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Resumen
Objetivo

Corregir la desviacion en varo flexible del dedo gordo
del pie mediante una transposicion subligamentosa de
la mitad del tendon del extensor largo del dedo gordo.

Indicaciones

Desviacion en varo flexible del dedo gordo del pie sin
deformidad ésea y molestias causadas por las diferencias
de presion en el calzado. Desviacion en varo progresiva.
Indicios de deformidades en el dedo pequeiio del pie.

Contraindicaciones

Desviacion en varo retraida del dedo gordo del pie.
Deformidad 6sea que ha provocado la posicién en varo
del dedo. Artrosis sintomatica de la primera articulacion
metatarsofalangica. Deformidad neuropatica. Infeccion
florida en el pie.

Técnica quirdrgica

Liberacién en la cara interna con alargamiento de la
capsula articular (plastia en VY) de la primera articulacion
metatarsofalangica y tenotomia del tendén del abductor
del dedo gordo. Plicatura lateral de la capsula articular,
desplazamiento de la mitad lateral del tend6n del
extensor largo del dedo gordo por debajo del ligamento
intermetatarsiano y fijacién a la cara lateral de la primera
falange.

Tratamiento posterior

Vendaje funcional del dedo gordo en la posicion
correcta. Movilizacién con carga y ortesis que descargue
el peso del antepié durante 4 semanas. A continuacién se
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utilizara calzado cémodo. Después de 6 semanas,
comenzaran a realizarse ejercicios para recuperar la
fortaleza muscular (ejercicios de agarre, mantenerse
sobre los dedos de los pies y “aquajogging”).

Resultados

Se realizaron examenes clinicos y radiograficos a
12 pacientes (2003-2006) al cabo de 18 meses.
Cuatro pacientes refirieron molestias ocasionales en
funcioén de la carga al caminar descalzos o con calzado
blando, y siete pacientes una limitacion de la movilidad
en la primera articulacién metatarsofalangica.
En comparacion con los hallazgos preoperatorios, la
movilidad activa y pasiva de esta articulacion disminuy6
de forma significativa (p < 0,05). En las radiografias se
observo que en cinco pacientes la posicion en varo aun
era de 14° en promedio, aunque sélo en dos pacientes
tenia relevancia clinica. Se confirmé que en bipedestacion
el dedo gordo siempre tenia suficiente contacto con
el suelo. Puesto que no hubo indicios de artrosis en
la primera articulacién metatarsofalangica, se consideré
que la restriccion de la movilidad era atribuible al efecto
de la tenodesis del tejido transpuesto.

Palabras clave
Deformidad en varo del dedo gordo. Extensor
largo del dedo gordo. Transposicion de tendones.
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Notas preliminares

A excepcion de los tipos primarios (congénitos e idiopa-
ticos) y secundarios (posteriores a un traumatismo, por ar-
tritis reumatoide o por enfermedades neuromusculares) de
la desviacién en varo del dedo gordo del pie, este trastor-
no suele ser consecuencia de la hipercorreccion de una de-
formidad en valgo’. Se trata de una deformidad que a me-
nudo se acenttia exclusivamente en el plano transversal’.

Desde un punto de vista anatomopatolégico, la desvia-
cién en varo posterior a una hipercorreccién responde en
la mayoria de los casos al desequilibrio de los tejidos blan-
dos periarticulares y al predominio de las fuerzas mediali-
zadoras (el musculo abductor del dedo gordo). Se presu-
pone que esta causada por una liberacién lateral excesiva
de los tejidos blandos (por desprendimiento del musculo
aductor desde la primera falange y el sesamoideo lateral),
una reseccion del sesamoideo lateral, una plicatura excesi-
va de la cdpsula articular medial o un desequilibrio global
de la articulacién posterior a una artroplastia de reseccién.
Con menor frecuencia, se atribuye a una causa 6seal>0

Principios quirargicos y objetivos

(hipercorreccion del primer dngulo intermetatarsiano, re-
seccion excesiva de una seudoexostosis medial en la cabe-
za del primer metatarsiano, recubrimiento insuficiente del
sesamoideo medial por parte de la cabeza del metatarsia-
no o desviacién en varo de la misma).

El tratamiento quirtrgico estd indicado en los pacientes
que sienten molestias del calzado relacionadas con la pre-
sién que no pueden aliviarse con un tratamiento conserva-
dor, en las desviaciones progresivas o en el desarrollo se-
cundario de desviaciones en el dedo gordo (desviacion
medial del eje). Las técnicas quirtrgicas se centran en la
patologia subyacente, de manera que el restablecimiento
de una configuracién 6sea fisioldgica sea la premisa de to-
das las demds medidas adoptadas para equilibrar los teji-
dos blandos. La desviacién retraida del dedo gordo suele
requerir la realizacidon de una artrodesis de la primera ar-
ticulacion metatarsofaldngica. Las correcciones de los teji-
dos blandos se restringen a las deformidades en varo fle-
xibles del dedo gordo cuando la configuracion 6sea es
normal.

Corregir la desviacion en varo flexible del dedo gordo mediante una transposicion subligamentosa de la mitad

del tendén del extensor largo del dedo?4.

Ventajas

e Restauracién del equilibrio articular de los tejidos
blandos periarticulares en la primera articulaciéon metatar-
sofaldngica.

¢ Escasa morbilidad asociada al abordaje quirudrgico.

¢ El pie puede comenzar a soportar carga inmediata-
mente después de la intervencion.

e Amplia recuperacién de la movilidad en la primera
articulaciéon metatarsofaldngica.

¢ Posibilidad de retroceso en las desviaciones recidi-
vantes mediante procedimientos de correccién Osea
(artrodesis de la primera articulacién metatarsofaldn-

gica).

Desventajas

e Restriccidén de la movilidad articular activa.

¢ Posibilidad de recidivas.

e Varias semanas de tratamiento de enderezamiento
postoperatorio.

Indicaciones
¢ Deformidades en varo flexibles del dedo gordo cuan-
do la configuracién 6sea es normal.

Contraindicaciones

¢ Desviacion en varo retraida del dedo gordo del pie.
¢ Desviaciones causadas por una deformidad 6sea:
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— Angulo negativo del primer intermetatarsiano.

— Posicién en varo de la cabeza del primer metatar-
siano.

— Cobertura insuficiente del sesamoideo tibial por par-
te de la cabeza del primer metatarsiano.

— Reseccién excesiva de una seudoexostosis medial en
la cabeza del primer metatarsiano.

— Reseccion previa del sesamoideo lateral.

¢ Artrosis sintomdtica de la primera articulacién meta-
tarsofaldngica acompafiada de limitacién funcional.

¢ Deformidades neuropaticas.

e Infecciones floridas, ulceraciones y micosis en el pie.

Informacién para el paciente

e Los riesgos generales de la intervencién incluyen
trombosis, embolia, molestias cicatriciales, edema posto-
peratorio, alteracion de la sensibilidad y sindrome de do-
lor regional complejo.

¢ Restriccion de la movilidad en la primera articulacién
metatarsofaldngica.

¢ Desviacion recidivante.

e Trastornos circulatorios en el dedo gordo.

* Si existen relaciones anatomicas inadecuadas (tenddon
extensor largo muy delgado o exceso de cicatrizacién en el
sistema de deslizamiento del tenddn), se efectuard una
transposicion de todo el tenddn a la vez que se reforzarda
la articulacion interfaldngica distal del dedo gordo.

e Plastia local de ampliacién cutdnea medial.

e Tratamiento posterior con una Ortesis que descargue
el peso del antepié.

¢ Es necesario seguir un tratamiento de contencién du-
rante 12 semanas.
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Preparacion para la intervenciéon

e Exploraciones clinicas del pie para establecer el pro-
cedimiento quirdrgico.

e Radiografias del antepié con carga (proyeccion ante-
roposterior en un angulo de 15°, proyeccién angular cra-
neo-caudal y proyeccion lateral).

e Bafio de pies (aseo de las uiias, eliminacién de callos
y cuidado de la piel).

Instrumental
¢ Instrumental bdsico.
® Material de sutura no reabsorbible (por ejemplo, Fi-
berWire, Arthrex, Karlsfeld, Alemania).
e Taladro (de 3,5 mm).
¢ Pinza curva de Overholt y punzones de Deschamps.
® Opcionalmente:

— Arpdn 6seo para la fijacion del tendén transferido.

— Tornillo canulado de esponjosa (4,0 mm) si es necesa-
rio reforzar la articulacién interfaldngica distal del dedo
gordo.

— Aguja de Kirschner (1,2 mm).

Anestesia y posicion del paciente

¢ Anestesia local o general por intubacién.

e Posicién comoda en dectbito supino con almohadilla-
do debajo de la rodilla.

¢ Los pies deben situarse sobre el borde externo de la
mesa de operaciones.

e Isquemia (en el muslo o la tibia distal).

e Cobertura estéril que permita la movilidad de la tibia
distal y el pie.

* Fluoroscan™.
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Técnica quirargica

Figuras1a 6

Incision

Variante 1 Variante 2

Figuras1iay1b

Variante 1: Seccién en forma de S, que comienza en la cara
externa de la primera falange metatarsiana y se extiende por la
cara dorsal de la primera articulacién metatarsofalangica hasta
la cara interna de la cabeza del primer metatarsiano (a).

De esta forma se consigue una buena visualizacién, aunque
existe una tendencia a la formacién de cicatrices hipertréficas.
Variante 2: Una incision longitudinal en la cara externa de la
primera falange metatarsiana a lo largo de la primera comisura,
y otra segunda incisién interna recta desde la primera falange y
alrededor de |a cabeza del primer metatarsiano (b).

Cada uno de estos abordajes es adecuado desde un punto de
vista estético, ya que ambos se orientan de igual forma que las
cicatrices ya existentes de la primera intervencién. No obstante,
la visibilidad limitada dificulta considerablemente la
preparacion de las bridas tendinosas.
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Preparacion de los tejidos blandos

Figuras 2aa 2c

Medial: Preparacién subcutanea manteniendo intacto el nervio
digital dorsal (a). Incisién de la capsula en V, de manera que

la base del colgajo capsular permanezca en la cara interna

de la primera falange metatarsiana. Continuar la incision

en direccién proximal y longitudinal respecto al primer
metatarsiano, sentando las bases para una plastia en VY
posterior. Preparar el subperiostio y abrir la primera articulacion
metatarsofalangica. Examinary lavar la articulacién. Exponer el
tenddn abductor del dedo gordo, que a menudo esta integrado
en la capsula articular de forma cicatricial.

Nota: Si no puede realizarse la exposicion del tendon abductor,

la incision se ampliard en direccion proximal. Aqui puede
identificarse con certeza el vientre muscular y sequirlo en direccion
distal.

Realizar una reseccion o tenotomia transversal, cercana

ala insercion, del tenddn abductor (véase c). Después, supervisar
el efecto de correccién tras completar la liberacién medial

de los tejidos blandos: si en las valguizaciones leves del dedo
gordo se siente una resistencia clara de los tejidos blandos,

se inspeccionara la liberacién medial de la capsulay, sobre todo,
se prolongara en direccion plantar. Para ello, la capsula plantar
fibrocartilaginosa con el sesamoideo se desprende poco a poco
de la cabeza del metatarsiano. Se debe evitar por todos

los medios lesionar los vasos sanguineos plantares (las ramas
de la arteria nutricia de la arteria plantar medial), ya que existe
riesgo de provocar una necrosis en la cabeza del metatarsiano.

Muesca en la cara lateral
de la capsula articular
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N. digitales prop. _ | |

M. abductor |
del dedo gordo —|—

Tendén del
m. extens. largo
del dedo gordo

a
b
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|
M. abductor del dedo gordo
Figura3

Lateral: Preparacion subcutanea con exposicion de la capsula
articular lateral de la primera articulacién metatarsofalangica.
Apertura lateral de la capsula articular. No se preparara el tejido
blando de la primera comisura para evitar seccionar el ligamento
intermetatarsiano o la regeneracion cicatricial.
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Transposicion de tendones

Separacion de la mitad
lateral del tendén

Brida
tendinosa
lateral

Sutura de tope _

Figuras g4a a 4c

Apertura de la vaina del tend6n del extensor largo del dedo gordo. Movilizar el tendén y, si fuera necesario, desprenderlo de las
adherencias cicatriciales. Separar una porcién de 6 a 8 cm de la mitad lateral del tendén a la altura de la primera falange del dedo
gordo. Colocar una sutura de tope en el extremo proximal de la tenotomia (el material de sutura es monofilamento 3/0-4/0; a-c).

4 Pinza de Overholt

Lig. metatarsiano
~ transvers. prof.

Brida
tendinosa
lateral

Lig. metatarsiano
transvers. prof.

Lig. metatarsiano
/ transvers. prof.

Figuras 5a a 5¢

Proteger el extremo tendinoso libre con una sutura de retencién. A partir de la posicion, se pasara por debajo del ligamento
intermetatarsiano o la regeneracion cicatricial con una pinza de Overholt o punzones de Deschamps, y se desplazara la porcion libre
del tendon desde el lado proximal, pasando por debajo del ligamento intermetatarsiano hasta el lado distal (a-c).

Ahora se efectuara la preparacién subperiéstica de la region lateral de |a primera falange y se pasara por debajo con un periostétomo
(elevador de Hohmann).
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Variante 1

Variante 2

Con/ducto perforado en forma de V

Figuras 6ay 6b

Variante 1: Si la porcion tendinosa es corta, se recomienda realizar un anclaje mediante una sutura transésea (conducto perforado
en forma de V y utilizacion de un hilo no reabsorbible) o un anclaje 6seo en la superficie 6sea refrescada (a).

Variante 2: Si la porcién tendinosa es suficientemente larga, es preferible realizar un desplazamiento transéseo del tendén. Para ello,
se preparara el subperiostio de la region proximal medial de |a primera falange y se pasara por debajo con un periostétomo (elevador
de Hohmann). Se perforara un conducto transversal (con un taladro de 3,5 mm) en la zona suprabasal de la primera falange en
paralelo al plano articular o ascendiendo ligeramente en direccion medial y distal (b). Atravesar de forma transésea el extremo libre
del tendén con ayuda de una pinza recta alargada. Se fijara provisionalmente el extremo tendinoso en el periostio o en la capsula
articular con la tension previa adaptada a los hallazgos. Colocar el pie en la mesa de operaciones de manera que se pueda supervisar
la posicién del dedo gordo con carga. Si la correccion es adecuada, se fijara definitivamente el tendén mediante una sutura transésea
(conducto perforado en forma de V y material de sutura no reabsorbible 2/0) y, si fuera necesario, también en la insercién de

la capsula articular medial. Si hay material 6seo esponjoso, se puede cubrir el orificio visible medial. No se recomienda guiar el tendén

sobre la cara dorsal de la primera falange en direccién lateral y suturarlo en esa posicion, puesto que impediria el deslizamiento
del tendo6n extensor largo restante, lo que a su vez causaria una distension molesta del tejido blando dorsal.
Opcionalmente, se puede estabilizar de forma transitoria una transfixién de la articulaciéon en la posicién correcta mediante una aguja

de Kirschner (de 1,2 mm).

Cierre de la herida

e Plicatura de la cdpsula articular lateral mediante la re-
seccién de un segmento que discurre en paralelo al espa-
cio articular. Realizar un cierre medial de la cdpsula al
mismo tiempo que se alarga (plastia en VY). Readaptar el
paratendén del extensor largo del dedo gordo.

e Apertura de la isquemia y hemostasia, suturas subcu-
taneas y dérmicas (si fuera necesario, plastia de alarga-
miento cutdneo, como las plastias en Z).

Tratamiento postoperatorio

¢ Vendaje almohadillado para enderezar el dedo gordo
en la posicién correcta.

e Elevacion del pie y reposo en cama durante 24 h.

e Aplicacion de frio y tratamiento sistémico con antiin-
flamatorios de 3 a 5 dias.

e Ejercicios activos para recuperar la movilidad en la
articulacién tibiotarsiana y del dedo gordo.
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® Movilizacién con carga y 6rtesis que libere de carga el
antepié durante 4 semanas.

e Cambio del vendaje a partir del primer dia después de
la intervencién en intervalos de 2 a 3 dias.

¢ Una vez que la herida haya cicatrizado, el paciente de-
beré llevar calcetines reforzados en la zona del antepié
que provoquen un efecto de compresion sobre el antepié
y el dedo gordo.

¢ Después de 4 semanas, podré usar un calzado cémodo.

* Después de 6 semanas, comenzar4 a realizar ejercicios ac-
tivos para recuperar la fortaleza muscular (ejercicios de aga-
rre, mantenerse sobre los dedos de los pies y “aquajogging”).

e El paciente no debe practicar ningtin deporte que im-
plique caminar o saltar durante 12 semanas.

Errores, riesgos, complicaciones
e Si la recuperacién es insuficiente o la calidad del teji-
do del tendon del extensor largo es inadecuada:
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Figuras7aac

a, b) Imagen clinica (a) y radiografia (b) de un varén de 57 afios que presenta una desviacion en varo del dedo gordo. Incongruencia
radiografica de la primera articulacién metatarsofalangica con una desviacién en varo de 14°.
¢) Radiografia postoperatoria (18 meses después de la intervencion): posicion ortégrada del dedo gordo y congruencia de la primera

articulacién metatarsofalangica.

— Transposicién de todo el tendén del extensor largo,
ademas de artrodesis de la articulacién interfaldngica del
dedo gordo.

— Transposicién del tendén del extensor corto’ que, de-
bido a su menor longitud, debe anclarse de forma transé-
sea en la primera falange lateral después del desplaza-
miento subligamentoso.

— Transposicion del tendon extensor largo del segundo
dedo, de manera que el tenddon extensor corto de los de-
dos se acople con el mufién distal del tendén extensor vy,
de esta forma, la insuficiencia funcional sea menor.

¢ En caso de fractura de la primera falange al perforar
o ampliar el canal éseo: extraer material 6seo esponjoso
del hueso cuneiforme o la zona del maléolo interno y cu-
brir el conducto perforado; lograr la estabilizacién inter-
na, por ejemplo, con agujas de Kirschner y realizar una fi-
jacion transdsea del mufién tendinoso en la base lateral de
la primera falange.

¢ Si, después de revertir la isquemia, la circulacion en el
dedo gordo se ha ralentizado:

— Medidas locales: colocar compresas calientes hume-
decidas con suero fisiolégico y esperar de 5 a 7 min.

— Medidas sistémicas: administrar por infusién medica-
mentos con efecto reoldgico y aplicacion de un parche de
Nitroderm a la altura de la arteria poplitea en la fosa po-
plitea.

¢ Si se observa edema del antepié en el postoperatorio:
elevar el pie, aplicar frio, iniciar un tratamiento sistémico
antiinflamatorio (antiinflamatorios no esteroides), reali-
zar drenaje linfatico y ejercitarse activamente para recu-
perar la movilidad en la articulacién tibiotarsiana.

¢ Si se produce una recidiva de la desviacién 3 meses
después de la intervencién:

— Llevar calzado estrecho y utilizar un vendaje adhesivo
corrector por las noches.

— Si la presién es muy grande y estd indicado, realizar
una intervencion correctora (artrodesis de la primera arti-
culacion metatarsofaldngica).

Resultados

Entre 2003 y 2006, se realizé una intervencién periar-
ticular aislada del tejido blando junto con una transposi-
cion subligamentosa de la mitad del tendén del extensor
largo del dedo gordo a doce pacientes que sufrian una
deformidad en varo flexible del dedo gordo (figs. 7a a
7¢). Diez pacientes habian sido intervenidos previamen-
te para corregir una desviacion en valgo. En dos pacien-
tes la desviacién del dedo gordo se presentd de forma es-
pontanea.

Todos los pacientes acudieron a las visitas de segui-
miento programadas (6 semanas, 3 meses, 6 meses, 12 me-
ses y 18 meses), por lo que los resultados abarcan un perio-
do de 1,5 anos.
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Tabla1
Grado de movilidad activa y pasiva de la primera articulacién
metatarsofalangica

Preoperatorio Postoperatorio Prueba

©) °) delat
Extension dorsal (activa) 30 (15-60) 25 (10-35) p<0,05
Flexion plantar (activa) 25 (20-35) 15 (5-25) p < 0,05
Extension dorsal (pasiva) 55 (30-60) 45 (30-55)  p<0,05
Flexion plantar (pasiva) 35 (30-40) 20 (15-30) p<0,05

Cuatro pacientes refirieron molestias ocasionales con la
carga al caminar descalzos o con calzado blando, y siete
pacientes, una limitacién de la movilidad en la primera ar-
ticulacion metatarsofaldngica.

En la dltima visita de seguimiento dos pacientes mos-
traron en el examen clinico una posicién en varo flexible
de 10°. En el resto de los pacientes, el dedo gordo presen-
taba una orientacion ortégrada en valgo con un promedio
de 5° (0-15°). En comparacién con los hallazgos preopera-
torios iniciales, la movilidad activa de la primera articula-
cién metatarsofalangica disminuy6 de forma significativa
(prueba de la ¢ para datos emparejados; nivel de significa-
cién < 0,05) (tabla 1), teniendo en cuenta que diez pacien-
tes ya habian sido intervenidos previamente.

En bipedestacion, se confirmé que en todos los pacien-
tes el dedo gordo tenia suficiente contacto con el suelo.

En las radiografias de cinco pacientes se observé una
posicién en varo del dedo gordo con un promedio de 14°,
aunque sOlo en dos pacientes tenia relevancia clinica.
Puesto que no hubo indicios de artrosis en la primera arti-
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culaciéon metatarsofaldngica, se consideré que la restric-
cién de la movilidad era atribuible al efecto de tenodesis
del tejido transpuesto.
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