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L uxacion metatarsofalangica del segundo dedo secundaria
a rotura aguda de la placa plantar en un deportista

Informe de un caso y revision bibliografica

ATILIO MIGUES, AGUSTIN J. GUALA y GASTON SLULLITEL

Hospital Italiano de Buenos Aires

L os atletas que participan en deportes de alto impacto,
como los de contacto y los que implican correr o saltar
tienen alto riesgo de sufrir lesiones en € antepié.® Estas
lesiones pueden ser agudas o asociadas con microtrauma-
tismos repetitivos.

La articulaciéon metatarsofalangica (MTF) del segundo
dedo esla articulacion del antepié que se luxa con mayor
frecuencia.® Esto se observa en forma crénica en mujeres
anosas, sedentarias, con deformidades asociadas, como
hallux valgus y dedos en martillo, entre otras. Con menor
frecuencia, pacientes jovenes pueden presentar rotura
aguda de la cdpsula articular, la placa plantar y los liga-
mentos colaterales que lleven ala luxacion articular.®

El tratamiento de esta lesidn constituye un desafio de-
bido ala alta demanda y ala edad de |los pacientes afec-
tados. Las diferentes opciones terapéuticas descritas in-
cluyen el vendaje funcional con cinta adhesiva, larepara-
cién de la placa plantar, las transferencias tendinosas, las
osteotomias 0 una combinacion de ellas. 3571214

El objetivo de este trabajo es presentar un caso de luxa-
cién aguda MTF del segundo dedo tratada mediante os-
teotomia metatarsiana mas transferenciatendinosay revi-
sar la bibliografia publicada sobre esta patologia.

Caso clinico

Un paciente de 48 afios, jugador de tenis en € circuito
amateur, consulta por dolor einflamacion anivel delase-
gunda articulacion MTF de 12 meses de evolucion. Re-
fiere un episodio agudo de intenso dolor practicando su
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deporte que le impidi6 continuar con la actividad. El pa-
ciente habia recibido una infiltracién con corticoides in-
traarticular al consultar en otro centro.

En el examen fisico € pie derecho presenta dolor ala
pal pacion en lacaraplantar del segundo metatarsiano, tu-
mefaccion local y signo de cajon positivo con luxacion
MTF y dolor. También se observa hallux valgus con bu-
nion medial doloroso.

Se redizan radiografias de
frente y de perfil con apoyo,
que reflgjan un hallux valgus
moderado y signos de luxacion
de la segunda articulacion
MTF: desaparicién del espacio
articular con superposiciéon de
la cabeza del metatarsiano y la
base de lafalange. La formula
metatarsiana se encuentra con-
servada. En el perfil se eviden-
ciacon claridad laluxacion ha-
ciael dorso delafalange proxi-
ma (Fig. 1).

Figura 1. Radiografias de frente y de perfil que evidencian
laluxacion MTF del segundo dedo.
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Se efectlia una resonancia magnética que confirma la
pérdida de congruencia articular, como también la rotu-
rade la placa plantar y la presencia de abundante edema
periarticular que sugiere el caracter agudo de la lesién
(Fig. 2).

Ante e fracaso del tratamiento conservador (ortesis
plantar y fisioterapia) por un periodo de 4 meses, se plan-
tea la conducta quirurgica, que incluye la osteotomia de
WEeil y una transferencia del flexor largo a extensor
(Girdlestone-Taylor).

El procedimiento se realiza en forma ambulatoria con
anestesia regional .10

Por un abordaje dorsal se realiza la osteotomia del se-
gundo metatarsiano tipo Weil fijandolo con un tornillo
autoperforante y autorroscante de 1,7 mm, procurando
respetar la formula metatarsiana. Luego se redliza la
transferencia tendinosa: mediante una incisién minima
plantar se desinserta el tenddn flexor largo de la falange
distal y se divide €l tenddn en dos vientres que se trans-
fieren a dorso de la falange proximal por otra incision
mas proximal. Se logra asi la reduccion y la estabilidad
de la articulacién luxada. Se fija con una clavija tipo
Kirschner. En el mismo acto se redliza €l tratamiento del
hallux valgus en forma percutanea con realineacion de las
partes blandas y exostectomia del primer metatarsiano y
vendaje (Figs. 3y 4).

En &l posoperatorio se coloca un zapato ortopédico con
carga parcial. A los 15 dias se retira la clavija, alos 30
dias seretira el vendaje y se autoriza la carga total.

Se permite el retorno progresivo ala practica deportiva
alos 3 meses de la operacion.

Luego de 12 meses de seguimiento el paciente se en-
cuentra desarrollando su actividad deportiva plenamente.
En el examen fisico presenta una articulacion MTF esta-
ble con el signo del caj6n ausente y sin dolor. Radiogr&
ficamente se constata la reduccidn adecuada de la articu-
lacion (Fig. 5).

Figura 2. RMN pérdidade larelacion MTF.
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Discusion

La inestabilidad MTF como causa de metatarsalgia en
un atleta debe ser parte de los diagndsticos diferencia
les.38 En sus comienzos se puede presentar solo como do-
lor por unalesion de la placa plantar y progresar hasta la
inestabilidad franca.

El dolor metatarsiano que se exacerba durante la practi-
cadeportiva suele ser e sintomainicia El signo del cajén,
descrito por Thompson y Hamilton,3 se considera & ha-
Ilazgo clinico més Util en e diagnostico de lainestabilidad
MTF310 | os estudios complementarios recomendados
son las radiografias y la resonancia magnética 61016

El tratamiento conservador puede ser Util en los esta
diosiniciales cuando no existe luxacion utilizando venda-
jesfuncionales, ortesisy rehabilitacion parafortalecer los
inter6seos.3610 Ante la luxacion instalada, € tratamiento
quirdrgico surge como indicacion terapéutica

Laplaca plantar es el principal estabilizador de la arti-
culacion MTF; 19 para algunos autores se debe reparar si
existe esa posibilidad.!* Cuando no es posible la repara-
cion de la placa, se ha propuesto la realizacion de trans-
ferencias tendinosas, que logra estabilizar la articulacion
en un nivel comparable con el normal, como se compro-
b6 en estudios experimental es.1:> También en |os estudios
clinicos se informan resultados satisfactorios, como los
realizados por Gazdag y cols.” con 18 pacientes tratados
y 13 excelentes resultados 0 Thompson y cols.12 con 11
pacientes que experimentaron mejoria luego de la trans-
ferencia tendinosa. Estos autores aconsejan la correccion
en el mismo acto quirdrgico de deformidades asociadas,
como € hallux valgus, siempre que éste sea sintomético
0 no permita la reduccion del segundo dedo.®71? Cabe

Figura 3. Dafio en cartilago articular dorsal por impronta
de la base de la falange. Osteotomia tipo Well.
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Figura 4. Tendon flexor largo del segundo dedo.

destacar que en ambas series |0s pacientes eran de mayor
edad que en nuestro caso y con deformidades que requi-
rieron tratamiento.

En una serie publicada de luxacion MTF en atletas® que
fueron tratados solo con la transferencia tendinosa se ob-
tuvo 71% de resultados buenos y excelentes alas 20,4 se-
manas de seguimiento.

Otros autores proponen la osteotomia de la base de la
falange, pero con un ato porcentgje de insatisfaccion
(28%).* La osteotomia tipo Weil de los metatarsianos ha
logrado resultados satisfactorios en 25/31 pacientes con
edad promedio de 60 afios como tratamiento Unico por lu-
xacion MTE1* En otro estudio comparativo entre osteo-
tomiatipo Held y tipo Weil los autores informan un éxi-
to del 81% en & grupo Weil contrael 36% en € de Hela
y mayor indice de complicaciones en el Ultimo.1®

En el caso que se presenta se utilizd una combinacion
de las dos técnicas, procedimiento no descrito antes. El
objetivo de la osteotomia tipo Weil fue acortar € segun-
do metatarsiano para lograr asi la reduccion de la articu-
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Figura 5. Radiografia de frente alos 12 meses de la
operacion. Restitucion del espacio articular.

lacién luxada, modificar la formula metatarsiana dismi-
nuyendo la carga en el segundo rayo y desplazar la loca
lizacion de la carga en la amohadilla plantar conservan-
do las relaciones articulares entre la base falangicay €
metatarsiano. La transferencia tendinosa intenta proveer
una mayor estabilidad articular mediante un efecto teno-
désico.

Con la combinacién de ambas técnicas quirlrgicas se
obtuvo un resultado satisfactorio con el retorno completo
del paciente ala actividad deportiva.

Consideramos esta técnica valida en €l tratamiento de
las luxaciones MTF para pacientes j6venes con una alta
demanda funcional.
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