abductor del quinto dedo lateralmente
(Figura 1). A continuacién, en 1884, TeEsTuT (6) mostré que el
vientre muscular se divide en cuatro fasciculos, cada uno segui-
do de un tendén (superficial al correspondiente tendén del flexor
largo), que se divide en dos lengiietas o bandas a nivel de la arti-
culacién metatarsofalingica. Estas bandas se insertan en la cara
inferior de la segunda falange creando un surco para el paso del
tendén del flexor largo, como comentan en 1997 Rosse y GAD-

pUM (7) y en 2001 WiLLiAMS ez al. (8)
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Detached orgin

Of FDB \ ¥l +

Thin fourth slip

Figura |: Tendones del flexor corto de los dedos (reimpresién y modificacién de
Wagenseil, 1936, con permiso de E. Schweizerbart’sche Verlagsbuchhandlung
OHG, Stuttgart, Alemania.

2.1.1. VARIACIONES ANATOMICAS

En una Revisién Sistemadtica con metaanailisis sobre el tendén Fle-
xor corto de los dedos (9) encontraron que el flexor corto de los dedos
(FCD) es uno de los musculos que se considera que estd sufriendo una
degeneracion filogenética segiin manifiestan en 2008 Loso ez a/. (10)
y en 2010 Laksumi (11), principalmente debido a la existencia de
diferentes presentaciones anatémicas, como la ausencia o la hipotrofia

del cuarto tendén destinado al quinto dedo.
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En 1974 NaTHAN y GLOOBE (12) y en 2012 SARRAFIAN y KELIK-
1AN (5) exponen que las diferentes variaciones que afectan a los ten-
dones del FCD pueden presentarse como agenesia, asociada o no a
la presencia de un pequeno vientre muscular desde el musculo flexor
largo o el masculo flexor accesorio, o en forma de tendén fino.; Existe
acuerdo en que el tendén del quinto dedo (FCD-5) es mucho mds
propenso a las variaciones, en comparacién con los tendones de otros
dedos del pie. Se han registrado variaciones del tendén del FCD en el
63 % de las extremidades, afectando principalmente al quinto dedo y
en menor medida al cuarto dedo en 1974 por NaTHAN y GLOOBE (12).
Se ha estimado un promedio de ausencia del cuarto tendén (FDB-5)
del 21,5 % segin estudio en 2012 de SARRAFIAN y KELIKIAN (5) y de
ausencia de los tendones del cuarto y el quinto dedo del 3 % expuesto
en 1884 por TEsTUT (6). En caso de ausencia, en ocasiones se observa
sustitucién en forma de vientre fusiforme delgado desde el musculo
flexor largo de los dedos (FLD) o desde la zona interna del tubérculo
del calcdneo segun estudios en 1868 por Woobp (13) y en 1875 por

MAcALISTER (14).

Se ha observado ausencia de la bifurcacién del cuarto tendén en el
5 % de los sujetos y se ha estimado (no contabilizado) fusién de este
tendén con el flexor largo (FLD) en el 2 % segun TesTuT (6) (15). Se
han encontrado tendones del quinto dedo mds pequefios con una fre-
cuencia hasta del 64,5 % en 1891 por SCHWALBE y PriTzZNER (16). La

frecuencia observada de un tendén adicional desde el FLLD es del 20 %
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segun NATHAN y GLOOBE (12) y desde el tabique intermuscular es del
3 % en los estudios realizados en 2005 por YarLciN y Ozan (17) y en
2012 por GugaPriva (18). En 2011 encontramos un estudio reciente
de BEcerro DE BENGoOA VALLEjO ef a/ (19) realizado en 45 pies no
se detectaron casos de variacién en la insercién del tendén FCD del

segundo, tercer o cuarto dedo.

En 2015 KaissaArR YaAMMINE (20) publica que El musculo flexor
corto de los dedos, y en particular su cuarto tendén, tiene una conside-
rable importancia clinica y quirdrgica en la practica médica. Sin em-
bargo, como ocurre con la mayoria de los tendones dirigidos al quinto
dedo, el cuarto tendén estd sufriendo una degeneracion filogenética.
Mediante un metaanilisis realizaron una sintesis de evidencias sobre la
prevalencia del FCD-5 y sus variantes en humanos. Veintidés estudios

cumplieron los criterios de inclusién predeterminados, con un total de

2789 pies y 416 cadaveres.

El estudio se realiz6 mediante las guias de la Lista de Com-
probacién para Revisiones y Metaandlisis de Anatomia (Checklist
for Anatomical Reviews and Meta-Analysis, CARMA) Se realizé
una buisqueda bibliogrifica sistemdtica en diferentes bases de da-
tos electrénicas, como Medline, Embase, Scielo, EBSCO y Google
Scholar, desde su comienzo hasta febrero de 2014, utilizando la
combinacién booleana de términos generales como («flexor corto»

O «flexor corto de los dedos» O «4° tendén*» O «cuarto tendén™»
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O «flexor digitorum pedis brevis» O «flexor digitorum communis
brevis» O «flexor digitorum sublimis brevis» O «flexor digitorum
perforatus brevis» O «pediaeus internus») Y (pie O pedis O «quin-
to dedo» O «dedo pequefio»), para localizar el maximo nimero de
articulos relevantes. También realizaron buisquedas en las pdginas
web de las siguientes revistas: Acta Anatomica, Anatomical Record (A
y B), Anatomical Sciences International, Annals of Anatomy, Clinical
Anatomy, European Journal of Anatomy, European Journal of Mor-
phology, Folia Morphologica, Foot and Ankle Surgery, Foot and Ankle
Specialist, International Journal of Anatomical Variations, Interna-
tional Journal of Morphology, Italian Journal of Anatomy and Embry-
ology, Journal of the American Podiatric Medical Association, Journal
of Anatomy, Journal of Bone and Joint Surgery [Bry Am], Journal of
Morphology, Okajimas Folia Anatomica (Japon), Romanian Journal
of Morphology and Embryology, Surgical and Radiological Anatomy, y
The Foot. Realizaron un rastreo de las citas de todos los articulos in-
cluidos utilizando Google Scholar, para garantizar la identificacién
de todos los articulos relevantes. Se eliminaron los duplicados. La
bibliografia sobre prevalencia de las variantes del FCD-5 es poco
frecuente, asi que en la revisién se incluyeron todos los estudios —pu-
blicados o no— que indicasen tasas de prevalencia. Los criterios
principales de valoracién fueron las prevalencias real y bruta del
FCD-5 o sus variantes en estudios con caddveres. La tasa de preva-
lencia real del FCD-5 se definié como el nimero de pies afectados

en comparacién con el numero de pies disponibles para el estudio.
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La prevalencia bruta del FCD-5 era el nimero de sujetos con uno
o dos FCD-5 en comparacién con el nimero de sujetos disponi-
bles para el estudio. Las variables secundarias eran la prevalencia en
relacién con la ascendencia, el sexo, la lateralidad dominante y el
lado de la localizacidn, las interacciones entre estas variables y los
tipos de variantes de FCD-5. Para asegurar una seleccién sin sesgo
de los estudios incluidos, no se incluyeron los resimenes de con-
ferencias. No se impusieron limitaciones de fecha, idioma o edad.
Inicialmente se seleccionaron los titulos y los resimenes, y después
se obtuvieron los articulos completos, si se consideraba que incluian

al menos uno de los criterios principales de valoracién.

Entre los datos extraidos se incluyeron el tamafio muestral, los
detalles de la muestra, el tipo de investigacién (clinica o en cadé-
veres) y los resultados. El anilisis se realizé6 utilizando StatsDirect
v2.7.8 (StatsDirect, Altrincham, Reino Unido). Se utilizé un me-
taandlisis de proporcién para calcular la estimacién de la prevalencia
agrupada (EPA) y un metaandlisis de odds ratio (OR) para estable-
cer posibles asociaciones con otras variables, como la ascendencia,
el sexo, la lateralidad o el lado de la localizacién. Se utilizé la «prue-
ba de dos proporciones independientes» para buscar diferencias
de proporcién significativas entre los estudios que mostraban las
frecuencias de FCD-5 en poblaciones con diferente ascendencia.
Cuando los datos no eran vilidos para el metaandlisis, se hizo un

andalisis descriptivo. Examinamos la heterogeneidad entre estudios
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utilizando el estadistico I?; si I? > 50 %, se presentaba la estimacidén
de efectos aleatorios La estrategia de busqueda electrénica obtuvo
197 resultados. Se revisaron los resimenes de 43 estudios poten-
cialmente relevantes y se consideré la inclusién de 10 estudios. Los
motivos de exclusién fueron los siguientes: 22 casos clinicos y 11
estudios clinicos no incluian datos sobre la prevalencia del FCD.
La comprobacién de las referencias de los estudios incluidos per-
mitié detectar otros 7 estudios y la comprobacién de referencias de
estos 7 estudios dio lugar a 5 mids. En total, 22 estudios cumplian

nuestros criterios de inclusién:

Variables principales

e  Prevalencia real de la ausencia de FCD-5

Veintidés estudios mostraban la prevalencia real de la ausen-
cia de FCD-5 (TurNER, 1865 (21); Woopb, 1868 (13); SCHWALBE y
Pr1TZNER, 1889 (22); ScCHWALBE y PFITZNER, 1891 (16); LE DOUBLE,
1897 (23); ApacHiI, 1900 (24), 1909 (25) KoGANEI ez al., 1903 (26);
Kurz, 1923 (27); WaAGEeNSEIL, 1936 (28); NaTHANIEL, 1954 (29);
Mori, 1964 (30); NaTHAN y GLOOBE, 1974 (12); CHANEY ¢f al., 1996
(31); Kura ez al., 1997 (32); YaLciN y OzaN, 2005 (17); BECERRO DE
BenGcoa VALLEjo ef al., 2008 (33); Loso ef al, 2008 (10); LockE ez
al., 2010 (34); GucaPpriya, 2012 (18); ILaAypERUMA, 2012 (35); BER-
NHARD e¢7 al., 2013 (36)), con un total de 2789 pies y una EPA del 31,
39 (IC 95 % = 0,208 a 0, 427; 12 = 97, 4 %).
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o Prevalencia bruta de la ausencia de FCD-5

Seis estudios mostraron la prevalencia bruta de la ausencia de
FCD-5 (Woopb, 1866 (37), 1868 (13); L DousLE, 1897 (23); Loso
et al.,2008 (10); Gucaprrivya 2012; ILaypErumA 2012), con un total
de 416 cadaveres y una EPA del 47 % (IC 95 % = 0,176 a 0, 773; I?
=97,5 %).

Variables secundarias

o  Prevalencia de la ausencia de FCD-5 bilateral

Ocho estudios presentaron la prevalencia de la ausencia bilateral
de FCD-5 (Woop, 1868 (13); ScuwaLBE y PriTZNER, 1894 (38); LE
DousLEg, 1897 (23); Abpachi, 1900 (24), 1909 (25); Loso ez al., 2008
(10); GucaPpriva, 2012 (18); ILaAyPERUMA, 2012 (35)), con un total de
776 cadidveres y una EPA del 38,2 % (IC 95 % = 0,174 a 0,614; 1> =
97,6 %).

e Prevalencia de la ausencia de FCD-5 segiin el lado

Seis estudios indicaron el lado de la ausencia de FCD-5 (Woob,
1868 (13); AbpacHi, 1900 (24), 1909 (25); LE DousLE, 1897 (23);
Loso et al., 2008 (10); BERNHARD ef al., 2013 (36)), con un total de
469 casos en el lado derecho y 469 casos en el lado izquierdo. E1 OR
agrupado de 1, 1 no arrojé significacién en relacién con la lateralidad

dominante (IC 95 % = 0,766 a 1,602; 1> =0 %; p = 0, 5).
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e Prevalencia de la ausencia de FCD-5 segiin el sexo

Siete estudios describieron este aspecto (Woob, 1868 (13); ScHWAL-
BE y PFITZNER, 1894 (38); LE DousLE, 1897 (23); ApacHi, 1900 (24),
1909 (25); LoBo e£ al., 2008 (10); BERNHARD e al., 2013 (36)), con un
total de 790 varones y 406 mujeres. El resultado de OR agrupado de-
mostré que la frecuencia de ausencia de FCD-5 era 1, 5 veces mayor en

mujeres que en hombres (IC 95 % = 1,196 a 2,099; I* = 0 %; p = 0,002).

e Prevalencia de la ausencia de FCD-5 segiin la ascendencia

Cuatro estudios incluyeron en sus resultados poblaciones japonesas
(ApacH1, 1900 (24), 1909 (25) KoGANET ez al., 1903 (26); Mori1, 1964
(30)) y dos estudios incluyeron poblaciones chinas (Kurz, 1923 (27);
WAGENSEIL, 1936 (28)). La muestra agrupada total en ambas pobla-
ciones fue de 995 pies, con una EPA del 19,1 % (IC 95 % = 0,156 a 0,
229; 1> = 52,3 %). No se observaron diferencias significativas entre los

valores de prevalencia agrupada de ambas poblaciones.

Cuatro estudios mostraban resultados en poblaciones de la India
(NATHANIEL, 1954 (29); LoBo ef al.,2008 (10); Gucaprivya 2012 (18);
ILayperUMA 2012 (35)), con un total de 420 pies y una EPA del 77,
7 % (IC 95 % = 0,489 a 0,965; I? = 96, 6 %).

Diez estudios presentaban resultados de poblaciones americanas/eu-

ropeas (Turner, 1865 (21); Woopb, 1868 (13); SCHWALBE y PFITZNER,
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1889 (22), 1891 (16); Le DousLg, 1897 (23); NaTHAN y GLOOBE,
1974 (12); CHANEY ez al., 1996 (31); Kura ef al., 1997 (32); BECERRO
DE BENGOA VALLEJO ¢7 al., 2008 (39); LockE ef al., 2010 (34)), con un
total de 1244 pies y una EPA de 21,2 % (IC 95 % = 0,097 a 0, 356; I?
— 96, 6 %).

Solo un estudio presentaba la frecuencia de FCD-5 en una pobla-
cién turca (YarLciN y Ozan, 2005 (17)), con una tasa de ausencia del

18, 2 %.

La prueba de dos proporciones independientes arrojé una diferencia

de =45 % (p <0, 0001) entre las poblaciones indias y todas las demis.

e Prevalencia real de tendones finos

Cuatro estudios incluyeron en sus muestras la presencia de un ten-
dén fino del FCD-5 (ScawaLBE y PriTZNER, 1889 (22), 1891 (16);
Yarcin y Ozan, 2005 (17); BERNHARD e# a/., 2013 (36)), con un total
de 476 pies y una EPA del 47,7 % (IC 95 % = 0,294 a 0, 662; I* = 93,
5 %).

e Prevalencia real de las variaciones en el origen del FCD-5

Cuatro estudios mostraron la variacién en el origen muscular (Na-
THANIEL, 1954 (29); NaTHAN y GLOOBE, 1974 (12); YALcIN y OzAN,
2005 (17); Gucapriya 2012 (18)), con un total de 223 pies y una EPA
del 12,7 % (IC 95 % = 0,028 a 0, 283; I?> = 87, 7 %). Las variaciones
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observadas incluyeron un vientre muscular separado desde el FCD, un
tendén desde el flexor largo de los dedos y un tendén desde el tabique

intermuscular

Los resultados metaanaliticos de la agenesia del cuarto tendén fue-
ron los siguientes: a) una tasa de prevalencia real del 31, 3 %; b) una
tasa de prevalencia bruta del 47 %; c) una tasa de prevalencia bilateral
del 38, 2 %; d) una tasa de prevalencia real del 77, 3 % en poblaciones
de la India; e) una tasa de prevalencia real de =20 % en poblaciones
japonesa, china, americana, europea y turca; f) un odds ratio de 1, 5 sig-
nificativamente a favor del sexo femenino; g) ausencia de significacién
en relacién con la lateralidad dominante; h) una tasa de prevalencia
real de cuarto tendén fino del 47,7 %,; e i) una tasa de prevalencia real
de variaciones en el origen del 12, 3 %. La informacién sobre la fre-
cuencia de agenesia del cuarto tendén del flexor corto de los dedos y
sus variaciones en relacién con las caracteristicas demograficas de los
pacientes es importante para la cirugia de reparacién de tendones, de

transferencia tendinosa o de reconstruccién de tejidos blandos del pie.

La estrategia de bisqueda electrénica obtuvo 197 resultados. Se re-
visaron los resimenes de 43 estudios potencialmente relevantes y se
considerd la inclusién de 10 estudios. LLos motivos de exclusién fueron
los siguientes: 22 casos clinicos y 11 estudios clinicos no incluian datos
sobre la prevalencia del FCD. La comprobacién de las referencias de

los estudios incluidos permitié detectar otros 7 estudios y la compro-
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bacién de referencias de estos 7 estudios dio lugar a 5 mis. En total, 22

estudios cumplian nuestros criterios de inclusién:

En 1865, Turner (21)con una muestra de 50 caddveres adultos de
nacionalidad britdnica y 100 pies, encuentra una ausencia del cuarto
tendén del FDB de 5, es decir, 5 cadaveres no presentan dicho tendén
y por tanto es inexistente en el 10% de la muestra.45 pies presentaban

el cuarto tendén del FDB, es decir, un 90% de los pies.

En 1866, Woob (37) con una muestra de 34 caddveres adultos de
nacionalidad britdnica y 68 pies, encuentra una ausencia del cuarto
tendén del FDB de 7, es decir, 7 caddveres no presentan dicho ten-
dén y por tanto hay una ausencia real en un 20, 6% de ellos, con una
prevalencia bruta de 27, es decir el 79, 4% caddveres presentaban 1 o 2

cuartos tendones del FDB de la muestra de los cadaveres.

En 1868, Woob (13) con una muestra de 102 cadaveres de los cua-
les 68 son hombres y 34 mujeres, todos ellos adultos de nacionalidad
britdnica que suman 204 pies de los cuales son 102 derechos y 102
izquierdos, encuentra una ausencia bruta del cuarto tendén del FDB
de 10, es decir, 10 cadédveres no presentan dicho tendén (10%) y hay
una ausencia real en 25, es decir el 12, 2% de ellos, con una prevalen-
cia bruta de 92, es decir el 90.2% de los cadaveres presentaban 1 o 2
cuartos tendones del FDB de la muestra de los caddveres y con una

prevalencia real de 179, es decir, 179 pies tienen cuarto tendén del

FDB (87.7%).
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En 1889, ScHwWALBE y PFITZNER (22), con una muestra de 132 pies,
todos ellos adultos de nacionalidad alemana, encuentran una ausencia
del cuarto tendén del FDB de 25, es decir, 25 pies no presentan dicho
tendén (19%) con una prevalencia real de 107, es decir el 81% de los
pies presentan cuartos tendones del FDB de la muestra de los pies.

Encontraron que 78 pies tienen una variante de tendén fino, es decir,

el 59% de los pies.

En 1891, ScHwALBE y PFITZNER (16) con una muestra de 214 pies,
todos ellos adultos de nacionalidad alemana, encuentran una ausencia
del cuarto tendén del FDB de 41, es decir, 41 pies no presentan dicho
tendén (19.2%) con una prevalencia real de 173, es decir el 80.8% de
los pies presentan cuartos tendones del FDB de la muestra de los pies.

Encontraron que 138 pies presentan una variante de tendén fino, es

decir, el 64.5% de los pies.

En 1894, ScHwALBE y PriTzNER (38) con una muestra de 540
cadaveres adultos de nacionalidad alemana, de los cuales 367 son
hombres y 173 mujeres, que suman 1080 pies de los cuales son 540
derechos y 540 izquierdos, encuentra una ausencia del cuarto tendén
del FDB de 135, es decir, 135 cadaveres no presentan dicho tendén
(25%) y por tanto hay una prevalencia real 405, es decir el 75% de los
pies presentan cuarto tendén del FDB de la muestra. Encontraron
que 335 pies presentan una variante de tendén fino, es decir, el 62%

de los pies.
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1897, Lt DousLE (23), con una muestra de 100 cadaveres de los
cuales 50 son hombres y 50 mujeres, todos ellos adultos de naciona-
lidad francesa que suman 200 pies de los cuales son 100 derechos y
100 izquierdos, encuentra una ausencia bruta del cuarto tendén del
FDB de 3, es decir, 3 cadédveres no presentan dicho tendén (3%) y
una ausencia real de 19, es decir, el 9.5% de ellos, con una prevalen-
cia bruta de 87, es decir el 87% de los cadaveres presentaban 1 o 2
cuartos tendones del FDB de la muestra de los caddveres y con una

prevalencia real de 181, es decir, 181 pies tienen cuarto tendén del

FDB (90.5%).

En 1900, ApacH1 (24), con una muestra de 226 pies, de naciona-
lidad japonesa, encuentran una ausencia del cuarto tendén del FDB
de 42, es decir, 42 pies no presentan dicho tendén (18.6%) con una
prevalencia real de 184, es decir el 81.4% de los pies presentan cuartos

tendones del FDB de la muestra de los pies.

En 1903 KoGANEI1 ¢ a/ (26), con una muestra de 292 pies, de nacio-
nalidad japonesa, encuentran una ausencia del cuarto tendén del FDB
de 66, es decir, 66 pies no presentan dicho tendén (22.6%) con una
prevalencia real de 226, es decir el 77.4% de los pies presentan cuartos

tendones del FDB de la muestra de los pies.

En 1909, ApacHi1 (25) con una muestra de 141 pies, de naciona-
lidad japonesa, encuentran una ausencia del cuarto tendén del FDB

de 23, es decir, 23 pies no presentan dicho tendén (16.3%) con una
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prevalencia real de 118, es decir el 83.7% de los pies presentan cuartos

tendones del FDB de la muestra de los pies.

1923, Kurz (27) con una muestra de 146 pies de adultos y nifios de
los cuales 116 son de hombres y 30 de mujeres, todos ellos adultos de
nacionalidad china encuentra una ausencia del cuarto tendén del FDB
de 19, es decir, 19 pies no presentan dicho tendén (3%) y con una pre-

valencia real de 127, es decir, 127 pies tienen cuarto tendén del FDB

(87%).

1936, WAGENSEIL (28) con una muestra de 140 pies de adultos, de
los cuales 111 son de hombres y 29 de mujeres, todos ellos de nacio-
nalidad china. Encuentra una ausencia del cuarto tendén del FDB de
36, es decir, 36 pies no presentan dicho tendén (25.7%) y con una pre-

valencia real de 104, es decir, 104 pies tienen cuarto tendén del FDB

(74.3%).

En1954, NATHANIEL (29) con una muestra de 60 pies, todos ellos
adultos de nacionalidad india, encuentran una ausencia del cuarto
tendén del FDB de 23, es decir, 23 pies no presentan dicho tendén
(38.3%) con una prevalencia real de 37, es decir el 61.7% de los pies
presentan cuartos tendones del FDB de la muestra de los pies. En-
contraron que 21 pies presentan una variante que es que encontraron

el tendén con origen en una cabeza muscular profunda, es decir, el

35% de los pies.
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En 1964, Mori1 (30) con una muestra de 50 pies de adultos de na-
cionalidad japonesa, encuentran una ausencia del cuarto tendén del
FDB de 8, es decir, 8 pies no presentan dicho tendén (16%) con una
prevalencia real de 42, es decir el 84% de los pies presentan cuartos

tendones del FDB de 1a muestra.

En 1974, NaTHAN y GLOOBE (12) con una muestra de 100 pies de
nacionalidad americana, encuentran una ausencia del cuarto tendén
del FDB de 23, es decir, 23 pies no presentan dicho tendén (23%) con
una prevalencia real de 77, es decir el 77% de los pies presentan cuartos
tendones del FDB de la muestra de los pies. Encontraron en el 20%
de los pies, la variante de un tendén adicional para el quinto dedo y
que un 3% de los pies tenian una variante de un tendén adicional para
los dedos cuarto y quinto, en un 5% se originaba en el FDL, 1% en el

tabique intermuscular y 1% en el tibial posterior.

En 1996, CHANEY e al. (31) Con una muestra de 284 pies de na-
cionalidad americana, encuentran una ausencia del cuarto tendén del
FDB de 181, es decir, 181 pies no presentan dicho tendén (63.7%)
con una prevalencia real de 103, es decir el 36.2% de los pies presentan

cuartos tendones del FDB de la muestra.

En 1997 Kura ez al. (32) Con una muestra de 11 caddveres de los
cuales 8 son hombres y 3 mujeres, todos ellos entre 50 y 80 afios de
nacionalidad americana que suman 11 pies de los cuales son 4 de-

rechos y 7 izquierdos, encuentra una ausencia del cuarto tendén del
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FDB de 4, es decir, 4 pies no presentan dicho tendén (36.4%) y con

una prevalencia real de 7, es decir, 7 pies tienen cuarto tendén del

FDB (63.6%).

En 2005 Yarcin y OzaN (17) con una muestra de 15 caddveres
y 3 piernas de los cuales 9 caddveres son hombres y 7 mujeres, todos
ellos entre 33 y 74 anos de nacionalidad turca que suman 33 pies de
los cuales son 15 derechos y 15 izquierdos y 3 de lado desconocido, se
encuentra una ausencia del cuarto tendén del FDB de 6, es decir, 6 pies
no presentan dicho tendén (18.2%) y con una prevalencia real de 27, es
decir, 27 pies tienen cuarto tendén del FDB (81.4%).Encontraron que
12 pies tienen la variante de tendones finos, es decir, un 36%, 1, presen-
ta un vientre muscular separado, es decir, un 3% y en uno se origina el

tendén desde el tabique intermuscular, es decir, un 3%.

En 2008 BEceErrO DE BENGOA VALLEJO ef al. (39) Con una muestra
de 45 pies de adultos de nacionalidad espafola, encuentran una ausen-
cia del cuarto tendén del FDB de 3, es decir, 3 pies no presentan dicho
tendén (6.7%) con una prevalencia real de 42, es decir el 93.3% de los

pies presentan cuartos tendones del FDB de la muestra.

En 2008, LoBo ef al. (10) con una muestra de 30 caddveres de los
cuales 20 son hombres y 10 mujeres, todos ellos adultos de naciona-
lidad india que suman 60 pies de los cuales son 30 derechos y 30 iz-
quierdos, encuentra una ausencia del cuarto tendén del FDB de 60, es

decir, 60 pies no presentan dicho tendén (100%).
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En 2010 Locke ef al. (34) Con una muestra de 4 caddveres aleato-
rios entre 15, de los cuales 1 es hombre y 3 mujeres, todos ellos adultos
entre 71 y 88 afios de nacionalidad britdnica que suman 4 pies, encuen-
tran una ausencia del cuarto tendén del FDB de 1, es decir, 1 pie no
presentan dicho tendén (25%), con una prevalencia real de 3, es decir 3

pies presentan cuarto tendén FDB, es decir, 75% de los pies.

En 2012, Gucaprriva (18) con una muestra de 15 caddveres, entre
ellos 12 hombres y 3 mujeres que suman 30 pies, 15 pies derechos y 15
izquierdos, todos ellos adultos entre 25 y 70 afios de Tamil (India), en-
cuentran una ausencia bruta del cuarto tendén del FDB de 12, es decir,
el 80% de los caddveres no presentan dicho tendén y con una ausencia

real de 25, es decir el 83.3% de los pies no presentan cuartos tendones

del FDB de la muestra de los pies.

La prevalencia bruta es 3, es decir, 3 sujetos de los 15 presentan uno
o dos ¢ cuartos tendones del FDB (20%) y una prevalencia real de 5, es
decir el 16.7% de los pies tienen cuarto tendén del FDB. Encontraron
que un pie 3.3% presenta un vientre muscular separado y en uno se ob-
serva que se origina el tendén desde el tabique intermuscular, es decir,

un 3, 3% de los pies.

En 2012, ILayPERUMA (35) con una muestra de 135 caddveres, entre
ellos 81 hombres y 54 mujeres que suman 270 pies, 135 pies derechos
y 135 izquierdos, todos ellos adultos entre 48 y 67 anos de Sri Lanka,

encuentran una ausencia bruta del cuarto tendén del FDB de 97, es
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decir, el 71.8% de los cadaveres no presentan dicho tendén y con una
ausencia real de 194, es decir el 71.8% de los pies no presentan cuartos
tendones del FDB de la muestra de los. La prevalencia bruta es 38, es
decir, 38 sujetos de los 135 presentan uno o dos cuartos tendones del
FDB (28.1%) y una prevalencia real de 76, es decir el 28.2% de los pies

tienen cuarto tendén del FDB.

En 2013 BERNHARD ef al. (36) con una muestra de 57 caddveres
(51 caucisicos y 6 africanos) entre ellos 33 hombres y 24 mujeres que
suman 97 pies, 48 pies derechos y 49 izquierdos de nacionalidad ame-
ricana, encuentran una ausencia del cuarto tendén del FDB de 47, es
decir, el 48% de los caddveres no presentan dicho tendén. La preva-
lencia bruta es 28, es decir, 28 sujetos de los 57 presentan uno o dos
cuartos tendones del FDB (49%) y una prevalencia real de 50, es decir
el 52% de los pies tienen cuarto tendén del FDB. Encontraron en 25

pies la variante de tendén fino, es decir, 26% de la muestra de pies.

2.1.2. RELEVANCIA CLINICA

En 2007 Tokioka ez a/ (40)., expusieron que el FCD estd relacionado
con deformidades de los dedos de los pies, como los dedos curvados
congénitos y los dedos en martillo. La transferencia del FCD a la arti-
culacién interfaldngica proximal ha resultado ser efectiva para prevenir
los dedos flotantes tras la osteotomia de Weil, segtin publicaron en 2013

LEE ez al. (41) y en las tlceras de dedos en garra o dedos en martillo de
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pacientes diabéticos por RaAsMUssEN ez a/. (42) en 2013. La transferen-
cia del FCD a los musculos interéseos y lumbricales se ha utilizado de
manera efectiva para el tratamiento de la deformidad dindmica de dedo
en garra y de publicé en 2012 en un articulo de ERRICHIELLO e7 aZ, (43).
Ademis, se ha descrito la transposicién tendinosa del flexor corto de los
dedos en el caso de los dedos en martillo flexibles en 2008 y 2011 por
BEcERRO DE BENGOA VALLEjO £ a/ (33) (19). Su relevancia clinica tam-
bién se extiende a la reconstruccién de tejidos blandos. En 2001 Sakar ez
al (44) y en 2002 ATTINGER e# al. (45) exponen como se ha utilizado el

colgajo del FCD para cubrir defectos plantares distales y del talén.

ANATOMIA DEL FLEXOR LARGO COMUN DE LOS
DEDOS

En el pie el flexor largo comin de los dedos se divide en cuatro ten-
dones que se insertan en la base plantar de la falange distal de los dedos
segundo, tercero, cuarto y quinto. Cerca de su insercién es reforzado

por el tendén correspondiente del musculo cuadrado plantar de Silvio.

CrLassen, H., WREE, A. (46).

La vaina sinovial del flexor largo de los dedos tiene dos partes, una

maleolar y otra digital.

La bolsa sinovial maleolar comienza unos 5 cm por encima del bor-

de del maléolo medial ligeramente por debajo de la bolsa del tibial
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posterior.LLa bolsa sinovial acompana el tendén del flexor largo de los
dedos en el canal calcdneo y termina en la planta del pie donde el ten-
dén del flexor largo comin de los dedos cruza al flexor largo del hallux.
En la zona superficial del tendén, la vaina va 1em por debajo del cruce

y el mesotendén estd presente en todo su recorrido. Loverr AGH (47)

La vaina sinovial del flexor largo de los dedos puede comunicarse
con los del tendén tibial posterior y el tendén del flexor largo del ha-
llux. Las bolsas sinoviales digitales de los dedos menores envuelven
los tendones del flexor largo del dedo y del flexor corto. Estas vainas
sinoviales son independientes y se encuentran dentro de los tuneles
fibrosos que se extienden desde las cabezas de los metatarsianos has-
ta las bases de las falanges distales. Un estudio completo del sistema

vincular dentro del tubo tenosinovial es proporcionado por HARTMAN

(48), LoveLL y TANNER (47),y ZIEGLER (49).

A nivel del tercio proximal de la falange proximal, el tendén del fle-
xor corto de los dedos es todavia superficial y se bifurca. Los fasciculos
del tendén dividido (hemitendones) se deslizan a cada lado del tendén
del flexor largo comun de los dedos, cruzando sus fibras por debajo del
tendén del flexor largo comin de los dedos a nivel de la falange media
e insertindose a cada uno de los lados. El tendén del flexor largo co-

mun de los dedos discurre a lo largo de la bifurcacién y se inserta en la

base de la falange distal (49).
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3. VASCULARIZACION
DE LOS DEDOS
CENTRALES

En 1998, CueN, Y.G., Cook, PA., McCLinTON, M.A. (50) estu-
diaron en 20 pies el segundo, tercer y cuarto dedo. La arteria plantar
metatarsal, se origina en el arco plantar profundo en el 97, 5% y el 2,
5% de los casos en el arco plantar superficial. Distalmente, cada arteria
metatarsiana plantar se bifurca en plantar digital medial y plantar di-
gital lateral En el punto de bifurcacién, se produce una comunicacién
arterial formando una anastomosis entre las arterias plantares metatar-

sales y las dorsales en todos los espacios.

Las arterias digitales plantares laterales y mediales estaban presente
en el 100% de los dedos estudiados llegando distalmente al pulpejo
del dedo. La primera arteria metatarsal dorsal estaba presente en el
100%especimenes, en el 90% la segundas, 85% la tercera, 75%]la cuarta,

similar a los hallazgos descritos por Murakami (51) en 1971.

La segunda, tercera y cuarta arteria metatarsal dorsal se origina
de la rama perforante plantar de cada uno de sus espacios interdi-

gitales. Cada arteria metatarsal dorsal se bifurca para formar una
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arteria digital dorsal lateral y otra medial distal a la comunicacién

distal arterial.

A nivel de la articulacién interfaldngica proximal, las arterias digi-
tales plantares medial y lateral, y las arterias digitales dorsales planta-
res y laterales estin conectadas por un sistema circular de arcos lon-
gitudinales y transversales a la articulacién interfalingica proximal.
El arco transverso proximal de la articulacién interfalingica proximal
estd rodeando el segmento metafisario distal de la falange proximal y
libera nutrientes de las arterias a la superficie articular distal de la fa-
lange proximal, los tendones flexores y extensores, la cipsula articular,
el plato glenoideo y los ligamentos colaterales. Este arco transversal
proximal estaba presente en el 100% de los especimenes. E1 92% por
ciento de las arterias dorsales del segundo, tercero y cuarto dedo aca-
ban proximalmente al arco proximal transverso de la articulacién in-
terfaldngica proximal. Sus disecciones demostraron que el suministro
arterial predominante de los dedos de los pies menores son las arterias

digitales plantares.

Los hallazgos del estudio de CHEN ez a/ (50) sugieren que la circu-
lacién plantar es predominante en el segundo, tercer y cuarto dedo, a
diferencia del hallux que su principal aporte vascular se encuentra en

su arteria dorsal metatarsal propia del primer dedo.

El arco transverso distal de la articulacién interfalingica proximal

rodea la zona diafisaria proximal de la falange media y sus ramas arte-
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riales liberan nutrientes a las estructuras periarticulares. Existen cuatro
arcos longitudinales, dos dorsales y dos plantares que forman una co-
municacién entre los dos arcos transversos. Loos 2 arcos longitudinales
plantares estaban presentes en el 45% de los especimenes, y los 2 arcos
longitudinales dorsales en el 65%. En todos los especimenes se encon-
traron una combinacién de dos arcos longitudinales. CHEN ez a/ (50)
afirmé que las arterias digitales plantares de los dedos menores pro-
porcionan el suministro arterial de la articulacién interfalangica proxi-

mal a través de un sistema transversal y longitudinal de arcos.

En una deformidad del dedo del pie de la garra o del martillo, para
la transferencia del tendén FDB o del tendén FDL por el enfoque
plantar, en un amplio nimero de cirugias se debe plantear si la técnica
es arriesgada valorando para ello si hay o no un riesgo de compromiso
vascular del dedo debido a la realizacién de las dos incisiones necesa-
rias (una plantar y otra dorsal) como postulé CouGHLIN (52) que reco-
mend6 ofrecer una reparacién de la deformidad del dedo en dos fases

antes que producir un dafio vascular en la cirugia excesiva en un dedo.

56




4. INERVACION
DE LOS DEDOS
CENTRALES

Segun LipPERT, J. (53) y GARDNER, E., Gray, D.J. (54) las articu-
laciones intermetatarsianas entre la primera, segunda, tercera y cuarta
base metatarsal, estin inervadas en el dorso por el nervio peroneo pro-
fundo. En la zona plantar la articulacién intermetatarsal entre primero
y segundo metatarsiano estd inervada por el nervio plantar medial y
las articulaciones intermetatarsales entre segundo-tercer metatarsiano
y tercer-cuarto metatarsiano estin inervadas por la rama profunda del
nervio plantar lateral. La articulacién intermetatarsal del cuarto-quin-
to metatarsiano estd inervada en su zona plantar por el nervio plantar
lateral antes de que se ramifique en planos profundos y sobre la zona
dorsal por ramas del nervio sural y la rama lateral del nervio peroneo
superficial. Las articulaciones metatarsofalingicas y las articulaciones
interfaldngicas de los dedos reciben su mayor inervacién de los nervios
interdigitales plantares. Las ramas digitales del nervio plantar medial
inervan a las zonas plantares de las articulaciones metetarsofalangi-
cas del primer, segundo y tercer dedo, también a la zona medial del

cuarto dedo. Las ramas digitales del nervio plantar lateral inervan la
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zona plantar de la articulacién metatarsofalangica del quinto dedo y
la zona lateral del cuarto dedo. La zona plantar de las articulaciones
metatarsofalingicas del segundo, tercer y cuarto dedos también reci-
ben inervacién de la rama profunda del nervio plantar lateral. La rama
dorsocutinea medial del nervio peroneo superficial, es la responsable
de la sensibilidad superficial a la zona dorsomedial de la articulacién
metatarsofalingica y a la articulacién interfaldngica del hallux, mien-
tras el nervio peroneo profundo inerva las mismas articulaciones en la
zona dorsolateral y las articulaciones digitales del segundo dedo en su
zona medial. Las ramas digitales del nervio dorsocutineo intermedio
llegan hasta la zona distal de la falange distal del tercer dedo, la zona
lateral del segundo dedo y la zona medial del cuarto dedo, pero «en
la mayoria de los casos las ramas de este nervio no llegan a las articu-
laciones metatarsofaldngicas e interfaldngicas» (54). El nervio dors-
ocutineo lateral, una rama del nervio sural, proporciona inervacién a
la articulacién metatarsofalangica del quinto y cuarto dedo, pero «las
ramas que van las articulaciones interfaldngicas de los dedos cuarto y

quinto variaban» (54).
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5. DISENO DE LA
INVESTIGACION:
PREGUNTA DE

~ INVESTIGACION,
HIPOTESIS Y OBJETIVOS

Hasta la fecha no se ha descrito la posibilidad de corregir la deformidad
digital de los dedos segundo, tercero y cuarto del pie mediante la transfe-

rencia del tendén del musculo FDB a través de la falange proximal.
Por ello nuestra pegunta de investigacién es:
e PREGUNTA DE INVESTIGACION:

¢Es posible realizar la técnica de transferencia del tendén del mus-
culo Flexor Digitorum Brevis via intramedular en la falange proximal

del segundo, tercer y cuarto dedos del pie?
e HIPOTESIS:

La realizacién de la transferencia del FDB via intramedular de la
falange proximal de los dedos segundos, terceros y cuartos del pie se

puede realizar.
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e OBJETIVO GENERAL:

-Demostrar la viabilidad de transferir FDB via intramedular.

e OBJETIVOS ESPECIFICOS:

1.- Realizar la técnica de transferencia intramedular del FDB en los

segundos dedos.

2.- Realizar la técnica de transferencia intramedular del FDB en los

terceros dedos.

3.- Realizar la técnica de transferencia intramedular del FDB en los

cuartos dedos.

4.- Describir la técnica en el cadaver con sus procesos anatomo-qui-

rargicos.

5.1. MATERIAL Y METODOS

5.1.1. TiPO Y DURACION DEL ESTUDIO

Estudio descriptivo donde se desarolla la técnica que se va a llevar
a cabo para realizar la trasferencia de los fasciculos tendinosos a través

de la medular de la falange proximal del dedo.

El trabajo de campo de este estudio se realizé en 214 pies (107
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caddveres) donados y conservados en formol en el «Departamento de
Anatomia I» de la Universidad Complutense de Madrid. Durante los

afios 2004-2017.

De la muestra de 214 pies, 146 eran pertenecientes a varones y 68 a

mujeres.

5.1.2. MATERIAL QUIRURGICO Y SOPORTE AUDIOVISUAL

-5 Mangos de bisturi n°3

-2 Pinzas de mosquito curvas

-1 Pinza mosquito recta

-2 Tijeras de microdiseccién

-1 Pinza de adson traumaitica

-2 Separadores de volkmann de dos dientes

-1 Elevador de McGlamry

-1 Sierra oscilante quirdrgica con micromotor

-1 Insertadora de Kirschner

-1 Fresa de bola quirdrgica
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-1 Aguja de kirschner
-2 Suturas quirdrgicas con aguja curva de 000.
-5 Hojas de bisturi del n°5

-1 cdmara de video Panasonic HC-V180EG-K Full HD

METODOLOGIA DE LA INVESTIGACION: CALCULO
DEL TAMANO MUESTRAL, CRITERIOS DE INCLUSION/
EXCLUSION, VARIABLES DE ESTUDIO Y ANALISIS
ESTADISTICO

e C(Calculo del tamafio muestral:

El tamafio de la muestra se calculé con el software de célculo de ta-
mano de la Unidad de Epidemiologia Clinica y Bioestadistica. Com-
plexo Hospitalario Universitario de A Corufia (www.fisterra.com) para
una poblacién de 46.528.966 de personas en Espafia en el afio 2017
(http://www.ine.es/prensa/cp_2017_p.pdf) que multiplicado por 6
dedos correspondientes al segundo, tercero y cuarto de ambos pies ha-
cen un total de 279.173.796 dedos de pie, por lo que para un test de
2 colas, con una precisién del 3%, con un nivel a de 5%, con un nivel
de confianza del 95% y una potencia de anilisis estadistico deseado de
80% (error 3 =20%) se necesitan al menos 203 dedos de pies, que con
una proporcién esperada de pérdidas del 15% se tiene que obtener una

muestra formado por 239 dedos de pies.
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e Criterios de inclusién:

Piezas anatémicas de pies con deformidades digitales a la inspeccién

Piezas anatémicas que no presenten lesiones cutianeas.

e Criterios de Exclusién:

Piezas anatémicas de pies sin deformidades digitales a la inspeccién

Piezas anatémicas que presenten lesiones cutianeas

e Variables del estudio:

La variable dependiente del estudio es: Si es posible o no es posible
realizar la transferencia del tendén FDB via intramedular. Variable ca-

tegérica dicotémica: si /no

Como variables independientes del estudio se detallan las siguientes:

Rotura del tendén del FDB. Variable categérica dicotémica: si /no

Rotura de la falange proximal del dedo. Variable categérica dicoté-
mica: si /no
e Anilisis estadistico:

Las variables cualitativas, se presentaran con su distribucién de fre-

cuencias y porcentajes.
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Se valorara si es posible o no es posible realizar la técnica quirdrgica

como variable categérica dicotémica.

Se procede a la descripcién de la técnica quirdrgica para la transferencia

intramedular del flexor corto de los dedos en segundo, tercer y cuarto dedos:

5.2.1. INCISION CUTANEA, LONGITUDINAL DORSAL DEL DEDO

Se planifica la incisién con rotulador dérmico teniendo en cuenta

lineas de tensién de la dermis. (Figura 2)

Figura 2: Rotulador dérmico planificando incision.

Una vez planificada la incisién se revisa para subsanar errores si los

hubiere. (Figura 3)
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Figura 3: Incisién con rotulador dérmico.

Se realiza una incisién cutdnea longitudinal de 3 a 4 cm de (segun la
retraccién dérmica del sujeto) dependiendo si es en el cuarto, tercero o
segundo dedo, sobre el dorso de la falange proximal y paralela al borde
medial del EDL del dedo, desde la zona proximal de la AMT (Figura
4) hasta la zona distal de la AIP.
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Figura 4: Inicio incisién zona proximal Amt.

Retraida la piel a ambos lados, se protegen los vasos y nervios cola-

terales dorsales con un separador a cada lado. (Figura 5).
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Figura 5: Separador protegiendo vasos y nervios con expansion.

Dejando asi al descubierto la expansién fibro aponeurética del tra-

yecto del tendén del EDL expuesto a ese nivel. (Figura 6)
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Figura 6: Detalle de la exposicion aponeurética edl.

5.2.2. LIBERACION DEL TEJIDO SUBCUTANEO Y DE LA VINCULA

Se procede a la diseccién por planos del tejido conectivo o fascia
mediante técnica roma, es decir con una pinza de mosquito curva sepa-
rando el tejido graso (Figura 7) y posteriormente liberando las vincula
del lado medial (Figura 8) que estin adheridas a la falange segin se

muestra detalladamente en la zona lateral del dedo (Figura 9).
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Figura 7: Pinza mosquito introduciéndose en tejido graso.

Figura 8: Liberacién vincula zona medial.
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Figura 9: Detalle adherencias vincula.

Cuando las estructuras estin bien diferenciadas nos ayudamos con
la punta del bisturi para terminar la diseccién de la vincula que une el
tendén con el tejido subcutdneo zona lateral (Figura 10) y de la vincula

que une el tendén con el tejido subcutineo zona medial (Figura 11).
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Figura 10: Diseccion vincula laterales.
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Figura I 1: Diseccion vincula mediales.
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5.2.3. Tenotomia peL EDL

Con la ayuda de un mini osteotomo seguimos la diifisis de la fa-

lange para que sea mds facil el acceso posterior con el mosquito curvo.

(Figura 12).

Figura 12: Mini osteotomo separando edl de falange proximal.

Introducimos el mosquito curvo entrando por la zona lateral del

EDL para disecarlo de la falange proximal del dedo. (Figura 13).
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Figura 13: Pinza mosquito curvo introduciéndose por zona lateral edl.

Continuamos rodeando la falange con el mosquito curvo hasta salir

por la zona lateral y plantar de EDL. (Figura 14).
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Figura 14: Pinza mosquito curvo saliendo de edl.

Abrimos el mosquito despegando por completo la porcién de exten-

sor de la falange proximal del dedo. (Figura 15).
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Figura 15: Pinza mosquito abierto plantar al edl.

Se realiza una primera incisién longitudinal en la linea media del

espesor del tendén del EDL contra la diafisis de la falange proximal.

(Figura 16).
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Figura 16: Eld con incisién longitudinal.

Sin sacar el bisturi giramos hacia medial en la zona distal de la in-

cisién (Figura 17)
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Figura 17: Corte brazo distal de la «z plastia».

Volvemos con la hoja del bisturi a la incisién longitudinal y desde la

zona proximal de la misma hacemos un corte hacia lateral. (Figura 18)
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Figura 18: Corte brazo proximal «z plastia».

Asi queda terminada la «z plastia» de EDL. Quedando al descubier-

to la falange proximal del dedo. (Figura 19)
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Figura 19: Exposicion de falange proximal tras «z plastia».
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5.2.4. SeccioN DE LA ExPaNSsION DoRrsaL DeL EDL:

Nos ayudamos con una pinza de diseccién para tensar el EDL e
introducimos mosquito curvo con su punta hacia arriba para comenzar

la diseccién con técnica roma. (Figura 20)

Figura 20: Pinza mosquito curvo introducido plantar a edl.

La expansién del EDL discurre por la zona medial y lateral de la
falange para insertarse en la base plantar de la falange proximal de los
dedos. Por lo que tras su identificacién se procede a su diseccién me-

dial con bisturi. (Figura 21)
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Figura 21: Corte medial expansién edl.

A continuacién realizamos diseccién lateral de la expansién del

EDL con bisturi (Figura 22).
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Figura 22: Corte lateral expansion edl.

5.2.5. FORMA DE LIBERAR EL cABO DISTAL DE EDL

Con la hoja del bisturi contra hueso se seccionan los vincula del ten-
dén lateral y medial en direccién distal hasta que se visualice la cabeza

de la falange proximal y por tanto la AIP. (Figura 23)
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Figura 23: Diseccion cabo distal edl y visualizacién articular.
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5.2.6. FORMA DE LIBERAR LA CABEZA DE LA FALANGE PROXIMAL

Una vez que tenemos localizada la cabeza de la falange proximal
introducimos el bisturi en la interlinea articular y la rodeamos hacia

lateral para cortar los ligamentos colaterales. (Figura 24).

Figura 24: Liberacién lateral cabeza falange proximal.

Introducimos el bisturi en la interlinea articular y la rodeamos hacia

medial para cortar los ligamentos colaterales. (Figura 25).
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Figura 25: Liberacién medial cabeza falange proximal.

Se disecciona la zona plantar de la cabeza de la falange proximal

hasta que quede liberada por completo (Figura 26).
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Figura 26: Cabeza de falange proximal liberada.

En caso de danar el cartilago con la hoja del bisturi no serd pro-
blemaitico puesto que vamos a realizar una artroplastia de la misma.
Se identifican los ligamentos colaterales y se procede a la seccién de
los planos superficiales y profundos de los mismos hasta conseguir la

luxacién de la cabeza de la falange proximal.

5.2.7. ARTROPLASTIA DE LA CABEZA DE LA FALANGE PROXIMAL

Se planifica la osteotomia orientando una mini sierra oscilante en la
zona proximal y dorsal de los céndilos de la cabeza de la falange proxi-

mal (cuello anatémico). (Figura 27).
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Figura 27: Mini sierra colocada planificando artroplastia.

Procedemos a la reseccidn la cabeza de la falange proximal. (Figu-

ra 28).

88




Bases anatomo-quirtrgicas de la transferencia intramedular del tendén
del musculo Digitorum Brevis para la correccién de la deformidad digital

Figura 28: Artroplastia falange proximal.

Es importante distender bien los tejidos con la ayuda de los sepa-
radores para no lesionar tejidos blandos con la oscilacién de la sierra.
Se extrae la pieza anatémica de la reseccién de la cabeza de la falange

proximal (artroplastia) (Figura 29).
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Figura 29: Detalle cabeza falange proximal cortada.
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5.2.8. LIBERAR EL TEJIDO DE SOSTEN LATERAL Y MEDIAL DE LA FALANGE

Continuamos liberando el tejido plantar, lateral y medial con bisturi
de la mitad distal del resto de falange proximal que nos queda para
exponer la vaina de los flexores (FDL y FDB) con la hoja del bisturi.
(Figura 30).

Figura 30: Liberacién falange proximal.
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5.2.9. CapsuLoTOMIA DE LA AMT

Dado que nos encontramos un cuarto dedo con su metatarsiano en
flexién plantar y una falange proximal en flexién dorsal, debemos abrir
la capsula de la AMT longitudinalmente y liberarla puesto que actia

de fuerza deformante de nuestra patologia. (Figura 31).

Figura 31: Apertura cdpsula.
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5.2.10. LIBERACION DE LA CAPSULA PARA LA IDENTIFICACION DE LOS
LIGAMENTOS INTRACAPSULARES

Entramos en la cabeza metatarsal en su zona medial y lateral con
la hoja de bisturi (sin dafar cartilago) contra el periostio para dejar
expuestos los ligamentos intracapsulares, colaterales y suspensorios de-

jando la capsula replegada lateral y medial al metatarsiano. (Figura 32)

Figura 32: Cabeza metatarsal expuesta con capsula replegada.
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5.2.11. DESINSERCION DE LOS LIGAMENTOS INTRACAPSULARES COLATERALES
Y SUSPENSORIOS

Se procede a la seccién de los mismos tanto por su zona medial

como por su zona lateral siempre de plantar a dorsal (Figura 33).

Figura 33: Procedimiento de seccion ligamentos colaterales y suspensorios.

5.2.12. LIBERAR LAS ADHERENCIAS INTRACAPSULARES PLANTARES

Las adherencias plantares también actian como deformantes dado

que no permiten que la cabeza del metatarsiano se eleve y asi la falange
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proximal se pueda realinear y colocar en posicién anatémica. Sabremos
que las adherencias estdn cortadas cuando consigamos que el metatar-

siano suba hacia dorsal.

Usaremos un elevador metatarsal o McGlamry, debe introducirse

sin forzar un movimiento de palanca. (Figura 34)

Figura 34: Introduccién mcGlamry en mtF.

Con presién muy ligera y haciendo resbalar la cabeza del metatar-

siano (Figura 35)
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Figura 35: Visualizacién de la cabeza del metatarsiano introduciendo McGlamry.

Mediante movimientos oscilantes hacia lateral. (Figura 36) y medial

(Figura 37).
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Figura 36: Visualizacién movimiento McGlamry hacia lateral

Figura 37: Visualizaciéon movimiento McGlamry hacia medial.
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Si intentamos hacer palanca y la zona céncava del McGlamry y
no esta lo suficientemente plantar o no es congruente a la base de la
cabeza metatarsal dafiaremos el cartilago de la articulacién e incluso
podemos producir una fractura del mismo. A la hora de sacar el Mc-
Glamry realizaremos la misma operacién a la inversa, siguiendo la for-

ma anatémica del metatarsiano para no dafar su cartilago. (Figura 38).

Figura 38: Visualizacién del McGlamry saliendo de la interlinea articular.

De esta forma se corrige la deformidad de la flexién plantar de la
AMT que se instaura en la deformidad de dedo en garra / martillo.

(Figura 38).
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Figura 39: Visualizacién de la cabeza del metatarsiano.

5.2.13. SECCION DE LA VAINA DE LOS FLEXORES

Una vez que tenemos la AM'T liberada por completo, la deformidad
queda reducida y procedemos a localizar la vaina de los flexores (hueco

que ha quedado al realizar la artroplastia).

Entramos en la vaina disecciondndola con la pinza mosquito en la
zona medial (Figura 40) y en la zona lateral (Figura 41).Si fuera ne-
cesario podemos ayudarnos con el bisturi no olvidando que debajo se

ubica el paquete flexor y podemos danarlo.
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L

Figura 40: Mosquito entrando en la zona medial de la vaina.
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Figura 41: Mosquito entrando en la zona lateral de la vaina.
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5.2.14. ExposiciON DEL FDB PARA SU TRANSPOSICION

Al abrir la vaina localizamos dorsalmente los dos hemitendones (la-
teral y medial) del FDB los aislamos con un mosquito curvo (Figura
42) ayuddandonos con una pinza para sujetar y proteger el FDL que se

encuentra plantar al FDB (Fig.43).

Figura 42: Hemitendon lateral y medial expuestos.
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Figura 43: Pinza conservando Fdl.
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5.2.15. PERFORACION DIAFISIS FALANGE PROXIMAL:

Se realiza perforacién en la cortical de la diafisis de la falange proxi-
mal hasta llegar a la medular mediante fresa quirtrgica de bola aproxi-
madamente a 5 milimetros de la zona distal de la misma (Figura 44) y
de didmetro suficiente para introducir la aguja de la sutura quirtrgica

posterior. (Figura 45).

Figura 44: Fresa quirtirgica taladrando didfisis falange proximal.
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Figura 45: Resultado de la perforacién de la cortical.

5.2.16. INTRODUCCION DE LA SUTURA INTRAMEDULAR:

Utilizamos una sutura quirurgica de 3-0 reabsorbible (siguiendo la

indicacién del protocolo clinico).

Sujetamos la punta de la aguja de sutura con un mosquito recto y la
introducimos por el orifico cortical que hemos realizado previamente
sacando la misma por la zona medular de la diéfisis de la falange proxi-

mal (Figura 46)
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Figura 46: Aguja quirurgica saliendo por la médula de la falange proximal.

5.2.17. SECCION Y SUTURA HEMITENDONES FDB

Se aisla el hemitendén medial para su seccién con un mosquito cur-
vo (Figura 47), para ello siempre hay que tener en cuenta la localiza-

cién plantar del FDL para no dafiarlo en el momento de la tenotomia.

La tenotomia debe ser lo mads distal posible para tener mas longitud
de cabo tendinoso a la hora de hacer la trasposicién intramedular de los

mismos, la cual es el proposito del trabajo.
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Figura 47: Bisturi seccionando hemitendén medial.

Se atraviesa todo el espesor del hemitendén medial con la aguja de
la sutura quirdrgica que previamente hemos sacado por la medular de
la falange proximal. (Figura 48) segin se muestra detalladamente en

la (Figura 49).
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Figura 48: Aguja quirdrgica atravesando el hemitendén medial.

Figura 49: Detalle del paso de la sutura por el hemitendén medial Fdb.




Bases anatomo-quirtrgicas de la transferencia intramedular del tendén
del musculo Digitorum Brevis para la correccién de la deformidad digital

Realizamos el mismo procedimiento en el hemitenddn lateral del
FDB, aislindolo con un mosquito curvo como barrera fisica para no

seccionar el FDL que se encuentra plantar al mismo (Figura 50)

Figura 50: Hemitendén lateral del Fdb aislado con mosquito curvo.

Procedemos a la tenotomia del hemitenddn lateral de FDB con
bisturi intentando que la seccién del mismo sea lo mds distal posi-
ble para facilitar la trasposicién intramedular en la falange proximal.

(Figura 51)
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Figura 51: Seccién del hemitendén lateral del FDB.

Atravesamos de nuevo con la aguja de la sutura quirurgica que vie-
ne del hemitendén medial su homdlogo lateral mediante sutura en el
espesor del tendén atravesindolo (Figura 52) y quedando asi los dos

hemitendones atravesados por la misma sutura (Figura 53).
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Figura 52: Aguja quirdrgica atravesando el hemitendén medial.

Figura 53: Detalle de los 2 hemitendones del Fdb unidos por el mismo cabo de sutura.
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5.2.18. TRASPOSICION INTRAMEDULAR FDB EN LA FALANGE PROXIMAL

Se introduce la aguja de la sutura quirdrgica por la médula de la
falange proximal saliendo por el orificio realizado en la cortical de la

didfisis de la falange proximal del cuarto dedo. (Figura 54)

Figura 54: Aguja de sutura quirtrgica saliendo por la abertura realizada con la fresa
de bola en la falange proximal.

Tiramos ligeramente de ambos cabos de la sutura para facilitar la
entrada de los hemitendones del FDB en el espesor de la médula (Fi-
gura 55) y a continuacién volvemos a tirar de la sutura hasta que salgan
por el orificio hasta el dorso de la falange proximal. (Figura 56). Ten-
samos la sutura en diferentes direcciones para que los hemitendones se

traspongan lo mds dorsal posible (Figura 57).
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Figura 55: Tension de la sutura de los hemitendones para su colocacién intramedular

Figura 56: Tensién de la sutura de los hemitendones hasta que se traspongan al dorso.
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Figura 57: Hemitendones traspuestos al dorso de la falange proximal.

5.2.19. SUTURA OSTEO-TENDINOSA

Una vez que tenemos situados los hemitendones en el espesor de la mé-
dula o saliendo por la abertura en la zona dorsal de la falange (segtin longitud
cabos) introducimos la aguja de la sutura quirdrgica por la medular y la saca-

mos por el orificio realizado en la diafisis de la falange proximal (Figura 58).

Repetimos el proceso dos veces para asegurar una unién fuerte de
sutura entre hemitendones y hueso favoreciendo la fibrosis de los he-
mitendones en espacio medular (Figura 59). Se anuda la sutura y se

cortan los cabos sobrantes con tijera quirtrgica.
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Figura 58: Aguja traspasando la médula de la falange proximal y saliendo por el dorso.

Figura 59: Detalle de la trasposicién realizada.
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5.2.20. INSERTAR EL ALAMBRE DE KIRSCHNER

Se comprueba la estabilidad de la transposicién y la sutura, si es

adecuada se procede a la insercién de alambre de Kirschner de 2mm.

Se inserta por la base de la falange media valorando que sea siempre
por el centro y sin angular (Figura 60) puesto que podriamos dafar
estructuras como la ufia, la zona plantar de la falange. .. (Si saliese err6-
neamente la aguja de Kirschner por la zona plantar, el sujeto no podria

apoyar el pie en el suelo).

Figura 60: Alambre de Kirschner entrando en la base de la falange media.
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Bajo ningin concepto se debe insistir angulando la aguja de Kirsch-
ner para modificar una mala planificacién de la direccién del recorrido

de la misma puesto que podria romperse.

Atravesamos la falange media y distal hasta que salga la aguja por
el pulpejo del cuarto dedo (Figura 61) y continuamos empujando la
aguja hasta que tenga la longitud adecuada para que pueda traspasar la

falange proximal (Figura 62).

Figura 61: Alambre de Kirschner saliendo por el pulpejo.
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Figura 62: Alambre de Kirschner con longitud adecuada para entrar en falange proxi
mal.

Se procede a atravesar la medular de la falange proximal (Figura 63)
dentro de la cual se encuentran los hemitendones de FDB hasta salir

por la base de la falange proximal (Figura 64) atravesando después la
AMT.
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Figura 63: Falange distal sujeta con los dedos para que se mantenga estable al in
troducir el alambre de Kirschner por la médula de la falange proximal

Figura 64: Falange proximal sujeta con pinza para estabilizarla al atravesarla con el
alambre de Kirschner.
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Es necesario atravesar la AMT (Figura 65) puesto que previamente
ha sido liberada para reducir la deformidad de cuarto dedo en garray
ahora podemos alinear todos los segmentos 6seos intervenidos en po-

sicién anatémica (Figura 66).

Figura 65: Falange proximal sujeta con pinza para estabilizarla al atravesarla con el
alambre de Kirschner
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Figura 66: Alambre de Kirschner colocado y segmentos 6seos alineados.

5.2.21. SUTURA TERMINO-TERMINAL DE LOS CABOS TENDINOSOS DEL EDL

Dado que hemos realizado una «Z plastia» del ELCD para alargarlo
por la excesiva retraccién del dedo, tenemos que realizar la sutura de

ambos extremos tendinosos.

Usamos sutura quirdrgica reabsorbible de 3-0 y se realiza una sutura
termino-terminal atravesando ambos cabos tendinosos dejando asi el

tendén laxo. (Figura 67).
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Se dan dos o tres puntos segun la calidad y grosor del tendén. (Figu-

ra 68) se corta la sutura con tijera fina (Figura 69) y se da por finalizada

la sutura. (Figura 70).

Figura 67: Aguja atravesando cabos tendinosos ayuddndonos de la tensién de una
pinza.
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Figura 68: Vision puntos de sutura

Figura 69: Se corta el nudo del punto del tendén con tijera fina.
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Figura 70: Detalle de sutura de tendon edl.

5.2.22. SUTURA DE LA PIEL

Se realiza sutura de la piel con puntos colchoneros horizontales desde

la zona proximal de la herida. (Figura 71) hasta la distal. (Figura 72).
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Figura 7 1: Comienzo de la sutura cutdnea de la zona proximal de la herida.
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Figura 72: Sutura finalizada puntos colchoneros horizontales.
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6. RESULTADOS B

Nuestro estudio se realizé en 214 pies (107 cadédveres) donados
y conservados en formol en el «Departamento de Anatomia I» de
la Universidad Complutense de Madrid. Durante los afios 2004-
2017.

Queremos referenciar aunque no es el objetivo de nuestra in-
vestigacién, que no hemos encontrado diferencias significativas
entre las transferencias intramedulares del FDB entre dedos de

hombres y mujeres ni entre dedos de los pies derechos e izquier-

dos.

De la muestra de 214 pies, 146 eran pertenecientes a varones y 68 a

mujeres. (Tabla 1)
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SEXO

m Hombres = Mujeres

Tabla 1: Niumero de pies de hombres y mujeres representados.

Respecto a los 69 pies de mujer, estdn clasificados en 34 segundos
dedos, 34 terceros dedos y 34 cuartos dedos haciendo un total de 102

dedos para los pies derechos. (Tabla 2) y el mismo ndmero para los

pies izquierdos. (Tabla 3).
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Pies derechos
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= Mujeres
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Tabla 2: Representacion grdfica de n° dedos pie derecho en hombres y mujeres.

Pies izquierdos

20 30 A0

Tabla 3: Representacion grdfica de n° dedos pie izquierdo en hombres y mujeres.

= Mujeres

® Hombres

Sumando los dedos centrales de los pies derechos e izquierdos de

129




Bases anatomo-quirtrgicas de la transferencia intramedular del tendén
del musculo Digitorum Brevis para la correccién de la deformidad digital

mujeres nos dan un total de 204 dedos de mujeres y 204 transferencias

de FDB.

De los 146 pies de varones, trabajamos en 73 segundos dedos, 73
terceros dedos y 73 cuartos dedos haciendo un total de 219 dedos me-
dios del pie derecho. (Tabla 2) que sumados al mismo nimero de de-

dos del pie izquierdo. (Tabla 3) dan un total de 438 dedos de varones

en los que se ha realizado una transposicién para este trabajo.

Todos los dedos centrales sumados de ambos sexos y de ambos pies

dan lugar a 642 dedos centrales y por tanto 642 transferencias del

FDB. (Tabla 4).

214 pies

146 (hombres) 68 (mujer)

Izquierdo Derecho Izquierdo Derecho

73 (dedos) 73 (dedos) 34 (dedos) 34 (dedos)

20s | 30s | 4os | 20s |30s |4os |20s |30s |4os | 20s | 30s | 4os

219 (dedos)

219 (dedos)

102 (dedos)

102 (dedos)

438 (dedos centrales)

104 (dedos centrales)

642 (dedos centrales en total)

Tabla 4: N° de pies de hombres y mujeres.

jeres en pies izquierdos.

N° de dedos centrales de hombres y mu

Tras finalizar nuestro estudio, podemos decir que:
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El tend6n del flexor corto plantar para el segundo, tercer y cuar
to dedo no se rompid en ninguno de los dedos en los que se

realiz6 la técnica quirdrgica.

Durante la realizacion de la técnica quirtrgica ninguna de las falan

ges proximales del segundo, tercer y cuarto dedo se fracturaron.

131




7. DISCUSION B

En 1984, TesTuT, L. (6) encontré que el tendén del FDB estaba au-
sente en el cuarto y quinto dedo en el 3% de las disecciones realizadas.
Este mismo autor, en un estudio posterior en 1892 (15), encontré que
el fasciculo medial y lateral del FDB no estin divididos y discurren
paralelos al FDL antes de que se inserte en la falange media del quinto
o cuarto dedo en el 5% de los pacientes, aunque no especificé el por-

centaje correspondiente a cada dedo

También estableci6é que el tendén FDB del quinto dedo se fusiona
con el FDL en el 2% de los casos. Asi mismo, describe que son mds
frecuentes las variaciones anatémicas en la insercién del tendén del
FDB en el quinto dedo y que no se encuentran variaciones anatémicas

ni en el segundo dedo ni en el tercero.

Mediante una busqueda bibliogréfica indexada para identificar va-
riaciones anatémica del tendén del FDB encontramos que TEsTUT,
L. (15) y en 1847, LeDouble AF (23) hablan de tres variaciones: 1)
ausencia del tenddén; 2) ausencia de los fasciculos tendinosos laterales

y mediales con presencia de un solo tendén que discurre paralelo al

tendén del FDL; 3) fusién del tendén FDB con el tendén del FDL.
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LeDouble AF (23) Natuan H y Groose H (12), encontraron
que el tendén del FDB estaba ausente en el 21.5% de los casos. TEs-
TUT, L. (15) encontré que el tendén del FDB estaba ausente en el
cuarto y quinto dedos en el 3% de las disecciones realizadas. Este
mismo autor, en un estudio de 1884 (6) junto con el que realizé mds
tarde en 1892 (15) encontré que los fasciculos medial y lateral del
FDB no estin divididos y discurren paralelos al FDL antes de in-
sertar en un lado de la falange media del quinto o cuarto dedo en el
5% de los pacientes. Aunque no especificé el porcentaje especifico
de cada uno de los dedos. Establecié que el tendén FDB del quinto
dedo se fusiona con el FDL en el 2% de los casos. Asi mismo, las va-
riaciones anatémicas encontradas son mids frecuentes en la insercién
del tendén FDB del quinto dedo que en el tendén del FDB en el

segundo y tercer dedo.

Las causas de la dorsiflexién de la articulacién interfalingica ha
sido descrita por varios autores, entre ellos ENGLE, E.'T., MorToN, D J.
(55) CoucgHLIN, M.J. y Mann, R.A. (56), Ricuarpson, E.G. (57),
ScuEeck, M. (58).

Para la correccién de un dedo en garra flexible, la bibliografia nos
habla de la posibilidad de transferir el FDB o el FDL al dorso de la fa-
lange proximal para lograr su reductibilidad. En 1947, GIRDLESTONE
(59) transfirié el FDB y FDL de los dedos a la expansién extensora

situada en la zona dorsal de la falange proximal para potenciar la mus-
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culatura intrinseca, a través de una incisién dorsal consigue transferir

el tendén FDL a el drea dorsolateral de la falange proximal.

En 1951, TavyLor, R.G. (60) no sélo transfirié los tendones FDB
y FDL, sino que también abogé por el alargamiento del tendén del
extensor largo de los dedos. Desarroll6 esa técnica en su estudio inclu-
yendo 68 pacientes con deformidad digital en garra o martillo, con una
capsulotomia dorsal de la articulacién metatarsofaldngica y ocasional-
mente una capsulotomia plantar de las articulaciones interfaldngicas
Realiza una estabilizacién de la articulacién interfaldngica proximal

usando una férula externa.

En 1958, PypER, J.B. (61) revisé los resultados de las transferencias
de flexores segtn lo descrito por TayLoR (60) realizando su técnica en
45 pies de 23 pacientes para corregir la deformidad digital, lo combiné
con el alargamiento del tendén del extensor y la capsulotomia dorsal
de la articulacién metatarsofalingica de los dedos. No pudo constatar
ventajas de la cirugia de transferencia descrita en 1951 por TayLor
(60) y concluyé que los resultados eran similares al procedimiento de
fusién de Lambrinudi, que consistente en una triple artrodesis de la

articulacién subastragalina, astragaloescafoidea y calcaneocuboidea.

En 1967, SANDEMAN, J.C. (62) postulé que cuando la falange proxi-
mal del dedo estd dorsiflexionada a expensas de la dorsiflexién de la
articulacién metatarsofaldngica, el eje de los musculos intrinsecos se

desplaza ocasionando una pérdida de competencia de la musculatu-
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ra intrinseca del pie, que a su vez pierde su capacidad para mantener
la falange proximal en una posicién plantar. Cuando esto sucede, el
FDL se contrae y se produce una mayor contraccién de la muscula-
tura intrinseca, que pierde su capacidad para hacer flexién plantar de
la articulacién metatarsofalingica. En una cadena cinética cerrada esa
dorsiflexién patolégica de la articulacién metatarsofaldngica, coloca a
la falange proximal en dorsiflexién, resultando una deformidad de ga-

rra o martillo del dedo o dedos de los pies implicados.

En 1969, SarrariaN, S.E. y Torouzian, L.K. (63) demostraron en
cadédveres que el tendén extensor comdn de los dedos, o el tendén ex-
tensor largo del dedo, tienen una accién extensora en la articulaciones
interfalangicas distal y proximal de los dedos sélo cuando la falange
proximal se mantiene en flexién plantar a través de la accién de la mus-

culatura intrinseca o corta del pie.

En 1970, ScarrLaTO, T.E. (64) realizé 53 técnicas de transferencia
del tendén FDL, dividiéndolo y fijando los extremos a la expansién
extensora dorsal sobre la falange proximal del dedo a través de 3 inci-

siones cutaneas.

Posteriormente, en 1973, PaArrisH, T.F. (65) modificé esta téc-
nica despegando el tendén del FDL y dividiéndolo longitudinal-
mente en los hemitendones medial y lateral reposicionandolos en
la zona dorsal de falange proximal del segundo dedo, realizando la

transferencia del tendén FDL y FDB en los primeros 5 pacientes
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de su muestra pero no en los 18 restantes, afirmando que el tendén
FDB tenia un calibre menor y su longitud era insuficiente para la

transposicion.

En 1974, Sorto, L.A. (66) comenté que era cuestionable cuiles
serian las ventajas a largo plazo para el procedimiento de transferencia
de flexores de ScarLATO (64), a pesar de que se produjera un efecto
mecdnico inmediato en la reduccién de la deformidad de los dedos, los
comentarios sobre las transferencias de tendones no son aparentemen-

te favorables.

En 1980, Kuwapa, G. T. y DockeRry, G.L. (67) describen un proce-
dimiento modificado de transferencia del tendén FDL disefiado para
convertir un dedo del pie en garra flexible en un dedo recto o casi recto

y eliminar las capsulotomias dorsal y plantar.

Realizan 48 procedimientos de la técnica en 12 meses en pies con
afectacién en los segundos, terceros y cuartos dedos de ambos pies,
consiguiendo con su cirugia una apariencia funcional y estética bue-

na, con una elevada satisfaccién por parte de los pacientes interveni-

dos.

El autor ha modificado los procedimientos de GIRDLSTONE (59),
TayLor (68) y ScarraTO (64) para corregir los dedos en martillo
flexibles con afectacién de las articulaciones metatarsofalidngica, inter-

falangica proximal e interfalangica distal.
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Los objetivos de su procedimiento son: 1) eliminar o disminuir
las complicaciones; 2) corregir el funcionamiento intrinseco de-
bilitado; 3) eliminar los sintomas dolorosos del paciente; 4) res-
tablecer la funcién digital normal o casi normal; 5) recolocar el
dedo de modo que la almohadilla grasa apoye en el suelo durante
las fases de la marcha de medio apoyo y despegue; y 6) obtener
un buen resultado estético. Realizan una incisiéon dorsal lineal de
3cm sobre el dedo, comenzando proximalmente en la articulacién
metatarsofalingica y se extiende distalmente hasta la articulacién
interfalangica proximal del dedo. La incisién se profundiza atra-
vesando los diferentes planos evitando dafiar las estructuras vita-
les. El tendén extensor y la cdpsula se identifican y se retraen la-
teralmente después de ser liberados mediante diseccién roma. Se
expone el periostio de la cabeza y el cuello de la falange proximal
y se realiza un agujero atravesando completamente el cuello ana-
témico desde la dorsal hasta el plantar. Este agujero se ensancha
cuidadosamente para dar cabida al FDL. Se realiza una incisién
longitudinal de 2 cm en la zona medial del dedo y otra incisién
longitudinal en la porcién distal de la expansion del extensor y se
libera el tendén del flexor largo de los dedos de la vaina y de los

tejidos circundantes.

Se realiza una transeccién del tendén lo mads distalmente posible,

pero no mids alld de la base de la falange distal del dedo. (Figura 73).
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Figura 73: El tenddn del flexor largo pasando a través del agujero transponiéndose a
distal, apreciamos el corto intacto.

Colocan una sutura no absorbible 2-0 a través del extremo distal
del tendén tenotomizado y se anuda. La aguja se coloca a través del
agujero realizado y el FDL se pasa ficilmente al dorso de la falange
proximal del dedo y se sutura con seguridad a la capsula dorsal y al

tejido blando con puntos simples (Figura 74).

Figura 74: E| tendén del flexor largo suturado a la capsula dorsal y a los tejidos
blandos. El tendén del flexor corrige la deformidad dorsal del dedo en garra.

La piel se cierra con sutura de eleccién.

Se aplica sobre las heridas un apésito Adaptic® empapado de Be-
tadine y se coloca un vendaje estéril, bota ortopédica por debajo de la
rodilla o un calzado de escayola. Realizan el mismo procedimiento en
todos los dedos implicados en el estudio y de manera idéntica. El yeso
se retira después de un periodo de 3 a 4 semanas. Las suturas se sue-

len quitar al final de la segunda semana. El dorso de los dedos se deja
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fuera del yeso para facilitar la retirada de puntos y se usan protectores
distales de los dedos del pie y una placa plantar que se incorpora en

todos los moldes.

Se instruye al paciente a mover pasivamente todos los dedos de los
pies en cada una de las articulaciones una semana después de la elimi-
nacién del yeso. En la 22 y 32 semanas, los pacientes son instruidos a
recoger canicas con los dedos del pie o enrollar una manta extendida
en el suelo con los dedos de los pies al menos dos veces al dia durante
5-10 minutos. Toman radiografias en el hospital o en el consultorio
poco después de la cirugia para evaluar el lugar de perforacién y los

resultados quirdrgicos.

Los pacientes tienen una buena funcionalidad y estin satisfechos
con los resultados quirdrgicos de este procedimiento. Se estd realizan-
do un estudio de anilisis de la marcha con el uso del andlisis cinema-
togrifico en estos pacientes tanto en el preoperatorio como postope-
ratorio, lo que indica que el procedimiento es efectivo y, como con el
procedimiento de ScarLATO (64) elresultadomecdnico inmediato es

evidente.

Las desventajas de este procedimiento y las complicaciones que
y

pueden resultar son: 1) se deben realizar dos incisiones o una incisién

de tipo «S» largo, 2) el tiempo quirtrgico aumenta entre 15-20 min

por dedo, 3) la inmovilizacién postoperatoria es necesaria mientras el

tendoén se estd reparando, 4) posible disminucién del rango de movi-
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miento, o la fusién de las articulaciones, 5) posibles fracturas en la zona

de la perforacién y/o en una o ambas corticales, y 6) posible tendinitis

del FDL.

Los pacientes suelen tener cierta rigidez de las articulaciones inter-
falangicas distal y proximal después de la cirugia aunque, con ejercicio
continuado conservan de 50 a 75% del rango de movimiento articular
y exponen también que, si se realiza una tenotomia del flexor corto de
los dedos se produce una rigidez en ambas articulaciones interfalangi-
cas de los dedos. Justifican el seguimiento a largo plazo para poder do-
cumentar ampliamente la eficacia o el fracaso de este procedimiento.
Cabe sefialar que todos los pacientes de esta serie tenian un pie muy
pronado. Optan por hacer la técnica de Hibbs (69) o del tendén tibial
anterior (70), en los pacientes que cumplen con los criterios quirtrgi-
cos con un pie o cavo-varo o equino anterior flexible. Ambos procedi-
mientos reducen las contracturas flexibles secundarias a la sustitucién
del extensor y por lo general suelen combinarse con otros procedi-
mientos como el alargamiento del tendén de Aquiles o la recesién del

tendén gastrocnemio (71).

En 1984, Marcinko, D.E. ¢f a/ (72) describieron la transferencia
del tendén FDL usando dos incisiones en el dedo del pie, una plantar

y otra dorsal.

BarBari, S.G. Yy BrReving, K. (68) realizaron una transposicién

del tendén del FDL trasladiandolo al dorso del tendén extensor
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largo del dedo a través de una tnica incisién dorsal. Durante la
contraccién de la musculatura plantarflexora del pie, se mantiene
la falange proximal del dedo en una posicién de flexién plantar e
impide asi la dorsiflexién de la AMTF que produce la deformidad
del dedo en garra o martillo. Se utiliza la accién del tendén del
FDL para transformar las fuerzas deformantes en fuerzas correc-
toras. Realizaron 39 transposiciones FDL al dorso extensor en 31
pacientes; 11 de los 39 procedimientos se realizaron de acuerdo con
la técnica de TAayLor (60) y los otros 28 con la modificacién de la
técnica descrita por PARRISH (65). Se realiza incisién dorsolateral
sobre la articulacién metatarsofalingica aproximadamente de 3 cm
desde el cuello del metatarsiano hacia distal, se disecciona hacia
ambos lados de la falange proximal y se localiza la vaina de los fle-
xores, el FDL se aisla, se tira de él y se divide cerca de su insercién
distal. Se suturan ambos cabos del FDL de forma termino-terminal

al tendén del extensor del dedo.

En 1987, CoucHLIN, M.]. (73) postulé que la deformidad del se-
gundo dedo ocurre cuando el ligamento colateral lateral y la cdpsula
articular de la segunda articulacién metatarsofalangica se deterioran.
El segundo dedo se desvia inicialmente en una direccién medial pero
con el tiempo se desvia dorsalmente y se coloca encima del hallux. Se
evalué un total de 17 pacientes (22 dedos) y 11 pacientes (15 dedos)
que se sometieron a correccién quirdrgica. Se observé un grado satis-

factorio de 90 a los 42 meses de seguimiento.

141




Bases anatomo-quirtrgicas de la transferencia intramedular del tendén
del musculo Digitorum Brevis para la correccién de la deformidad digital

La correccién de la deformidad digital flexible por medio de la
transposicién tendinosa de los flexores a la zona extensora de los
dedos ha sido descrita por los autores: LuTTER, L.D. (74), Cy-
PHERS, S.M. Yy FEIwWELL, E. (75), BARBARI Y BREVIG (68), NEWMAN,
R.J.y FirTon, J.M. (76), ParrisH, T.F. (65), P1pER, J.B. (61), TaY-
LOR, R.G. (60), todos ellos realizaron una incisién cutdnea dorsal y
otra plantar menos BABARI y BrEVIS (68) que realizaron una dnica

incisién dorsal.

En 1988, Kuwapa, G.T. (77) realiz6 81 procedimientos de transfe-
rencia del FDL a través de un incisiéon dorsolateral en el dedo, desde
la articulacién metatarsofalangica hasta la articulacién interfaldngica

proximal.

En 1993, CoucHLIN (52) realizé una transferencia de tendones
FDL pero haciendo una primera incisién transversal en la AMTF y

después una segunda incisién en la zona dorsal del dedo.

En 1993, Tuompson, F.M. (78)realizé transferencia del tendén
FDL en 13 dedos siguiendo las indicaciones de CouGHLIN (73) me-

diante el abordaje plantar y dorsal.

En 1998, Gazpag, A., CraccHIOLO, A. (79) aislaron en 11 pies el
tendén del FDL a través de una minima incisién plantar longitudinal
de 2 cm a la altura de la base de la falange proximal del dedo y otra

incisién dorsal en el dedo a la misma altura que la primera.
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En 2007, Boyer y DEORI0 (80) exponen un estudio con una mues-
tra 70 dedos con deformidad rigida o flexible en martillo donde rea-
lizan una transposicién del FDL al extensor del dedo mediante una

incisién longitudinal plantar a la altura de la falange proximal y otra en

el dorso del dedo.

En 2008, BEcerro DE BENGOA VALLEjO ef a/ (39) realizan un es-
tudio con 52 pies (38 frescos y 14 embalsamados) con 52 segundos
dedos, 52 terceros dedos y 52 cuartos dedos, sumando un total de
156 dedos sobre los que realizan una transferencia del FDB al dorso
de la falange proximal del dedo. Plantean la hipétesis de que el FDB
tiene la suficiente longitud anatémica para ser transferido a la cara
dorsal de la falange proximal mediante un abordaje dorsal a través de
una incisién longitudinal cutinea dnica mediante una modificacién
descrita por BECERRO DE BENGOA e7 a/. Se realiza la incisién cutdnea
preservando los vasos y nervios en la zona de la falange proximal para
exponer el tendén del extensor largo del dedo, una vez que esti ex-
puesto se hace una tenotomia transversal del mismo y de su aponeu-
rosis, se seccionan ligamentos colaterales y suspensorios. Se realiza
una artroplastia de la falange proximal quedando expuesta la vaina
de los flexores y al cortarla longitudinalmente encontramos dentro
de ella el FDB y FDL. (Figura 75). Autorizacién obtenida por los

autores (39).
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Figura 75: La vaina de los flexores es cortada longitudinalmente de proximal a distal
a la base de la falange media.

Los hemitendones del FDB quedan expuestos dorsalmente al FDL

(Figura 77), se aislan mediante un mosquito curvo (Figura 78).
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Figura 76: Pinza mosquito curvo introduciéndose en la vaina de los flexores
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Figura 77: Pinza mosquito curvo aislando el hemitendén medial del Fdb para cortarlo.
Se cortan lo mds distal posible para conseguir cabos tendinosos lo

mads largos posibles y se trasladan a la zona medial y lateral de la falan-

ge proximal. (Figura 78).
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Figura 78: Visién del hemitendén lateral y medial de Fdb seccionados.

Se evaldan los fasciculos del FDB para determinar si tienen sufi-
ciente longitud para permitir su transposicién sobre el dorso de la fa-
lange proximal, si no hay longitud suficiente, se amplia la incisién de
la vaina proximalmente para conseguir mds cabo tendinoso. Se sutura
el hemitendén lateral y medial del FDB (Figura 79) al dorso proximal
de la falange del dedo. (Figura 80).
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Figura 79: Hemitendones del Fdb atravesados por el hilo de sutura.

Figura 80: Hemitendén lateral y medial del Fdb suturados al dorso de la falange
proximal.
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Se fija con un alambre de Kirschner de 0, 54mm conducido de for-
ma anterégrada desde la articulacién interfalingica proximal hasta la

punta del dedo y posteriormente retrégrada hacia la falange proximal

y la cabeza metatarsiana. (Figura 81).

Figura 81: Alambre de Kirschner colocado atravesando las articulaciones interfaldn
gicas distal, proximal y metatarsofaldngica.

BEcERRO DE BENGOA e a/, constatan que el FDB fue lo suficientemente
largo como para poder realizarle una transposicién con éxito en el 100% en
el segundo dedo, tercer dedo y cuarto dedo del pie mediante una incisién
dorsal, y que se puede realizar la transferencia del tendén del FDB al dorso
de la falange proximal para la correccién de las deformidades de los dedos

en garra y martillo, especialmente en el segundo, tercer y cuarto dedo del pie.

En 2013, BEcerrO DE BENGOA e# a/ (81) realizaron un estudio ca-

davérico para determinar si el FDL podria ser transferido al dorso de
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la falange proximal del dedo del pie desde su aspecto lateral o medial a
través de una dnica incisién longitudinal dorsal y asi minimizar el ries-
go de compromiso vascular del dedo afectado en la técnica quirtrgica.
La transposicién del tendén del FDL se realizé en 120 dedos de pies
cadavéricos compuestos por 60 segundos y 60 terceros dedos, a través
de una incisién central longitudinal dorsal. Exponen que el segmento
del FDL fue lo suficientemente largo como para ser transpuesto satis-
factoriamente entre los hemitendones del FDB del segundo y tercer
dedo en el 100% de los casos, utilizando una incisién central longitu-
dinal con una artroplastia en la articulacién interfaldngica proximal
y que por lo tanto, la transferencia del tendén del muisculo FDL del
dedo al dorso de la falange proximal se puede realizar para la correc-
cién de deformidades de garra y martillo en el segundo y tercer dedo.
Hacen hincapié en la importancia de realizar una meticulosa incisién
longitudinal de la vaina de los flexores para exponer el tendén del FDB
para que se pueda realizar la transferencia del tendén FDL entre los

hemitendones del FDB de forma satisfactoria.

El FDL tiene un papel imprescindible para una estabilidad correcta
durante la marcha realizando flexién plantar de la articulacién interfa-
langica proximal, distal y metatarsofalangica, por ello, debemos preser-

varlo tras realizar la transferencia del FDB.

En caso de rotura de uno de los cabos tendinosos del tendén

del flexor corto de los dedos que impida realizar la transferencia
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al dorso de la falange proximal del dedo intervenido, se puede
realizar la transferencia de un cabo via intramedular como cirugia

de rescate.

Kuwapa GT (77) realizé la transferencia del tendén Flexor
Largo Comuan de los Dedos en 81 dedos de pacientes y no tuvo
ninguna fractura de las falanges proximales donde llevo a cabo
esta técnica, siendo nuestros hallazgos similares a los reportados
por Kuwada ya que en nuestro estudio no hubo ninguna fractura

en las falanges proximales.
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8. LIMITACIONES DEL
ESTUDIO

No se ha realizado la técnica en el quinto dedo debido a la exis-
tencia de diferentes presentaciones anatémicas, como la ausen-

cia o la hipotrofia del cuarto tendén destinado al quinto dedo.

Debido a que es la primera vez que se describe esta técnica qui-

rugica, no es posible realizarla en pacientes.
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9. FUTURAS LINEAS
DE INVESTIGACION

Realizar la transferencia via intramedular a través de la cortical
plantar solamente al objeto de minimizar el tiempo de intervencién y

minimizar la contaminacién.

Realizar esta técnica en pacientes con recidiva de la deformidad di-

gital o con secuelas como dedo flotante.

Realizar esta técnica tras recidiva de la deformidad digital por teno-

tomia de los tendones flexores de los dedos.
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10. CONCLUSIONES B

Se demuestra que la realizacién de la transferencia del FDB via
intramedular de la falange proximal de los dedos segundos, ter-

ceros y cuartos del pie es posible realizarla.

El tendén del FDB, tiene la suficiente longitud para que su
transposicién via intramedular pueda llevarse a cabo en el 100%

de los segundos dedos del pie.

El tendén del FDB, tiene la suficiente longitud para que su
transposicién via intramedular pueda llevarse a cabo en el 100%

de los terceros dedos del pie.

El tendén del FDB, tiene la suficiente longitud para que su
transposicién via intramedular pueda llevarse a cabo en el 100%

de los cuartos dedos del pie.

. Para que la técnica resulte exitosa es imprescindible hacer una
reseccién minuciosa de las aponeurosis del EDL, puesto que tie-
ne expansiones intimamente unidas a la base plantar de la falan-

ge proximal del dedo.
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6. Es posible realizar una transposicién del FDB via dorsal en el
100% de los casos mediante una dnica incisién longitudinal dor-
sal, teniendo menos riesgo de compromiso vascular del dedo in-
tervenido, dado que el aporte vascular plantar de los dedos es

mayor que el aporte dorsal.

7. El paquete vasculo-nervioso de la regién dorsal y plantar del pie

quedan indemnes en el 100% de la muestra.
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12. ANEXO I:
INFORME DE
COMITE ETICO DE
INVESTIGACION
CLiNICA DEL
HOSPITAL CLINICO
SAN CARLOS

Se adjunta informe favorable del Comité de Etica del Hospital Cli-

nico San Carlos
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Dictamen Protocolo Faverable

i Y e C.L 17/065-E
‘f‘ Hospital Clinico San Carlos H e
Mottt 13 de enero de 2017

CEIC Hospital Clinico San Carlos

INFORME DEL COMITE ETICO DE INVESTIGACION CLINICA

Dra. Mar Garcia Arenillas
Presidenta del CEIC Hospital Clinico San Carlos

CERTIFICA

Que el estudio ftitulado: ""Bases anatomo-quirtirgicas de la
transferencia intramedular del tendon del muisculo Flexor Digitorum
Brevis para la correccion de la deformidad digital”, con cddigo interno
n® 17/065-E_Tesis, del que es investigadora la Dra. Diia. Julia M2 Cosin
Matamoros | del Hospital Clinico San Carlos, ha sido estudiado por este
Comité, no habiéndose realizado objecién alguna al mismo.

Es por ello que el Comité informa favorablemente sobre la realizacion de
dicho trabajo.

Lo que firmo en Madrid, a 13 de enero de 2017

Dra. Mar Garcia Arenillas
Presidenta del CEIC Hospital Clinico San Carlos

Hospital Clinico San Carlos Pagina 1 de 1
Doctor Martin Lagos, s/n.  Madid 28040 Madrid Espadia
Tel. 91330 34 13 Fax. 913303299 Correo electronico ceic.hosc@salud.madrid.org
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