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La inestabilidad de la segunda articulacién metatarso-falangica
constituye una patologia frecuente. La podemos encontrar de
manera aislada o formando parte de una alteracién global del
antepié.

Puede presentarse de manera aguda, subaguda o cronica, y
su causa puede ser mecanica o inflamatoria. Se produce como
resultado de la insuficiencia de la placa plantar y los ligamen-
tos que estabilizan la articulacién metatarso-falangica (AMTF).

Se presenta generalmente en personas de mediana edad y
sexo femenino. Consultan por dolor en el dorso de la AMTF, y
secundariamente aparece una metatarsalgia localizada deba-
jo de la segunda cabeza metatarsiana.

Se han propuesto diferentes tratamientos tanto ortopédicos
como quirdrgicos.
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INTRODUCCION

La primera referencia bibliografica que hemos encontrado
sobre el sindrome de inestabilidad de la segunda articulacion
metatarso-falangica (AMTF) corresponde a Branch en el afio
19379, Denis la define como una “inestabilidad dolorosa
del segundo dedo sobre su metatarsiano”®@. Desde entonces
hasta nuestros dias este sindrome ha sido estudiado por
diversos autores®®”). Se trata de una patologia muy frecuente.
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INSTABILITY OF THE SECOND JOINT METATARSAL-PHALANGEAL
The instability of the second metatarsophalangeal joint is a
frequent pathology. We can find it in isolation or as a part of a
global alteration of the forefoot.

It can be presented as acute, subacute or chronic. The cause
may be mechanical or inflammatory. It is the result of the
failure of the plantar plate and ligaments, which stabilize the
metatarsophalangeal (MTP) joints.

It occurs in middle-aged women. These patients go to the
clinic for presenting pain initially on the back of the MTP
joint, and metatarsalgia secondary appears located below the
head.

Different treatments have been proposed both orthopaedic
and surgery.

KEY WORDS: Second metatarsophalangeal joint. Instability.
Anatomy. Pathogenesis. Treatment.

La luxacion mas frecuente es la dorsal, pero también puede
ser en sentido medial o lateral, lo que se observa en el sin-
drome del segundo espacio®, en el cross overy secundario
al hallux valgus.

La AMTF del segundo dedo del pie es crucial en la fase de
despegue durante la marcha o tercer rocker, pues transmite
el peso hacia el pulpejo y soporta gran parte de la carga
cuando el hallux es poco funcional, como ocurre en la insufi-
ciencia del primer metatarsiano debida a la presencia de un
hallux valgus, o en las secuelas de la cirugia del mismo.

Esta articulacion responde de forma inflamatoria aguda,
pasando de una simple sinovitis sin alteraciones del comple-
jo estabilizador hasta llegar a comprometer la integridad de la
capsula, los ligamentos y la placa plantar, favoreciendo, asi,
la inestabilidad de dicha articulacion.
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Se presenta generalmente en personas de edad media
y sexo femenino que consultan por dolor asociado con la
marcha. Ocasionalmente refieren dolores de tipo neuritico
irradiados al segundo y tercer dedo, por la proximidad de los
nervios digitales a la capsula distendida por la sinovitis. En
muchas ocasiones, se diagnostican de neuroma de Monton
del segundo espacio, aunque para nosotros se trata de dos
entidades clinicas distintas por su anatomia y etiopatogenia.

RECUERDO ANATOMICO

Es importante conocer la anatomia de la region para enten-
der la etiopatogenia de la lesion y aplicar el tratamiento
correcto.

La AMTF esta constituida por la cabeza redondeada del
segundo metatarsiano y la cavidad, poco profunda, de la
base de la falange proximal. Son articulaciones condileas
sinoviales, rodeadas por una capsula articular bastante laxa,
revestida por membrana sinovial. El cartilago articular de
la cabeza del metatarsiano se extiende hasta su superficie
dorsal, especialmente hasta la plantar.

Las estructuras estabilizadoras de la AMTF son dindmicas
y estaticas.

Los ligamentos laterales y la placa plantar junto con la
capsula ofrecen una estabilizacién estatica, y los musculos
intrinsecos y extrinsecos, una estabilizacién dinamica®.

La estructura estabilizadora méas importante es la placa
plantar, que es una estructura de fibrocartilago formada por
colageno de tipo 119, Se origina proximalmente en el perios-
tio de la cara plantar de la diafisis metatarsal, por detras de
la superficie articular y distalmente se inserta en la falange
proximal inmediatamente por delante de la articulacion,
siendo en esta zona donde se lesiona con mas frecuencia.
Sus dimensiones varian de 16 a 23 mm, con una media de
19 mm®©. La placa plantar resiste la dorsiflexion de la AMTF
durante la marcha.

Los ligamentos lateral y medial estabilizan la AMTF en el
plano frontal al igual que la placa plantar y se ven afectados
cuando existe una sobrecarga en las fuerzas de dorsiflexion,
convirtiéndose en estructuras laxas y perdiendo su capaci-
dad de estabilizaciont?.

El aparato extensor consta de tres bandeletas del extensor
largo de los dedos. De ellas, la central se inserta en la falan-
ge media, y las dos laterales convergen hacia la base de la
falange distal, formando un solo tendén. La accion principal
del extensor largo de los dedos es la dorsiflexion de la articu-
lacién interfalangica proximal cuando la falange se encuentra
en neutro o flexién plantar®10,

En la planta, el flexor largo de los dedos se inserta en la
falange distal, y el flexor superficial en la falange media,
flexionando la interfalangica distal y proximal, respectiva-
mente (Figura 1).

Cabestrillo extensor
Tenddn extensor

N

AN

Tendon del flexor largo

/ / Placa plantar

Mdsculo interéseo
Masculo lumbrical

Figura 1. Esquema de la anatomia del 2.° radio.
Figure 1. Schematic image of the anatomy of the second digit.

La musculatura intrinseca formada por el interéseo y el
lumbrical se dispone de manera plantar con respecto al eje
metatarso-falangico y actia como flexora cuando la articu-
lacion esta en neutro, pero se vuelve extensora secundaria
cuando la articulacion esta en dorsiflexion.

BIOMECANICA

El apoyo del antepié se realiza mediante el pulpejo del dedo
y la cabeza del metatarsiano correspondiente. Para los dedos
trifalangicos, que no disponen del complejo glenosesamoi-
deo, la cabeza metatarsal gira en la fase del despegue, a
la vez que se desplaza, choca contra la base de la primera
falange y la empuja hacia adelante. El dedo resiste este
empuije fijandose al suelo y adopta una forma de garra por la
accion de los tendones flexores y extensores largos (Figura 2)
y tiende a una subluxacion dorsal que se compensa por la
accion de los musculos lumbricales e interéseos, que en la
flexion dorsal aplican la primera falange al suelo. Durante la
marcha la cara plantar del pulpejo se adhiere al suelo como
una ventosa. En diferentes circunstancias de sobrecarga la
biomecanica normal puede alterarse y aparecer inestabili-
dad, subluxacién y luxacion, respectivamentet-13),

Figura 2. Cinematica de los dedos laterales.
Figure 2. Kinematics of the lateral toes.
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ETIOPATOGENIA

La inestabilidad metatarso-falangica del segundo radio puede
tener su origen en una causa mecanica o inflamatoria, y
debe tenerse en cuenta que un segundo metatarsiano largo
y una falange larga constituyen un factor anatémico que
predispone a desarrollar dicha inestabilidad.

Desde el punto de vista mecéanico se ha descrito la rup-
tura aguda de la placa plantar en deportistas que sufren
un traumatismo con movimiento de hiperextension del
segundo dedo®?.

Las luxaciones metatarso-falangicas propulsivas o del 3.
rocker son la consecuencia de un dafio primario en la placa
plantar. Dicho dafio lo producen las repetidas cargas axiales
compresivas a lo largo del metatarsiano sobre la placa plan-
tar, cuando el pie se verticaliza con el suelo. La luxacion se
producird en cuanto la placa plantar presente una solucion
de continuidad, sea por desinsercion de la base o por una
rotura de las partes blandas estabilizadoras. Al existir una
luxacion instaurada, el dedo termina por adoptar una alinea-
cion de su falange proximal paralela al suelo, en un plano
transversal, retrayéndose préximamente por accion de las
partes blandas, lo que favorece la aparicion de un dedo en
martillo®12.13),

La alta incidencia de esta patologia en mujeres llevd a
Coughlin™ a pensar en una ruptura crénica relacionada con
microtraumatismos de repeticidon que estarian relacionados
con el uso de calzado de tacén alto, el cual provoca una
hiperextension cronica de la AMTF, con elongacion y ruptura
de las estructuras plantares (Figura 3).

La insuficiencia del primer radio en relacién con el hallux
valgus y las secuelas de la cirugia del mismo desencadena
también con frecuencia una inestabilidad dorsal de la segun-
da AMTF.

Las enfermedades sistémicas inflamatorias, como la artritis
reumatoidea, pueden desencadenar esta inestabilidad por

Figura 3. El calzado de
tacon alto utilizado de ma-
nera frecuente puede le-
sionar la placa plantar.
Figure 3. Frequent use
of high-heel footwear can
damage the plantar plate.

Figura 4. Prueba de cajén anterior (Thompson y Hamilton). Sub-
luxacion dorsal de la falange proximal con respecto al metatar-
siano fijo por la otra mano del examinador.

Figure 4. Anterior drawer test (Thompson and Hamilton). Dor-
sal subluxation of the proximal phalanx on the metatarsal bone,
which is immobilized by the other hand of the examiner.

la afectacion cronica de la sinovial caracteristica de esta
enfermedad. Las sinovitis inespecificas también pueden ser
la causa de esta lesion.

CLiNICA Y EXPLORACIONES COMPLEMENTARIAS

Como ya se ha comentado, suele presentarse en personas de
edad media y sexo femenino. Inicialmente consultan por dolor
de presentacion insidiosa a nivel del dorso del antepié, espe-
cificamente sobre la segunda AMTF, dolor exacerbado con la
marcha, con edema en la base del dedo y mejoria relativa tras
el uso de analgésicos no esteroideos y con el reposo.

Posteriormente, durante la evolucién de la enfermedad se
evidencia la subluxacion de la articulacion con un signo de
“cajon” doloroso, reductible, evaluable mediante la prueba
del cajon anterior descrita por Thompson y Hamilton en
198719 |a cual consiste en la subluxacion dorsal de la falan-
ge proximal con respecto al metatarsiano fijo por la otra mano
del examinador (Figura 4).

Después, una vez instaurada la luxacion, el cuadro se
torna menos doloroso en el dorso y se traslada a la planta
del pie. El paciente refiere la formacién de una callosidad en
la cara plantar de la AMTF y la desviacién dorsal del dedo
durante el apoyo.

La prueba diagnostica mas utilizada es la radiologia dorso-
plantar del antepié en carga, lateral y oblicua. En ella se ana-
liza el espacio articular y la posicion de la base de la falange
en sentido dorsal, superpuesto a la cabeza del metatarsiano
(Figura 5).

Otros estudios por imagenes que pueden resultar Utiles
para valorar el estado de la placa plantar o bien otra patologia
asociada son la ecografia, la resonancia magnética y gamma-
grafia 6sea‘'®1”,
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Figura 5. Radiologia del antepié: dorso
plantar en carga, lateral y oblicua.

Figure 5. X-ray of the forefoot: Dorso-
plantar weight-bearing, lateral and oblique
projections.

La ecografia es de facil acceso y econdmica. Cuando la
placa plantar es normal, se evidencia una imagen homo-
génea, y se observan fisuras hipoecoicas cuando existe
una rotura.

La resonancia magnética es una buena alternativa, ya
que es una técnica no invasiva. En los casos patologicos se
observa una zona con una sefial mas intensa, que se exten-
dera mas alla del area inmediata de la inserciéon de la placa
plantar en la base de la falange proximal.

La gammagrafia puede indicar otro tipo de patologia, como
la necrosis avascular.

TRATAMIENTO

Tratamiento conservador

Dentro del tratamiento conservador podemos incluir:

e Infiltraciones articulares con esteroides: es una de las
terapias mas utilizadas pero controvertida®, ya que los
esteroides inhiben la formacién del colageno de tipol y
retrasan la cicatrizacion; sin embargo, alivian el cuadro
agudo de dolor.

¢ Vendajes de tipo fapping digital: su funcién es evitar la
hiperextension de la articulacion. Corrigen la posicion, y la
inmovilizacién ayuda a disminuir el dolor y la progresion de
la deformidad™® (Figura 6).

e Plantillas con almohadilla metatarsiana retrocapital: son
ortesis rigidas o semirrigidas para descargar la articulacion.
Con ello se pretende la disminucion progresiva del dolor y se
favorece la flexion plantar de los dedos.

Es importante dar ciertas recomendaciones al paciente,
como la longitud del calzado, la anchura, la calidad de la
suela y un tacén apropiado.

Figura 6. Vendaje
de tipo tapping.
Figure 6. Tapping-
type bandage.

En nuestra experiencia, con los tratamientos conservado-
res no se logra solucionar el problema de modo definitivo. La
mayoria de los autores sugieren un periodo de 3 meses de
tratamiento conservador como maximo.

Tratamiento quirdrgico

Si el manejo conservador fracasa, la siguiente opcion tera-
péutica consiste en el tratamiento quirdrgico. Este debe
orientarse teniendo en cuenta el caracter de reductibilidad
0 no de la luxacion, si la luxacién del dedo es sélo dorsal o
asociada a una desviacion medial o lateral, la presencia de
un dedo en martillo y el tipo de férmula metatarsal.

Técnicas dirigidas a las partes blandas

Alargamiento del extensor y capsulotomia

Se indica en los casos de subluxacion y luxacion reductible.
En algunas ocasiones, se actla sobre el tendén extensor,
bien sea mediante seccién completa o alargamiento en Z,
capsulotomia dorsal, liberacién de los ligamentos laterales
e inter6seos, o0 exéresis de todo tejido sinovial inflamatorio.
Se realiza la reduccion, se coloca el dedo en flexion plantar
y se comprueba que la reduccién es estable. Después, se
aplica un vendaje con el dedo en flexion plantar durante
4-6 semanas.

Técnica de Gilderstone

Otra técnica que se puede llevar a cabo en casos en los que
también exista una luxacién dorsal es la transferencia del
flexor largo de los dedos al dorso, descrita por Gilderstone y
Taylor?®2b - cuya finalidad es permitir la estabilizacién de la
AMTF en flexion y evitar las fuerzas en dorsiflexion. Consiste
en la transferencia del tendén flexor largo, que ha sido pre-
viamente desinsertado y dividido en dos cabos, que seran lle-
vados a ambos lados de la bandeleta extensora y suturados
al tendén del extensor largo (Figura 7), manteniendo cierto
grado de tension moderada, con 20-25 grados de flexion
plantar de la segunda AMF.
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Tendodn del flexor largo
dividido en dos cabos

Sutura de los cabos del tendon
flexor largo al tenddn del extensor

Figura 7. Técnica de Gilderstone y Taylor.
Figure 7. The Gilderstone-Taylor technique.

Reparacion de la placa plantar

La placa plantar puede estar elongada o rota. Su reparacion
quirtrgica es controvertida. Algunos autores prefieren la
reparacion directa por via plantar® o la condilectomia mode-
rada, creando una superficie de hueso sangrante donde se
pueda volver a adherir la placa®®.

Técnicas sohre el componente 6seo

Constituyen la opcién mas segura. Estan formalmente indi-
cadas en los casos de luxacion irreductible de la AMTF. Es
importante tener en cuenta en el momento de la cirugia la
totalidad de la parabola metatarsiana, para determinar la
conducta quirtrgica sobre uno o varios metatarsianos®@?.

Osteotomia de Weil de acortamiento

Esta indicada en la luxacion dorsal completa. La osteotomia
sera simple o triple seglin la longitud que se quiera acortar
del metatarsiano, lo que a su vez estara condicionado por el
punto ms de la parabola®? (Figura 8).

Osteotomia de Weil medial o lateral
con o sin acortamiento

También podemos encontrar casos en que la luxacion del
dedo sea medial o lateral, lo que va a condicionar que la
osteotomia de Weil sea de traslacion lateral o medial, segln el
caso, y con o sin acortamiento de la longitud del metatarsiano
(hallux valgus, sindrome del segundo espacio, cross over). Es

L

Figura 8. Osteotomia de Weil con acortamiento del segundo me-
tatarsiano. El punto ms condiciona que también tengamos que
acortar el tercer metatarsiano.

Figure 8. Weil osteotomy with shortening of the second metatar-
sal. The ms point forces us to shorten also the third metatarsal.

recomendable asociar una actuacion sobre partes blandas
con seccion del ligamento, liberaciéon de la musculatura intrin-
seca y plicatura contralateral capsulo-ligamentosa (Figura 9).

Luxacién metatarso-falangica con deformidad
de dedo en martillo

El dedo en martillo se aborda de dos formas diferentes:
realizando una artroplastia mediante reseccion de la porcion
distal de la falange proximal, o con una artrodesis interfalan-
gica proximal, fijada con vendaje imbricado de esparadrapo

Figura 9. Osteotomia de Weil con acortamiento y traslacion
medial.

Figure 9. Weil osteotomy with shortening and medial
displacement.
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0 aguja de Kirschner acompafiada o no de tenotomia del
tenddn extensor®.

Finalmente, es importante evaluar la coexistencia de un
equinismo por retraccion del triceps sural, que se debe tratar
de manera conservadora, con un programa de ejercicios de
estiramiento durante el periodo de tratamiento conservador
de la inestabilidad, y mediante cirugia en algunos casos.

CONCLUSIONES

1. El sindrome de inestabilidad del segundo radio es una
patologia frecuente que se caracteriza por la subluxacién o
luxacion dorsal dolorosa del segundo dedo y, en ocasiones,
medial o lateral.

2. Puede ser producido por causas mecanicas, inflamato-
rias 0 ambas a la vez.

3. La etiopatogenia se debe a un fallo de los estabilizadores
dinamicos y estaticos de la articulacion, especialmente la
placa plantar.

4. Los tratamientos conservadores son poco eficaces para
solucionar el problema de modo definitivo.

5. La cirugia de partes blandas puede ser eficaz en casos
leves sin alteracion 6sea.

6. En las luxaciones completas y en el sindrome del segun-
do espacio, las técnicas mas eficaces son la osteotomia del
metatarsiano de acortamiento, la traslacion medial-lateral o
ambas a la vez.
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