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Inestabilidad de la articulacion metatarsofalangica
del segundo dedo del pie

Reconstruccion ligamentaria lateral mediante tendon interoseo
Informe de un caso y revision bibliogréafica

MIGUEL ALCACER y MARIANO GAYTAN

Centro Depetris de Ortopedia y Traumatologia, Rosario, Santa Fe

Caso clinico langica del segundo dedo usando tendon interéseo, con
anclaje 6seo mediante arpon (modificacion de la técnica
Una paciente de 67 afios, caminadora de 3 km por diaQriginal)>
consulta por un dolor en la segunda articulacion metatar- Se realiza la cirugia en forma ambulatoria con blogueo
sofalangica de 6 meses de evolucién, sin antecedentéegional del pie.
traumatico, con hallux extensus agregado. Presenta como Por un abordaje dorsal se incide el lado lateral de la ar-
antecedente de importancia cirugia de hallux valgus hacéiculacion metatarsofalangica del segundo dedo. Se efec-
veinticinco afios. tua alargamiento mediante zetaplastia del extensor largo
En el examen fisico presenta dolor e inflamacion en lay del corto del segundo dedo y capsulotomia dorsome-
cara dorsolateral de la articulacién metatarsofalangica deflial. Se realiza la liberacion del lumbrical.
segundo dedo. Se constata la indemnidad anatémica de la placa plan-
Se observan signos de inestabilidad mediolateral (horitar y se procede a disecar la union musculotendinosa del
zontal) con signo de Drawer positivo con desviacion me-interdseo hasta su insercion distal en la placa plantar.

dial del segundo dedgrossover)Fig. 1). Se realiza entonces una incision en zeta proximal a su
Ademas, presenta hallux extensus, con contractura delnsercion distal y se obtiene el injerto tendinoso (Figs. 3
extensor. y 4).

Se realizan radiografias de frente y de perfil con apoyo Se labra un tunel dseo, usando una mecha de 2 mm a
digitales y se constata un acortamiento del primer rayoambos lados de la cabeza metatarsiana, pasando a 3 mm
como consecuencia de la cirugia previa con un segund@roximal y distal al tubérculo.
metatarsiano largo (9 mm de exceso de longitud compa- Se pasa el tendon reparado a través del tinel 6seo, de
rativa con el primero y tercer rayo). Presenta un éngu|o|a'[el’a| a medial, y se fija en forma intradsea colocando un
de inclinacion lateral del segundo rayo preoperatorio dearpén de 2 mm medial al cuello metatarstafdg. 5).

—5° (VN: 12) con signos que demuestran incongruencia De esta manera se reconstruye la inestabilidad lateral,
articular metatarsofalangica. asegurando la estabilidad capsuloligamentaria con un in-

Ademas, se constata un mayor ancho de la cortical mejerto tendinoso.
dial y lateral del segundo rayo en forma comparativa con
el tercero (hipertrofia cortical diafisaria) (Fig. 2).

Se decide realizar un procedimiento quirdrgico, que
consiste en la tenotomia del extensor del hallux y osteo
tomia de Akin percutanea, y reconstruccién capsuloliga-
mentaria latera(reefing)de la articulaciéon metatarsofa-
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Figura 2. Radiografias. Trazos de angulos preoperatorios. Figura 3. Técnica quirdrgica.

En el posoperatorio se coloca un zapato ortopédico con Los signos de inestabilidad metatarsofalangica son cli-
carga parcial. nicos y radiograficos. La prueba de Drawer (o signo del
En el examen fisico posoperatorio la paciente presenta&ajon) descrita por Thompson y Hamilton, sumada a evi-
una buena alineacion del segundo dedo, sin signos ddencias radiograficas como el exceso de longitud del se-
inestabilidad metatarsofalangica (prueba de Drawer ne-gundo metatarsiano, la incongruencia articular, los angu-
gativa) con ausencia de dolor. los de inclinacién lateral y la hipertrofia cortical diafisa-
Radiograficamente se constata la reduccion de la artitia, son elementos vélidos para evaluar el estadio evolu-
culacién con un angulo de inclinacién lateral del segundotivo de inestabilidad->*?
dedo normal (0°) (Fig. 6). Los ligamentos laterales son importantes estabilizado-
res de la articulacién metatarsofalangica del segundo de-
do. En un estudio in vitro, Bhatia y Myerson demostraron
Discusioén que los ligamentos laterales son mas resistentes y mas es-
tables a la luxacion metatarsofalangica que la placa plan-
Las inestabilidades metatarsofalangicas del segunddar?!
dedo se clasifican en sagitales (dorsoplantares), en las Por este motivo nos preguntamos: ¢ es posible restaurar
gue hay una atenuacion o rotura de la placa plantar y hoanatomicamente la atenuacion o rotura ligamentaria anti-
rizontales (mediolaterales), en las que se produce una ate&ipandonos a la luxacion?
nuacioén o rotura de los ligamentos laterafe¥ Estamos de acuerdo con Delaed que la reconstruc-
Las inestabilidades en el plano sagital ocurren comocion anatémica ligamentaria lateral se puede hacer cuan-
consecuencia de un desequilibrio entre la musculatura indo existe indemnidad de la placa plantar.
trinseca y extrinseca, con la consiguiente luxacion articu- Existen numerosos procedimientos descritos en el tra-
lar10.11 tamiento de la inestabilidad metatarsofalangica del
Las inestabilidades en el plano horizontal suelen pro-segundo dedo, desde reconstrucciones anatémicas en es-
ducirse como consecuencia de sinovitis, creando una intadios incipientes y transferencias tendinosas en esta-
competencia ligamentaria lateral, con la consiguiente de-dios moderados hasta artroplastias en deformidades se-
formidad encrossovef 810 veras? 610

Figura 4. Técnica quirargi-  Figura 5. Técnica quirtrgica (pasaje del injerto). Figura 6. Radiografia posoperatoria.
ca (obtencién del injerto). Restitucion de la estabilidad metatarsofalangica.
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Deland publico la reconstruccién de la rotura de los li- La rotura de la placa plantar es una contraindicacion
gamentos laterales usando tendén interéseo como injertabsoluta para realizar esta técrii€a.
lo que permite mantener la estabilidad metatarsofalangi- Hemos aplicado esta cirugia modificandola con el uso
ca y prevenir deformidades mayopés. de un arpén de 2 mm.

Clasificamos el caso clinico como una inestabilidad Estamos convencidos de que el restablecimiento liga-
mediolateral, con rotura del ligamento lateral e indemni- mentario lateral ayuda a prevenir deformidades dorso-
dad de la placa plantar, considerando la posibilidad de Igplantares (luxaciones), evitando asi el progreso de la pa-
restauracion anatémica ligamentaria lateral. tologia.
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