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coMPLicación Postquirúrgica de 
un dedo en garra rígido tratado 
Mediante artroPLastia de duVries. 
a propósito de un caso

PostsurgicaL comPLication of a rigid 
cLaw toe treated using a duVries 
arthroPLasty. a report on a clinical case.

RESUMEN

Las deformidades de los dedos menores del pie constituyen un 
motivo de consulta habitual en la práctica clínica diaria. Estas 
deformidades se producen en los planos frontal, transversal o 
sagital o en planos combinados presentándose en ocasiones 
con una clínica asociada que incapacita al paciente de tal 
manera que requieren de un tratamiento quirúrgico eficaz y 
definitivo.

En el presente artículo se expone el caso de un paciente 
intervenido de dedo en martillo rígido mediante artroplastia de 
DuVries y el posterior manejo de las complicaciones producidas 
hasta el alta quirúrgica.
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SUMMARY

Deformities of the lesser toes are some of the most common 
problems a podiatrist encounters daily. These deformities of-
ten occur in the frontal, transverse or sagittal plane or in a 
combination of them turning up in such a way that patients 
with these deformities experience significant pain and desire 
an efficient and definitive surgical treatment of the deformed 
toe.

This article provides a clinical case of a patient surgically trea-
ted using a DuVries arthroplasty and the posterior manage-
ment of complications until recovery.
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INTRODUCCIÓN
La deformidad digital en garra es una patología habitual 
en el ámbito podológico. Históricamente ha sido descrita 
de diferentes maneras. schuster1 la definió como una 
“deformidad en la cual la falange proximal de uno de los dedos 
más pequeños se dobla hacia arriba o es dorsiflexionado en 
la articulación metatarsofalángica y las falanges mediana y 
distal se doblan bruscamente hacia abajo formando un ángulo 
más o menos agudo con la falange proximal. algunas veces 
la falange distal está extendida así que la segunda falange 
forma otro ángulo”. Para Leliévre2 el dedo en martillo es un 
“dedo que se encuentra replegado sobre sí mismo: y en el que 
la primera falange estaría elevada, la segunda descendida y la 
tercera en posición variable” siendo ésta la forma clásica en 
la actualidad denominada garra proximal. Por su parte para 
mcGlamry1 las deformidades de los radios menores afectarían 
a las articulaciones interfalángica y metatarsofalángica y 
se vincularían a las estructuras tendinosas y ligamentosas 
motivo por el que las alteraciones metatarsales y digitales 
deben ser consideradas condiciones relacionadas. 

según Banks et ál1 la causa de estas compensaciones reside 
en un proceso de compensación de estabilización flexora 
que aparece  principalmente en pies pronados en posición 
relajada de apoyo, como en los casos en que la musculatura 
flexora (flexor largo y corto de los dedos) gana ventaja 
mecánica sobre la interósea en la fase de apoyo total de la 
marcha. además, en esta fase la tracción medial ejercida por 
el músculo cuadrado plantar causa que tanto el cuarto como 
el quinto dedos adopten una posición de adducto varo.

Kirby3 en cambio relaciona la etiología de la deformidad digital 
con la lesión de la placa o ligamento plantar afirmando que 
éste actuaría como un mecanismo similar a los sesamoideos 
para las articulaciones metatarsofalángicas menores ya que 
la superficie dorsal cóncava del ligamento plantar contacta 
directamente con el cartílago articular plantar de las cabezas 
metatarsianas menores. 

Durante el período de apoyo total tardío, cuando las fuerzas de 
reacción del suelo aumentan en la cara plantar de las cabezas 
metatarsales menores aparece un incremento de la fuerza 
de tracción en la fascia y el ligamento plantar provocando 
un momento plantar-flexor a nivel de la falange proximal 
del dedo y un aumento de la fuerza digital plantar. Es en ese 
momento cuando, según Kirby3, si el ligamento plantar está 
dañado puede generar un síndrome de predislocación y si 
sufre una rotura pierde su capacidad de transmitir la fuerza 
de tracción de la fascia plantar a la base plantar de la falange 
proximal que aumenta la fuerza digital en carga potenciando 
así la deformidad. 

Cuando la rotura es completa la base de la falange proximal 
se subluxa dorsalmente sobre la cabeza metatarsal debido 

a la pérdida de sujeción plantar del ligamento sobre la 
falange ocasionando que la fuerza de tracción resultante de 
la contracción del flexor corto y largo de los dedos provoque 
un momento dorsi-flexor retrógrado a nivel de la articulación 
metatarsofalángica que favorece la deformidad progresiva 
en dorsiflexión de las articulaciones metatarsofalángicas 
menores.

Ya por último, Whitney1 vincula la compensación digital con el 
desequilibrio provocado por la estructura podal describiendo 
un esquema de desequilibrio donde define ocho vectores 
de fuerza relacionados directamente con el proceso de 
deformación del dedo.

PRESENTACIÓN DEL CASO CLÍNICO.
Varón de 80 años de edad que acude a la Clínica universitaria 
refiriendo dolor en el dorso del 3º dedo del pie izquierdo que 
atribuye a la deformidad digital en garra de aproximadamente 
15 años de evolución. La valoración antropométrica 
determina 102 kg de peso, una altura de 1,75 m y un índice de 
masa corporal (imC) de 32,2 kg/m2. actualmente el paciente 
vive solo, no presenta antecedentes médicos personales de 
interés o alergias conocidas y no toma medicación alguna. 
La poca actividad física que realiza se reduce a caminar 
aproximadamente 1 hora dos o tres veces en semana 
utilizando un tipo de calzado cerrado y acordonado (Figura 1).

En la inspección observamos que el paciente presenta una 
fórmula metatarsal en  índex minus y una fórmula digital 
cuadrada apreciándose la deformidad en garra de los dedos 
trifalángicos de 2º a 5º que a su vez presentan dorsiflexión 
de las articulaciones metatarsofalángicas, plantarflexión de 
las articulaciones interfalángicas proximales y plantarflexión 
de las articulaciones interfalángicas distales destacando la 
disposición en adducto varo del 4º y 5º dedo (Figuras 2-4).

Figura 1. Calzado habitual.



  El Peu 2013/34(1)24

si tenemos en cuenta que en función de su grado de re-
ductibilidad las deformidades digitales podemos clasificar-
las en reductibles, semirreductibles e irreductibles. siendo 
una deformidad reductible si se corrige al presionar la ca-
beza metatarsal  en sentido planto-dorsal; semirreductible 
cuando existe retracción de las partes blandas, articulares 
y tendinosas e irreductible en los casos en que ésta se en-

cuentra fijada de forma permanente. Podemos afirmar que 
en nuestro caso presentamos  una deformidad irreductible, 
ya realizamos la valoración empleando el test de Kelikian4 o 
“Kelikian push-up test” con resultado positivo (deformidad 
irreductible).

realizada la exploración se explica al paciente las alternati-
vas de tratamiento y se propone la opción quirúrgica practi-
cando una artroplastia de DuVries con el objetivo de corregir 
la deformidad y eliminar el dolor.

Como es habitual se sigue un protocolo de actuación que 
comienza por explicar al paciente toda la información rela-
tiva al proceso quirúrgico como solución más eficaz y de-
finitiva en este caso. asimismo se informa sobre posibles 
complicaciones y riesgos derivados del intra y postoperato-
rio y antes de la intervención el paciente firma el correspon-
diente consentimiento informado.

Este protocolo prequirúrgico es imprescindible para deter-
minar la posibilidad de intervenir sin riesgo de complicacio-
nes mayores y entre otras pruebas consiste en una ana-
lítica preoperatoria específica y una exploración vascular 
directa e indirecta de la correcta irrigación del pie. radiográ-
ficamente se evaluó la severidad de la deformidad y la inte-
gridad de la articulación metatarsofalángica comprobando 
la existencia de suficiente espacio articular (Figura 5). Dos 
horas antes de la intervención se administró al paciente 1 g 
de amoxicilina vía oral.

PROCEDIMIENTO QUIRÚRGICO.
Primeramente se lleva a cabo la limpieza antiséptica de 
la piel con un lavado en sentido disto-proximal prestando 
especial atención a los espacios interdigitales y la prepa-
ración de la zona a intervenir mediante rasurado, lavado y 
cepillado con povidona iodada al 7’5%. El jabón antiséptico 

Figura 5. Placa preoperatoria.

Figura 2. Vista anteroposterior.

Figura 3. Vista sobre el podoscopio.

Figura 4. Vista lateral.
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se aclara con suero fisiológico estéril o alcohol de 70º y fi-
nalmente se pincela nuevamente con povidona iodada para 
terminar delimitando el campo quirúrgico con tallas estériles. 
una vez lavado y pincelado el pie se procede a la anestesia 
troncular digital empleando mepivacaína al 2% sin vasocons-
trictor. aunque también se ha descrito la incisión lineal, en 
este caso el abordaje quirúrgico se llevó a cabo practicando 
una doble incisión semielíptica convergente transversa en la 
zona dorsal de unos 3 mm de ancho sobre la articulación in-
terfalángica proximal incidiendo en un primer momento sobre 
la epidermis para profundizar seguidamente preservando el 
tejido subcutáneo.

mediante una flexión plantar forzada se visualiza la articula-
ción interfalángica proximal de manera que a nivel del ápice 
sobre la cabeza de la falange proximal se secciona transver-
salmente el tendón extensor y la cápsula articular. Posterior-
mente con un bisturí nº 15 se liberan ambos ligamentos cola-
terales mediante un movimiento de plantar a dorsal rodeando 
y adherido a la cabeza de la falange de forma que se evita 
lesionar los tendones flexores y el paquete neurovascular.

Llegados a este punto es posible exponer la cabeza de la fa-
lange proximal momento en el que se secciona con un alicate 
de hueso a nivel del cuello quirúrgico extirpando únicamente 
la cantidad necesaria para conseguir la corrección de la defor-
midad lo que facilitará posteriormente un adecuado espacio 
articular remanente sin olvidar que cuanto más proximal se 
realiza la artroplastia mayor acortamiento digital se produ-
cirá. Tras eliminar la cabeza de la falange proximal se conti-
núa con un limado reconstructivo que evite dejar espículas y 
un lavado con suero fisiológico a presión eliminando restos 
óseos. Para aproximar el tendón extensor utilizamos un mo-
nofilamento sintético absorbible 3/0 y para el cierre de la piel 
una sutura de polipropileno no reabsorbible 4/0. Terminamos 
aplicando un vendaje semicompresivo con una venda elástica 
autoadhesiva ferulizando el dedo intervenido a modo de cor-
bata para mantener la corrección.

Finalizada la intervención se le da al paciente una ampolla de 
2 g de metamizol magnésico y se le pauta ibuprofeno de 600 
mg cada 8 horas durante los cinco primeros días y enoxapa-
rina sódica 40 mg (4000 ui) cada 24 horas solución inyecta-
ble vía subcutánea durante diez días. Las recomendaciones 
para los días siguientes a la cirugía incluyen elevación de la 
extremidad, utilización de un calzado amplio de suela rígida 
y restricción de la deambulación con el fin de evitar malas ali-
neaciones en el plano transverso.

Revisiones y curas posteriores.
a las 48 horas el paciente acude a la Clínica universitaria con-
duciendo su propio coche para realizar la primera cura moti-
vo por el que hacemos hincapié en la importancia de evitar 
cualquier tipo de traumatismo sobre la zona intervenida. se 
cambia el vendaje y se observa un ligero hinchazón aunque 

el paciente no refiere dolor ni se aprecian signos externos de 
infección. se lava la herida, se aplica un antiséptico tópico de 
amplio espectro y se vuelve a ferulizar el dedo.

Dada la lejanía del lugar de residencia y su idiosincrasia (en 
su época el paciente había sido asistente técnico sanitario –
aTs–) él mismo insiste y decide realizar las curas y cambios 
de vendaje en el domicilio siendo citado a los 10 días para la 
retirada de la sutura pero a la semana de la intervención el 
paciente se presenta en la consulta refiriendo dolor e hincha-
zón en la zona. al descalzarse apreciamos una gran tumefac-
ción acompañada de eritema que se extiende por el dorso del 
pie (Figura 6). 

a la palpación percibimos el aumento de temperatura de la 
piel y a la presión se observa la presencia de exudado y un 
fuerte dolor al mínimo roce aunque el paciente permanece 
afebril. in situ se procede a la extracción de los puntos de 
sutura y al lavado del pie aplicando un apósito de plata que 
mantenemos durante dos semanas en forma de hidrofibra de 
hidrocoloide5 aprovechando por un lado su efecto bactericida 
y por otro su capacidad para absorber el exudado. además 
se pauta una combinación de amoxicilina y ácido clavulánico 
875/125 mg cada 8 horas durante dos semanas.

se realiza un control de curas semanal de la manera que ya 
se ha descrito manteniendo el vendaje y el uso de calzado 
amplio que no oprima el pie. Transcurridas dos semanas se 
observa una notable mejoría de la herida quirúrgica. Tanto el 
dolor como los signos inflamatorios han desaparecido aun-
que el dedo continúa ligeramente hinchado. El paciente refie-
re encontrarse mejor y comenta que en los próximos días tie-
ne previsto realizar un viaje familiar a pesar de que insistimos 
en la conveniencia de evitar la deambulación prolongada y los 
microtraumatismos sobre la zona intervenida.

Cuando han pasado cinco semanas de la intervención, al vol-
ver de viaje el paciente acude a consulta presentando un dedo 
amoratado que no duele y una proliferación vascular o granu-
loma en el mismo lugar de la herida (Figura 7).

Figura 6. Aspecto a la semana.
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ante este tipo de lesiones conviene considerar el diagnós-
tico diferencial con algunas neoplasias, especialmente con 
el sarcoma de Kaposi y el melanoma maligno amelanótico.

El tratamiento aplicado fue nitrato de plata tópica directa-
mente sobre la excrecencia por su poder cáustico, cicatri-
zante y antimicrobiano, tratamiento que se aplicó cada 48 
horas. Tras tres aplicaciones observamos una leve mejoría 
pero no la resolución completa del proceso motivo por el 
que a los cuatro días se procede a su exéresis y legrado bajo 
anestesia local (Figura 8).

a los 8 días se retira la sutura constatando una evolución 
favorable, ausencia de signos de infección y dolor (Figura 9). 
Continuamos realizando un control semanal y aplicación de 
un antiséptico tópico de amplio espectro hasta la cicatriza-
ción definitiva.

DISCUSIÓN.
La aparición de complicaciones es inherente a cualquier in-
tervención quirúrgica por sencilla que ésta sea. Como de-
fiende Kernbach6 el mejor plan quirúrgico es aquel centrado 
en el paciente teniendo en cuenta su edad, nivel de activi-
dad, expectativas y sobre todo la etiología de la deformidad. 
El abordaje quirúrgico incluye correcciones de tejido blando 
como la transferencia tendinosa, los procedimientos óseos 
o una combinación de ambas7.

aunque determinados autores8,9 conceden a la artrodesis 
de la articulación interfalángica proximal un menor riesgo 
de recidiva y una mayor probabilidad de corregir la defor-
midad, en presencia de una deformidad en garra flexible la 
transferencia del tendón flexor puede realinear correcta-
mente los dedos deformados. sin embargo esta maniobra 
no suele tener éxito como único abordaje de una deformi-
dad fija. En estos casos puede ser necesario además liberar 
las estructuras contraídas en la articulación metatarsofa-
lángica y los tendones flexores. En caso de una contractura 
importante conviene liberar también a nivel de la articula-
ción interfalángica alargando el tendón extensor e incluso 
en ocasiones practicar una osteotomía oblícua en la cabeza 
metatarsal10.

referente a las artroplastias digitales en las que no se in-
serta material de osteosíntesis las complicaciones más ha-
bituales están relacionadas con la infección, tumefacción, 
eritema, una incorrecta alineación, la recidiva de la deformi-
dad secundaria a una insuficiente sección de falange proxi-
mal o cóndilos de falange media, pseudoartrosis, lesiones de 
transferencia, compromiso neurovascular, adormecimiento 
digital por lesión de un nervio sensorial adyacente, debilidad 
y rigidez10-13. El dedo flácido o “amorcillado” se relaciona 
comúnmente con una excesiva sección de falange proximal 
que además de producir un acortamiento digital deja una 
cantidad sobrante de piel y tejido fibrótico, complicación que 
en parte puede prevenirse evitando la sección de los tendo-
nes flexores. De igual manera el dedo flotante se previene 
suturando adecuadamente el tendón extensor11,13.

Figura 8. Aspecto tras las aplicaciones de nitrato de plata.

Figura 9. 
Aspecto a las 8 semanas.

Figura 7. Aspecto al mes.
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CONCLUSIÓN
La deformidad digital en martillo es una de las alteraciones más frecuentes de los dedos menores del pie pudiendo variar su 
gravedad desde asintomática hasta incapacitante. El tratamiento conservador suele ser eficaz en pacientes con deformidad 
flexible pero una vez la deformidad se vuelve semirrígida o rígida se debe dar una solución quirúrgica.
En general podemos afirmar que este tipo de procedimientos proporciona buenos resultados y las complicaciones son poco 
frecuentes cuando se realiza una correcta valoración preoperatoria, se selecciona adecuadamente la técnica quirúrgica y se 
sigue una meticulosa aplicación de la misma. a pesar de todo ello, el caso expuesto pone de manifiesto que en ocasiones el 
seguimiento de un estricto protocolo no asegura un resultado satisfactorio si no se cuenta con la necesaria colaboración del 
paciente para lograr un resultado exitoso.
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