Presentacion de un caso.
Sindactilia completa de 1, 2, 3er dedos pie derecho y hallux valgus.
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Presentamos el caso de un paciente de sexo femenino de 17 afios de edad, practicante
de jockey sobre césped, quién consulta por dolor en la parte medial de la primera
articulacion metatarso-falangica derecha, de varios meses de evolucion, que se
intensifica con la actividad fisica y deformidad del antepi¢.

Antecedentes: Fusion parcial de los dedos medio y anular derechos, operada hace 3
afios. Madre, abuela y hermana con sindactilia simple de 2° y 3er dedos, operadas.

Inspeccion:

Pie derecho se observa eritema a nivel de la articulacion metatarso-falangica del
hallux, bunio prominente dorso medial, desviacion en valgo del hallux y esbozo distal
del pliegue interdigital de hallux y 2° dedos, ausencia de pliegue interdigital entre 2° y
3er dedos y fusion parcial del 3°y 4° dedos.

Pie Izquierdo fusion parcial del hallux y segundo dedo, completa de 2° y 3er dedos.
Dolor a la palpacion sobre prominencia dorso-medial de la 1* cabeza metatarsiana
derecha, movilidad pasiva y activa del hallux en conjunto con los otros dedos
fusionados, sin abduccion.

Evaluacion radiologica.

Solicitamos radiografias simples frente y oblicua pie derecha: Ensanchamiento de la
base del primer metatarsiano, varismo de M1, subluxacion de los sesamoideos, valgo
falangico, formula metatarsal index plus minus, sesamoideo accesorio en 2°y 5*
cabeza metatarsiana y os peroneum.
Diagnéstico: Sindactilia parcial, simple de 1°,2 dedos, completa de 2° y 3° dedos y
parcial de 3° y 4°.derechos

Hallux valgus der.

Sindactilia parcial simple 1°y 2° dedos, completa 2 y 3er dedo izq.
Teniendo en cuenta la presencia de dolor, que dificulta la practica deportiva, la
tendencia al valgo progresivo del hallux y la insatisfaccion estética, se considera la
posibilidad de resolucion quirdrgico, debiendo evaluarse previamente el aporte
circulatorio del hallux y 2° dedo, para ello se solicita una angio-tomografia de ambos
pies.
Verificada la indemnidad de la circulacion se programa el procedimiento quirurgico.

Planeamiento quirargico.
Se realizaron dos tiempos quirdrgicos:
Tratamiento de partes blandas: (Digitalizacién o desindactilizacion).



Digitalizacion del hallux y segundo dedo derecho, técnica de zetaplastias, dorsal y
plantar, disefiando un colgajo local para formar el espacio interfalangico y cobertura
de los defectos cutaneos remanentes con injertos libres tomados de la zona inguinal
derecha.

Partes Oseas:

Procedimiento. Osteotomia percutanea del cuello del primer metatarsiano segun
técnica de Bosch.

Bajo control de intensificador de imédgenes se realiza osteotomia percutdanea del cuello
del primer metatarsiano, de trazo transverso Yy lateralizacion de la cabeza hasta
ubicarla por encima de los sesamoideos. Se mantiene el desplazamiento con clavo
endomedular de Steinmann de 2mm, con ingreso en zona paraungueal medial del
hallux progresandolo en forma subcutanea hasta el sitio de la osteotomia, donde
ingresa hasta la base del primer metatarsiano.

Se coloca vendaje y permitiendo apoyo con sandalia post-quirtrgica segin tolerancia.

Postoperatorio.

Control en consultorio externo y curaciones a la primera y segunda semanas post
operatoria, retiro de suturas a los 15 dias, momento en el cual se nota algun grado de
sufrimiento de los injertos de piel, la cual mejoro en los controles sucesivos.

4 semanas, Retiro del clavo de Steinman en consultorio.

6 semanas control radioldgico satisfactorio, se evidencia buena alineacion del primer
rayo.

10 semanas Cicatrizacion de los tegumentos del interdichito.

La paciente se encuentra satisfecha estética y funcionalmente con el resultado
quirdrgico, reinicio su actividad deportiva a las 15 semanas de operada, ha expresado

su deseo de repetir el procedimiento en el pie contralateral.

Discusion.

El termino sindactilia se origina de las raices griegas sin, que significa juntos y
dactilia, que significa dedos o digitos, también se conoce como dedos palmeados.
Constituye la malformacion congénita mas frecuente que afecta los miembros.
Considerada como una falla en el proceso de diferenciacion de los dedos, en este caso
en la separacion de los mismos. Se origina por una detencion de la muerte celular
programada. Tiene un patron familiar de presentacion.

Ocurre entre la 6* y 9* semana de desarrollo embrionario. Incidencia variable entre
1/1000 hasta 1/3000. Se puede dar en forma bilateral en el 50% de los casos.
Predomina entre el 2° y 3er dedos y en el sexo masculino en razon de 3:1.

Puede verse en forma aislada o formando parte de cerca de 28 sindromes, el que con
mayor frecuencia presenta sindactilia simple es el Poland, en el que hay
paquisindactlia con ausencia o hipoplasia del pectoral e hipoplasia mamaria.

Su mayor relevancia es el aspecto estético, porque generalmente no afecta la
funcionalidad. En este caso en particular al estar afectado el hallux, la coexistencia de
dolor y el compromiso funcional se le propuso el tratamiento quirargico.

Se ha clasificado como:

Incompleta: Cuando la membrana interdigital no esta presente en toda la longitud de
los dedos.



Completa. La membrana se extiende a todo lo largo de los dedos.

Simple. S6lo compromete tejidos blandos, pudiendo individualizarse las falanges en
toda su extension.

Compleja: Interconexion digital anormal por huesos, pero algunas veces la simples
con interconexiones musculo-tendinosas o neurovasculares deben considerarse
también como complejas. Las sindactilias complejas comprometen frecuentemente
(falange delta, braquifalangismo, sinfalangismo etc).

Complicaciones postquirurgicas.

Recurrencia de la sindactilia.

Isquemia digital.

Contractura.

Complicacion con los injertos cutaneos.

La literatura reporta pocos casos de sindactilias que involucran al hallux y alin resulta
menos frecuente que originen un trastorno funcional, por eso nos resulta interesante
compartir esta experiencia.
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