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Resumen

Ante las diferentes y variadas opinio-
nes sobre la morfologiay funciéon de las
distintas estructuras que gobiernan la
biomecanica del antepié, nos abocamos al
estudio de la anatomia del aparato exten-

sor del mismo.
Se presentan nuestros hallazgos anat6-

micos del antepiéy se da una explicacion
biomecanica que tiende a aclarar laim-
portanciay funcién de cada una de las
estructuras estudiadas. También se des-
criben una serie de maniobras semiol 6gi-
cas que determinan la técnica quirdrgi-
caaseguir.

Finalmente, de acuerdo alo estudiado
y alaexperiencia acumulada alo largo de
11 afios, se dan consejos terapéuticos.

I Nntr oduccion

Estudiaremos en esta oportunidad el
aparato extensor de los Ultimos cuatro
dedos del pie, dejando para méas adelan-
te lainvestigacion de las estructuras ana-
témicas del dedo gordo, ya que conside-
ramos que éste tiene jerarquia suficiente
para ser estudiado en forma individual.

Gener alidades

Lamayor parte de |os autores coinciden
en laimportancia que tiene el pieen la
estatica humana.

-WILES (34) dice: «Los pies son las par-

tes del cuerpo que realizan las tareas mas
durasy se utilizan en la peor forma, ya
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que transportan su peso y se hallan en un
calzado que en la mayoria de |os casos es
defectuoso».

-RABISCHONG (28) completa este con-
cepto diciendo que: «Las mujeres seleccio-
nan el calzado seglin lamoday no segin
lafisiologia normal>, agregando «que el
pie humano constituye un instrumento
de gran polivalencia funcional, pero don-
de todos los constituyentes tienen su evi-
dente e indispensabl e estabilidad».

-El American College of Foot Surgeon
(2) define «al pie como una estructura
dinamicay un componente de la ma-
quina de caminar y debe ser |la parte
del cuerpo humano peor usaday menos
conociday entendidax.

Desde el punto de vista anatdbmico,
topogréfico y funcional dividimos el pie
en tres sectores bien diferenciados, el
retropié, el mediopiéy el antepié. El
retropié (fuerza-potencial) es el que reci-
be el impacto del apoyo, paralo cual tie-
ne caracteristicas anatdmicas que lo di-
ferencian de los otros dos segmentos:
esquel eto potente integrado por los dos
huesos mas grandes del pie, recubiertos
en la planta por un tgjido celular de
caracteristicas Unicas y por unapiel grue-
sa también diferente ala del dorso.

El mediopié lo consideramos «la ceni-
cienta» del pie, pues a pesar de las impor-
tantes funciones que desempefia (trans-
mision y distribucion de la carga-es-
tabilizacion y equilibrio del pasoy la
regulacion del ancho y forma del antepié
y altura de la béveda anterior) los orto-
pedistas se han ocupado poco de él.

El antepié (despegue-fuerza'y marcha)
es el segmento que alna  dos funciones
importantes: larecepcion de lacargay €l
despegue armoénico en la marcha. Estas
funciones son exigidas al maximo al
correr, saltar o trepar. Este segmento del
pie es el que va arequerir nuestra
atencion.

Nuestro concepto es de que todo desarre-
glo biomecanico del antepié, que con-
duce a su patologia, comienza por una
disfunciéon muscular asintomética, poste-
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riormente, en una segunda etapa, esta
disfuncién produce una alteracion orga-
nica capsul o-ligamentosa con posterior
retraccion tendinocapsular reversible. Si
la deformacién se prolonga aun mas, se
originan retracciones irreversibles que
llevan a modificaciones organicas osteo-
articulares definitivas  y progresivas, en
la medida en que no se corrijan las cau-
sas que han llevado a esta situacion.

ANATOMIA CLASICA

Los tratados clasicos y diversos aportes
al tema, no muestran discrepancias en
cuanto alas inserciones proximales de los
interéseos dorsales (10D) y plantares
(TOP), a igual que lo referido alos lum-
bricales. En nimero de cuatro paralos
|OD y de tres paralos |OP (hay quien
considera a una parte de la porcion obli-
cua del abductor del hallux como un
10P), los 10D se insertan en forma parcial
en la cara de los metatarsianos que miran
al g e del pie (2° radio), mientras que lo
hacen en latotalidad en laotracara. Los
IOP se insertan en la carainternade los
tres dltimos metatarsianos en el espacio
que ledgjan los |OD. De estaformael
segundo metatarsiano (eje del pie) posee
dos 1OD y ningun |OP, mientras que el
quinto dedo, tiene un 1OP, pero carece de
IOD.

L as diferencias se ponen en evidencia
cuando se trata de las inserciones dista-
les: en primer lugar, hay consenso en la
terminacion de los interéseos, tanto dor-
sales como plantares en los tubércul os
basales de la primera falange: en €l
medial los 0P, en €l lateral los 10D, con
la excepcion del segundo dedo que como
dijimos no recibe |OP. Ladiferenciaradi-
ca en que, mientras que hay autores que
admiten las prolongaciones del 1o hacia
el aparato extensor como: CHIARUGI (8),
GRAY (16), SARRAFIAN (31), KENDALL (20),
PERNKOPF (26), aunque algunos de €llos (8)
admiten que de existir tienen poca jerar-
quia anatémica. Otros la describen super-
ficialmente (26). Finalmente autores cla-
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sicoscomo CRUVELHIER (7), TESTUT (32),
GADNER (14), HOLLINSHEAD (18), SAPEY
(30), POIRIER (27), FORSTER (13), MANTER
(25), LELIEVRE (24) la niegan de plano.

Entre los que mencionan relaciones
entre los 10 y las estructuras fibrosas
plantares metatarsofalangicas (MTF) se
encuentran POIRIER (27), SARRAFIAN (31) y
MANTER (25).

En relacion con el lumbrical, hay acuer-
do en que se origina de dos vientres mus-
culares dispuestos a cada lado de los ten-
dones flexores, |os cuales se condensan en
un tendén que ocupa la parte medial del
dedo, enviando expansiones a las lenglie-
tas del tenddn extensor.

En lo que al quinto dedo se refiere, el
1OP entra dentro de las descripciones
habitual es, mientras que el abductor del
Quinto dedo termina en el tubérculo
lateral de laprimerafalangey el flexor
corto en la cara plantar de la base de la
misma, a veces junto con el oponente, con
el cual suele confundirse.

Para SARRAFIAN (31) ocasionalmente el
abductor del quinto dedo envia prolonga-
ciones hacia el aparato extensor, mientras
que abductor y flexor corto para POIRIER
(27) envian prolongaciones haciala cap-
sula articular.

En lo que hace a la aponeurosis plan-
tar superficial (APS) existe acuerdo en
que hacia distal la aponeurosis se divide
en una lengleta media, pretendinosa, de
terminacion en lapiel, y en dos laterales
que se profundizan rodeando el tenddn
flexor, terminando: para SAPEY (30) en €l
fibrocartilago glenoideo y la cabeza de los
metatarsianos; POIRIER (27) en el ligamen-
to intermetatarsiano transverso profun-
do (ITP) llegando ala articulacion MTF,
siendo cubiertas por la expansion del 10
correspondiente, reuniéndose por deba-
jo del aparato extensor, con ladel lado
opuesto. CRUVELHIER (7) consideraque las
lenglietas profundas de la APS, rodean a
los tendones flexores formando una vai-
nacasi completa que se insertaen los
ligamentos col ateral es, continuandose
con las vainas extensoras de | os dedos.
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Para CHIARUGI O (8), las lengletas apo-
neuroticas terminan en lavaina flexora;
para TESTUT (32) se prolonga hasta el dor-
so MTF; GRAY (16) lafusionacon €l liga-
mento transverso y lavainade los flexo-
res, y DUVRIES (11) considera que se une
al ligamento transverso.

FUNCIONESDEL PIE

El pie cumple varias funciones muy im-
portantes:

12 Soportar lacarga

2.2 Mantener el equilibrio del cuerpo.
3.2 Amortiguar el peso corporal.

4.2 Efectuar el despegue del cuerpo.

5.2 Condicionar el desplazamiento del
individuo (marcha, correr, saltar,
trepar, etc.).

La mayoria de estas importantes fun-
ciones son realizadas por el antepiéy sus
estructuras, de las que el aparato exten-
sor ocupa un lugar fundamental. De ahi
laimportancia que tiene el estudio de esta
parte de la anatomia del pie.

Nos detendremos brevemente en dos
de las importantes funciones del antepié.
El antepié recibe la carga del cuerpo que
proviene del retropié através del medio-
pié, por la paleta externao de fuerza. Lle-
gado al quinto metatarsiano ella se distri-
buye al antepié en forma de abanico para
despegar en ultimainstancia con €l pri-
mer metatarsiano y el dedo gordo corres-
pondiente (primer radio). Esta es lateo-
riaclasica (VILADOT) (33) quedice que el
pie actia como si fuera plano. Por el con-
trario, LELIEVRE (24) sostiene que el peso
del organismo saltadel calcaneo al ante-
piéy luego apoya fugazmente el borde
externo del mediopié paraterminar en el
primer metatarsiano (cabezay dedo gor-,
do), con los que despega. El pie actuaria
en este caso como un pie cavo. Nosotros
estamos de acuerdo con esta interpreta-
cion, vale decir que el paso serealizaria
aferrandose y empujando el suelo favo-
reciendo el despegue.

37



Consecuentemente con la recepcion del
peso del organismo, el antepié tiene otra
funcién trascendente en la marcha del
ser humano, la de despegar la carga me-
diante el principio de accidn y reaccion
W Ley de Newton, que dice: «Para cada
accion hay unareaccion igual y de signo
opuesto») (11), «aferrandose al suelo al que
empuja hacia atrés», produciendo el mo-
vimiento: paso, marcha, carrera, etc.

En este movimiento, actiian a nivel del
pie los muscul os flexor propio del dedo
gordo y flexor comun de los dedos. Ter-
minado el contacto de |os dedos con €l
suelo, comienza la etapa del balanceo del
miembro, recorriendo el camino de atras
hacia adelante hasta apoyar nuevamen-
te el talén y reiniciar un nuevo ciclo de
marcha. En la etapa de balanceo actdan
varios grupos musculares. A nivel del
pie, en esta etapa, actlian los extensores
y tibiales que levantan €l pie evitando
que la punta tropiece con el suelo, permi-
tiendo una marcha fluida.

L os movimientos de flexoextension de
los dedos se realizan principal mente por
los musculos flexores y extensores; flexor
largo propio y comun de los dedos, flexor
corto, extensor comun y propio del dedo
gordo y pedio. Para ciertos autores (VILA-
DOT) (33) la misiéon fundamental de estos
musculos es el amarre del pie al suelo (fle-
xores) através de |la flexion metatarsofa-
langica respectiva en el momento del des-
pegue. Por su parte, los extensores, tibial
anterior y posterior actuarian en el balan-
ceo, levantando el pig, llevandolo al
angulo recto.

Los que en realidad realizan la flexoex-
tension de los dedos serian los intrinsecos
(IOD y Py los lumbricales), los primeros
colaborando en |la flexion metatarsofal an-
gicay los segundos en la extension inter-
falangica proximal (CATTERALL) (6). De
los extrinsecos, el extensor comun ejerce
una accion extensora potente solo sobre
laprimerafalange, y por su lengueta me-
dia provoca la extension de la segunda
falange, mientras que por las laterales, la
de latercera. Lafuerza desplegada por el
extensor comun de los dedos (ECD) estal,
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que en caso de contractura permanente,
la primera falange puede luxarse sobre el
primer metatarsiano. Sin embargo, la
extension de la segunday tercerafalan-
ges es endeble, ya que las lengluetas me-
diay lateral del ECD no pueden oponer-
se alaintensa fuerza de los flexores,
elongados por la flexioén dorsal forzada
En el méximo de contraccioén la segunda
y tercerafalanges se flexionarian sobre
laprimerasi los lumbricales e inter6seos
no las restituyeran a su posicion (LELIEVRE) (24).

El pedio extiende la primerafalange, a
lavez que lainclina hacia afuera, accion
que decrece desde el primero al quinto
dedo.

BIOMECANICA DEL PIE

«Biomecanicaes el estudio del sistema
muscul oesquel ético dinamico del cuerpo»
2.

Lacalidad y cantidad del movimiento
articular dependen de la morfologia 6sea,
articular, ligamentariay muscular, y por

ende afectan directamente la funcién de
la marcha.

La alteracion intrinseca de las estructu-
ras, se debe habitualmente ala accion
de causas extrinsecas y esto se rige por
varias leyes.

A propdsito, el A.C. o F.S. (2) sostiene
que «cuando actlan fuerzas extrinsecas
por un periodo suficientemente largo,
con suficiente intensidad o fuerza, apare-
cen cambios secundarios a través del
fendmeno fisiol 6gico de adaptacion fun-
cional delostegjidos».

Seguin esta ley biolbgica, expuesta por
los citados autores, serian las tensiones
anormales de torsion en el plano trans-
versal las causantes de la mayoriade las
deformaciones patol 6gicas del pie: hallux
valgus, dedos en martillo y sus conse-
cuencias sobre los tejidos blandos: dure-
zas, higromas, etc. A este desarreglo,
nosotros lo [lamamos desegje funcional en

el sentido rotatorio, en los planos frontal
y sagital. Lo expuesto por A. C. of F. S. (2),
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se complementa con otras dos leyes que
explican fehacientemente el cambio
estructural por modificacion funcional

consecuente ainfluencias exégenas. La
Ley de WOLFF, 1884 (35), dice que «todo
cambio en el uso o funcion estética 6sea
causa un cambio en su formainternay
arquitectura, como asi alteraciones en su
forma externay funcién, de acuerdo a
leyes matematicas».

El pie estd mas que cualquier otro seg-
mento esquel ético sujeto a deformidades
estéticas.

LalLey de DAVIS (9) rige el buen funcio-
namiento de los tejidos del pie, enuncian-
do lo siguiente: «L os ligamentos o cual-
quier tejido blando, cuando se exponen,
aunque mas no sea a un moderado gra-
do detension, si ésta no remite (es persis-
tente), se elongaran por adicion de nue-
vo material; por el contrario, cuando los
ligamentos u otros tejidos blandos perma-
necen ininterrumpidamente en un esta-
do laxo o flojo, van a acortarse gradual -
mente hasta que el material usado sea
removido».

DUVRIES (11) dice que hay tres causas
que rigen la deformacion del esquel eto:

1) Cada parte del sistema esquelético
puede deformarse como resultado
de larapida o brusca alteracion,
cuando un traumatismo o enferme-
dad rompe la funcién normal de
una unidad esquel ética.

2) Una segunda causa de deformacion
estética seria un estrés o presion ine-
xorable de una parte.

3) Cuando unadistorsion o cualquier
causa subyacente malformante per-
manece no tratada, la deformidad se
hace fija o estética. Las estructuras
anatémicas af ectadas lentamente, se
acomodan sobre si mismasy apare-
cen las deformaciones progresivas,
irreversibles y definitivas.

Desde el punto de vista mecanico LAM-
BRINUDI, 1927 (23) consider6 al pie como
una palanca de segundo género, donde el
fulcro (extremo distal) esta en cada cabe-

REVISTA DE MEDICINA Y CIRUGIA DEL PIE

za metatarsal, la potencial (extremo pro-
ximal) estarepresentada por la accion
muscular (triceps sural) y la resistencia
(parte medial) e peso del cuerpo.

BIOMECANICA DEL ANTEPIE

Es conveniente retener un concepto
muy importante sentado por KELIKIAN
(19): «Es errénea la habitual costumbre de
comparar el pie con la mano».

No se sabe exactamente quién introdu-
jO este concepto equivocado de «pes alte-
ramanus»: si BLANDIN (4) en 1933 o DU-

CHENNE (10) en 1867. Este ultimo au
sostuvo el concepto de que los masculos

gue mueven los dedos de los pies funcio-
nan como los de la mano. De acuerdo a
este concepto errdneo, frecuentemente se
han utilizado técnicas quirdrgicas que
resultaron excel entes para las manos
pero fracasaron en el pie.

Esto se debe a que mientras que los
muscul os del pie deben realizar tareas de
fuerzas y estabilidad, restableciendo €l
equilibrio muscular y €l balance 6seo, en
la mano deben restablecer el equilibrio
de los movimientos.

Como corolario de |o anteriormente
expuesto, WOOD JONES (36), en 1949,
aconsej 6 alos que hacen cirugiadel pie
Nno conocer ni estudiar la estructuray
funcién de la mano. Concepto que cree-
mos exagerado y no compartimos.

DUCHENNE (10) hizo la siguiente expe-
riencia: coloco electrodos sobre uno de los
10 con €l pie en angulo recto y péndulo,
con el paciente sentado, observando tres
movimientos:

1) Abduccién-adduccion segun el 10

estimulado.

2) Flexion de lafalange proximal.
3) Extension de las falanges distales.

LELIEVRE (24) considerague los 10 tie-
nen las mismas acciones y agrega que: a)
los 10D abducen los dedos; b) los |OP ad-
ducen los dedos, y c) laflexion directa
MTF se hace por accion sinérgica de
ambos.
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Jesús
CHENNE  (10)   en   1867.   Este    último   autor  


Fisiol 6gicamente DUCHENNE (10) dedu-
jo que el ECD es extensor de la primera
falange y los 1O son los verdaderos exten-
sores de la segunday tercera. La equivo-
cacion de DUCHENNE se debié a que hizo
la experiencia con €l pie péndulo; si €l pie
esta apoyado en €l suelo, laaccion de los
musculos es distinta alo que se ha expli-
cado, yaque su mision esladefijar fir-
memente el pie a suelo y permitir la pro-
pulsion anterior del cuerpo. Los dedos del
pie se han disefado para elevar el cuer-
po y estabilizar el peso, pisando sobre

una superficie firme.

En 1874, ELLISDE GLOUCESTER (12) formu-
16 las ideas mas claras sobre la funcién del
antepié. Este autor sufrié un accidente
grave con mutilacién del antepié y estu-
di6 la biomecanica del mismo durante
treinta anos.

ELLIS (12) sostuvo por primeravez que
los flexores del pie no eran tales, sino pre-
sores contra el suelo, y los extensores
tampoco lo eran, sino que actuaban como
tensores o tractores. Por este motivo, los
tendones extensores se pueden seccionar
sin problemas, pues al retraerse se rein-
sertan proxima mente en el tarso o base
del metatarso (VILADOT) (33), conservan-
do laflexion dorsal del pie en e momen-
to del balanceo en la marcha. Estos gru-
pos muscul ares actlan sobre |os dedos
como puntos fijosy arrastran o «tiran» el
cuerpo movil hacia adelante. Mientras
gue en las manos los flexores y extenso-
res son antagonicos, en el pie cooperan
entre si. En las manos, |os dedos son ins-
trumentos de prehension, en el pie, de
presion y amarre contra el suelo. Este
autor dio el siguiente concepto general:
«El origen carnoso de |los musculos actda
como punto fijo y el tendinoso como pun-
to movil. En el pie ocurre alainversa, €l
extremo tendinoso es el fijo y el muscu-
lar el mévil (12). L os dedos suplementan
activamente la presion pasiva del peso del
cuerpo.

ELLIS (12) también sostuvo laimportan-
ciade los dedos, al proteger alos meta-
tarsianos correspondientes del trauma-
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tismo del apoyo en el suelo. Cuando la
accion benefactora digital faltaen la
pisada, por subluxacion o luxacion com-
pleta MTF, aparece |la metatarsalgia con
sus callosidades. También observé que al

despegar los ultimos dedos, lo hacian nor-
malmente con el pulpegjo.

LAMBRINUDI (23) considera que los
dedos tienen dos funciones en el pie: pre-
hensil y deambulacion. Se pueden pre-
sentar dos situaciones:

1) Marcha descalzo en un terreno blan-
do: los dedos se amarran al suelo
flexionandose, para estabilizar el
fulcro.

2) Marcha sobre un terreno liso o fir-
me: piso de mosaico, madera, €tc., o
calzado de suela de cuero, al no
necesitar estabilizar el fulcro, los
dedos permanecen rectos, extendi-
dosy firmes contra el suelo para
alargar el fulcro hacialos dedos, des-
cargando asi a las cabezas de una
presion constante. La funcidn de los
flexores es la de estabilizar los dedos
contra el suelo.

En la marcha normal descalzo sobre un
piso liso o calzado, se produce segun
AMATO (1) un desequilibrio entre la soli-
citud de los extensores y flexores, levan-
tando el pie los primeros en el balanceo
y presionando los segundos fuertemente
el suelo en el despegue en lafase final de
la marcha, através del pulpejo de los
dedos que se enrollan sobre si mismos.

L o que nunca sucede en estas condicio-
nes es la flexion plantar de los dedos en
la AMF, como sucederia en la marchaen
terrenos blandos. La ausencia de esa fun-
cion flexora MF que normalmente es rea-
lizada por los musculos interéseos y lum-
bricales, que son los verdaderos flexores
MF y extensores |IFP y D, conduce ala
atrofia de esos muscul os intrinsecos, por
lo que no actian masy se mueven en blo-
que por accion de los muscul os extrin-
Secos.

BOILEAU GRANT (5), en 1958, repite los
conceptos de ELLIS (12): «Los dedos del pie
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no son prehensiles sino que su funcién es
el amarre y presién contra el suelo,
creando una superficie de friccién en la
marcha». Si no existiesen los dedos, el des-
pegue se haria a expensas de las cabezas
metatarsales.

Tanto ELLIS (12) como LAMBRINUDI (23)
y BOILEAU (5), repiten el concepto de
DUCHENNE (10) de que los interéseos fle-
xionan la falange proximal y extienden
las distales de los dedos. A través de la
expansion dorsal de los tendones exten-
sores, los interéseos y lumbricales del pie
alcanzan la segunda y tercerafalanges,
enviando ademas algunas inserciones ala
base de la primera falange.

En lamarcha, los 1O del pie simplemen-
te estabilizan la falange proximal. Segin
LAKE (22) en los cuatro dedos pequefios,
durante la marcha, anivel de la articula-
cion MTF, lacabeza metatarsal rueda
como las ruedas de un auto y empujalas
falanges, obligando al dedo a flexionarse
enlaarticulacion IFPy D. Esto se debe a
gue los tendones quedan tensos y obligan
alaprimerafalange a desplazarse hacia
arriba como un dedo en martillo «funcio-
nal», amarrandose al suelo. En el dedo
gordo lainsercion del flexor corto a nivel
de los sesamoideos reunidos al rodete gle-
noideo, conjuntamente con el abductor
en el sesamoideo lateral y el adductor en
el medial, terminan ambos conjuntamen-
te en un ligamento que se insertaen la
primerafalange. De esta manera el dedo
gordo no se desplaza en la marcha, sino
que rueda sobre si mismo sin trasladar-
se, quedando el dedo extendido, posicion
especial parael despegue.

Para que haya un buen despegue, HA -
RRISy BEATH (17) dicen que es necesaria
una cierta aproximacion hacia abajo y
adentro de todos los dedos, como si €l pie
conservara un recuerdo ancestral dé su
reflgjo prehensil, que es de gran utilidad
en lamarcha, parafavorecer el amarre
al suelo.

Segln SALLENT (29) «la malformacion
de los dedos casi siempre traduce una
alteracion de una zona posterior o proxi-
mal del pie».
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LELIEVRE (24) adjudicaalos lumbricales
la accion de flexionar la primera falange
y sobre todo de extender vigorosamente
las otras dos, através de dos bandel etas
laterales que se fijan en el extensor. Con-
tinda diciendo que la funcién de los |OD
y Py deloslumbricales, es similar pero
antagonica a la de los extensores largos;
su mision eslade equilibrar al ECD, y
agrega que si no fuera por estos muscu-
los intrinsecos, latercerafalange de los
dedos apoyaria en el suelo por laraiz de
laufa

Con respecto al quinto dedo LELIEVRE
(24) expresa que debido a sus multiples
inserciones produce movimientos sim-
plesy complegjos.

1) Movimientos simples: el extensor
extiende solo la primerafalange, el
flexor largo flexionala segunday
tercerafalanges, el flexor superficial
o corto plantar flexionala segunda
falangey el flexor corto del quinto
dedo actuia solo sobre la primera
falange.

2) Movimientos complejos: el cuarto
lumbrical flexionala primerafalan-
gey extiende lasegunday tercera,
el abductor y el flexor corto inclinan
el dedo hacia afueray el IOPy opo-
nente lo colocan en adduccion.

ParaLELIEVRE (24) el extensor comun
de los dedos sdlo tiene una accion poten-
te sobre laprimerafalangey el flexor
comun de los dedos en las otras dos.

De acuerdo alaA. C. of F.S. (2) el ECD
estafijo firmemente por un mecanismo
semejante a una cincha ala cara plantar
delos AMF y alabase de lafalange pro-
ximal. Esto explicaria el fracaso de la
reduccion y regreso alanormalidad del
dedo cuando la reparacion se hace sobre
la cincha extensora. De cualquier mane-
ralahemiartroplastia |FP al alargar en
formarelativalos tejidos blandos, afloja-
rian latension de la AMP.

Con respecto alos muscul os intrinsecos,
los mismos autores dicen que la deformi-
dad digital aparece concomitantemente
con la pérdida de estabilidad dela AMF
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originada por. incompetencia de esos
musculos. Ladeficiente estabilidad MTF
por mal funcionamiento de los lumbrica-
les, inter6seos dorsales y plantares y del
flexor corto plantar, es empeorada por la
potente accion del FCD que crea una ma-
yor fuerza plantar, originando el enrolla-
miento digital a nivel de sus dos Ultimas
falanges.

Por otra parte, LELIEVRE (24) dice que el
equilibrio en la accion entre estos muscu-
los extrinsecos esta mantenido por los
10D y Py los lumbricales, que son flexo-
res de laprimerafalange y extensores de
las otras dos. DUCHENNE (10).

Estos pequefios muscul os intrinsecos
compensadores eran potentes en los ori-
genes del ser humano, pero por el uso del
calzado como producto de lacivilizacion
se atrofiaron. Por este motivo actualmen-
te, lagarradigital yaesvirtual, observan-
dose muy frecuentemente en decubito
dorsal.

Otro concepto fundamental que aclara
las deformaciones que aparecen en el
esguel eto del pie, se explican por laLey
de DELPECH: «Una superficie articular des-
comprimida se hipertrofiay una anor-
malmente comprimida se atrofia». L E-
LIEVRE (24) agrega que esto escierto en el
nifio y adolescente, que estan en creci-
miento, pero es mas raro en el adulto.

De acuerdo ion GIANNESTRAS (15), la
funcion de la aponeurosis plantar es de
actuar como el arco de la béveda longitu-
dinal, soportando todas las estructuras de
la superficie plantar.

MATERIAL Y METODO

El estudio anatdmico fue llevado a cabo
en material cadavérico adulto formoliza-
do, en los cuales se procedi6 a disecar €l
aparato extensor, empleando lupade
magnificacion, sometiendo alos prepara-
dos alainmersion en hipoclorito de Na
y peroxido de hidrégeno pararealzar las
estructuras anatdmicas. El nimero de
piezas fue de 15.
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HALLAZGOSANATOMICOS

Podemos dividir €l aparato extensor de
los cuatro dltimos dedos en un sector
extrinseco formado por el extensor comuin
de los dedos y uno intrinseco integrado
por los lumbricales, interéseos, musculos
propios del quinto dedo y el pedio (figura
1-4), aungue alos fines practicos éste se
comporta funcional mente como extrinse-
co, ya que se confunde con el extensor
comun de los dedos en lainsercion anivel
delacaralateral dela segundafalange.

El sistema extrinseco se adapta ala des-
cripcion clasica, es decir, presenta una
lenglieta central que se inserta en la base
de la segunda falange y dos lengletas de
division, medial y lateral, que se relinen
en un tenddn comun inserto en la base de
lafalange distal.

A nivel dela MTF el tenddn extensor
se encuentra retenido por un conjunto de
fibras que se disponen a manera de cin-
cha, que denominamos Cincha extensora
metatarsofalangica (figs. 1-2-3-4-5), que
cubre ala cépsula articular sin adherirse
aellay termina en la estructura que de-
nominamos placa plantar metatarsofal an-
gica (PPMTF). Las lengletas laterales, a
nivel interfalangico proximal (IFP), se
encuentran unidas por un débil y escaso
tegjido fibroso que las mantiene en posi-
cion.

Los lumbricales (figs. 1-3) pasan por
encimadel tubérculo medial de labase de
laprimerafalange, al cual envian, aun-
que no siempre, prolongaciones que en
él terminan; finalizan confundiéndose
con lalengueta de division medial del
tenddn extensor (fig. 1). En su trayecto los
lumbricales se expanden en formade
abanico (fig. 1), en una estructura que
podemos denominar |amina triangular
intrinseca (L TI), alcanzando las fibras que
la componen la lengueta central del
extensor comun.

De acuerdo con esta descripcion, vali-
da paralos dltimos cuatro dedos, la exten-
sion de las articulaciones IFP e IFD se
efectia en forma conjunta por €l sistema
extrinseco e intrinseco.
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Losinteréseos se comportan de mane- En forma general podemos clasificar a

radiferente alo hallado en labibliogra- los inter6seos de acuerdo a sus insercio-
fiaclasica, mereciendo hacer hincapié en nes terminales, en proximales y mixtos.
algunos detalles que son propios de cada En nuestra investigacion no hemos halla-
dedo, en relacion con la-disposicion de las do, aexcepcion del 10P del quinto dedo,
estructuras musculares que en ellos se gue estos muscul os envien expansiones al
insertan. aparato extensor.

Fig. 1: 1. Tenddn extensor comdn. 2. Pedio. 3. Cinchafibrosa metatarsofalangica. 4. Lumbrical. 5. Tenddn
flexor. M. Metatarsiano. LT. Laminatriangular.

Fig. 22 1. Tenddn extensor comun (dividido alo-largo)- 2. Cincha fibrosa metatarsofalangica (divididaalo
largo). 3. Ligamento colateral. 4. Interéseo. 5. Insercion en tubérculo lateral base falange. 6. Placa volar
metatarsofalangica. M. Metatarsiano. N. Nucleo de ensamble metatarsofal angico.
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Fig. 3: 1. Tendon extensor (dividido alo largo). 2. Pedio. 3. Cincha fibrosa metatarsofalangica. JO. Interéseo.
C. Cépsula metatarsofalangica. L. Lumbrical. A. Expansion de la aponeurosis plantar superficial.

Serén proximales las inserciones que se
efectUan en |los tubérculos basales de la

primerafalange y los que lo hacen en la
PPMTF (figs. 2-3-4-5).

Lasinserciones en la base de la prime-

rafalange, se hacen de tal forma que €l
tendén del 10 queda por dentro de lacin-
cha extensora MTF y por fuera de la cap-
sula articular (figs. 2-3-4-5), deslizandose
en un desfiladero fibroso (figs. 2-3).

Fig. 4: Vistadorsal del segundo dedo. 1. Tendén extensor (dividido alo largo). 2. Pedio. 3. Lumbrical. 4. Cincha
fibrosa metatarsofalangica. 5. Interdseo dorsal lateral. 6. Interéseo dorsal medial. 7. Prolongacion apo-
neurosis plantar. Vf. Vainaflexora. F. Flexor. M. Metatarsiano. N. Nucleo de ensamble metatarsofa-

langico.
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Distales seran las prolongaciones en la
lamina triangular intrinseca participan-
do en laextension IFP e IFD. Como vere-
mos méas adel ante, solo la encontraremos
en el |OP del quinto dedo (fig. 6).

Considerando ahora cada dedo en par-
ticular, diremos que:

-El segundo dedo tiene la caracteristi-
ca de poseer solamente la insercion
de los 10D primero y segundo, care-
ciendo de plantares, siendo su inser-
cion de tipo proximal (fig. 4).

-El tercero y cuarto dedos presentan
un interéseo dorsal y uno plantar. Los
10D tienen el tipo de insercion proxi-
mal en la base de lafalange, tubércu-
lo lateral y enlaPPMTF (figs. 2-4-5),
mientras que los |OP lo hacen en la
base de la primera falange, tubércu-
lo medial, enviando ocasionalmente
prolongaciones haciala PPMTF (figu-
ra 3), mas frecuentes a nivel del ter-
cer dedo (primer 1OP).

-El quinto dedo tiene las siguientes

caracteristicas en cuanto a la disposi-
cion de los elementos muscul otendi-
NOSsos:
El tercer |OP tiene unainsercion ter-
minal de tipo mixto (fig. 6), es decir,
que tiene inserciones proximales en
el tubérculo medial de labase dela
primerafalange y la prolongacion
haciala PPMTF, y ademas envian
prolongaciones distales ala cincha
extensora M TF que se entrecruzan
con ladelalaminatriangular intrin-
seca.

El flexor corto por su parte, enviaen su
trayecto, en busca de lainsercion falan-
gica, prolongaciones haciala placa plan-
tar MTF, mientras que el abductor tiene
dos inserciones terminal es, una proximal
en el tubérculo lateral de labase de la pri-
merafalange y una distal que conforma
una rudimentaria lamina triangul ar
intrinseca, comportandose como si fuese
un interéseo de insercion tipo mixto. El
oponente mezcla sus inserciones distales
con el flexor corto.
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La aponeurosis plantar superficial
(APS), también participa en la composi-
cion de lo que hemos denominado hasta
ahora sin especificar, PPMTF. Cuando lle-
gaanivel MTF, la APS enviafibras pre-
tendinosas que terminan en el subcuta-
neo y piel delos dedos delos pies, y
profundas, las cuales se dirigen dorsal -
mente rodeando |os tendones flexores
(fig. 3) delos dedos, con cuyavaina
adquieren unarelacién tan intima que se
fusionan en su parte terminal (fig. 4). Lle-
gade estaforma alos lados de |la capsula
articular, anivel de lacual envia una pro-
longacioén haciala PPMTF (figs. 4-5) y una

Fig. 5. Vistadorsoplantar del metatarsiano. 1. Ten-
don extensor comun (dividido alo largo). 2.
Cincha fibrosa metatarsofalangica. 3. Inter-
6seo dorsal. 4. Insercién en laplacavolar
metatarsofalangica. 5. Insercién en tubércu-
lo lateral base primerafalange. 6. Placa
volar metatarsofaléngica. Ap. Prolongacion
aponeurosis plantar. Vf. Vainaflexora.
F. Flexor. N. Nucleo fibroso metatarsofa-
langico.
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distal que llega al tubérculo lateral y me-
dial delaprimerafalange, debajo del ten-
don interéseo, siendo dificil seguirla mas
alla por la confluencia de estructuras cap-
suloligamentarias, aunque nos parece
que esta terminacion en los tubérculos
basifalangicos, por lo definida, eslade
mayor jerarquia. No obstante, reconoce-
mos que algunas pueden llegar a mez-
clarse con la capsula por lo intrincado de
las fibras en este sector.

Laplacaplantar MTF (PPMTF) (figuras
2-4-5-6) esta formada principal mente por
el fibrocartilago glenoideo, hacia el cual
confluyen las inserciones de estructuras
vecinas: a) ligamento transverso profun-

do intermetatarsiano; b) cinchafibrosa

MTF; c) capsula articular; d) ligamentos
colaterales de la articulacion MTF; g) in-
serciones proximales de los |1OD y even-
tualmente del 10OP, excepto a nivel del
quinto dedo (tercer |OP) que es constan-
te; fl prolongaciones profundas de divi-
sion de la APS. Por debajo, la placa se ve
reforzada por lavaina digital flexora.

El punto en el cual confluyen las inser-
ciones de todos los elementos menciona-
dos aambos lados de laPPMTF, lo llama-
mos nucleos de ensamble o confluencia

MTF.

NUESTRA INTERPRETACION
FISIOPATOGENICA

Como consecuencia de nuestras inves-
tigaciones anatdmicas, haremos varias
observaciones fisiopatogénicas.

El aparato extensor de los dedos del
pie, si bien tiene semejanzas con el de los
dedos de la mano, muestra diferencias
gue resaltaremos. Ellas se explican per-
fectamente por las distintas funciones
que realizan. Los dedos de la mano, mo-
vimientos de precision, y los de los pies
la de recibir la carga del cuerpo, distri-
buirla arménicamente entre todos ellos,
despegar el cuerpo por el suelo, balan-
cear luego €l pie que apoyo, parareini-
ciar un ciclo de marcha

Fig. 6: Aparato extensor del quinto dedo. 1. Tendén extensor. 2. Interéseo. 3. Insercion base primera falange.
4. En placa volar metatarsofalangica. 5. Prolongacion aponeurosis plantar. 6. Flexor con insercién
en placa volar metatarsofalangica. 9. Abductor del quinto dedo. 7. Con prolongacién ala cincha fibro-
sa metatarsofalangica. 8. M. Metatarsiano. F. Flexor.
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Comportamiento
fisiopatogénico de los

difer entes elementos que van
a constituir el apar ato
extensor delos dltimos
cuatro dedos

Ladiferenciabasicaradicaen el com-
portamiento de losinterdseos, ya que
como veremos, los lumbricales actiian en
formasimilar ala mano. Mientras que en
ésta los interdseos han sido agrupados
(ZANCOLLYI) (37) en proximales, distalesy
mixtosy uno solo de ellos el primer |OD
es proximal, en nuestra investigacion solo
hemos hallado inserciones proximales,
como lo sefialaramos en la descripcion de
los hallazgos anatdmicos, y de ellas solo
en la placa plantar MTF y en los tubércu-
los basales de la primera falange, sin que
observaramos prolongaciones hacia la
cincha extensora MTF como ocurre en los
dedos de la mano. En otras palabras, los
10, de acuerdo a nuestras investigaciones,
coincidentes con algunos de |os autores
consultados (7-22-14-16-27-19-30-24), no
forman parte del aparato extensor de los,
dedos, excepto en el quinto, en el que se
desempefia como un 1O mixto.

1) Placa plantar
metatar sofalangica
(PPMTF)

Dentro de los componentes del apara-
to extensor de los dedos del pie, existe a
nivel de la articulacion MTF, una estruc-
tura que nos parece de gran jerarquia
funcional, la placa plantar metatarsofa-
langica. Laimportanciadelamismala,
atribuimos a la llegada de numerosos ele-
mentos fibrosos y musculares cuya falla
puede ser la causa de muchas deforma-
ciones del antepié. La placa plantar esta
integrada por el fibrocartilago glenoideo
al que le llegan diversos elementos. El
fibrocartilago, a mas de ampliar el recep-
taculo glenoideo para la cabeza metatar-
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siana, que es mayor que él, le sirve como
superficie de deslizamiento en el momen-
to del despegue, en que los dedos a nivel
delaarticulacion MTF se flexionan dor-
salmente en forma pasiva por lainercia
del paso. Si no fuera por este fibrocarti-
lago, en cada paso la articulacion MTF se
luxaria por desplazamiento dorsal de la
primera falange.

El fibrocartilago recibe, como dijimos
mas arriba, importantes contribuciones
de estructuras fibrosas y musculares que
le dan suficiente estabilidad para desem-
pefiarse con solvencia. Las fibrosas son:
el ligamento intermetatarsiano transver-
so profundo, las prolongaciones obli-
cuas profundas de la aponeurosis plantar
superficial que la misma envia al sector
plantar de la articulacion MTF, dos por
cada dedo, excepto en el quinto en que
solo enviala prolongacion medial. Estas
prolongaciones rodean en su trayecto la
vainafibrosa flexora, adhiriéndose a ella
intimamente. Otros elementos fibrosos
son: la cdpsula articular, los ligamentos
colaterales de los dedos y la cincha exten-
soraMTF.

Dentro de las contribuciones muscul a-
res al fibrocartilago, estan los musculos
intrinsecos. Los |OD envian en forma
constante una prolongacion tendinosa a
la placa plantar respectiva, estabilizandola
en forma activa. El tercer |IOP enviadicha
prolongaci6n en forma constante, mien-
tras que el primer |OP lo hace inconstan-
temente. La placa plantar del quinto
dedo, recibe ademas prolongaciones del
flexor corto y del abductor.

Lafirmezay rigidez de la placa plan-
tar es tan necesaria que en lesiones esta-
ticas antiguas del pie, como en el geron-
te, en que las estructuras fibrosas y
musculares pierden su elasticidad y con-
tractilidad por accién de los trastornos
del envejecimiento, se producen desarre-
glos importantes a nivel del aparato
extensor. También la marcha alterada
como consecuencia de trastornos estéaticos
delargadatay el uso del calzado, muchas
veces defectuoso, produce subluxaciones
y luxaciones compl etas imposibles de
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reducir incruentamente, y a veces reduc-
tibles trabajosamente en forma quiruargi-
ca, siendo dificil su contencién

2) Cinchaextensora MTF
(CEMTEF)

Otro elemento de importanciaen la me-
canica extensora de los dedos es la cincha
extensora MTF. Lamisma solidariza el
extensor comun de los dedos con la pla-
caplantar MTF, donde se inserta, for-
mando parte del nucleo de ensamble,
siendo su funcion lade retener al tendoén
ECD sobre la articulacion MTF, de la cual
esta separada tan solo por un tejido laxo
gue le permite su deslizamiento.

3) Laminatriangular
intrinseca (LT)

Es una estructura de forma triangular,
con un borde plantar (tendén lumbrical),
uno dorsal (lengleta central del extensor
comun de los dedos), una base (que se
confunde con la cincha extensora MTF) y
un vértice (unién del lumbrical con la
lengieta medial de division del tendon
extensor). Su érea esta ocupada por las
fibras que el lumbrical enviaalalengle-
ta central del tendon extensor, aportan-
do a éste el componente intrinseco del
mismo.

4) Lafunciondel lumbrical se comple-
ta cuando el tenddn se une con lalengle-
ta medial de division del tenddn exten-
sor. De estaforma, laextension de la
AIFPYy delalFD se efectia mediante
la accion conjunta de ambos sistemas,
extrinseco e intrinseco. En la medida que
el dedo se deforma en garra o en martillo,
ladireccion del lumbrical se modifica,
quedando ala manera de la cuerda de un
arco entre la segunday tercerafalanges
y €l ligamento intertransverso profundo
del metatarso, aumentando la deforma-
cion.
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5) I nter 6seos

Habiéndonos referido a las inserciones
de estos musculos en la placa plantar, s6lo
nos resta decir que por las inserciones en
los tubércul os basal es, producen la ab-
duccion de los dedos, losdorsalesy la
adduccion los plantares.

6) Aponeurosisplantar
superficial

La aponeurosis es un elemento estatico
que no solamente presta sostén alas
estructuras plantares, musculos, tejido
celular y piel, sino que ademéas por sus
expansiones profundas, que finalizan en
el nucleo de ensamble de la placa plantar
MTF, envia prolongaciones ocasional -
mente a los tubércul os basales de la pri-
merafalange y ala cdpsula articular,
brindando un importante sostén ala
articulacion MTF. Entendemos que en los
casos en gue se produce su relgjacion, se
pierde dicho efecto, pérdida que sera tan-
to mayor cuanto mas extendidas sean sus
inserciones terminales.

7) Ligamento
intermetatar siano

Corresponden |os mismos conceptos
vertidos con respecto ala aponeurosis
plantar.

8 Nducleo de ensamble M TF

Es el sector de la placa plantar MTF ubi-
cado a ambos lados de la articulacion
MTF, en lacual se entrecruzan los ele-
mentos muscul otendi noaponeuréti cos
que confluyen ala misma, constituyen-
do un verdadero nucleo de fuerza en
donde se descargan y equilibran las dife-
rentes tracciones que se gjercen sobre la
articulacion MTF.
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Respecto del quinto dedo, tiene una dis-
posicion anatdbmica particular. En rela-
cion alasinserciones distales de las
estructuras musculares que le llegan, se
comporta de una manera peculiar, debi-
do ala predominancia de las inserciones
musculares anivel de su cara medial,
alo que debemos agregar que el 1OP
correspondiente participa en la extension
delalFP por el aporte intrinseco que le
llevaal ECD, ocupando sus fibras la par-
te mas proximal de lalaminatriangular
intrinseca. A consecuencia de esta dispo-
sicion anatémica, se debe la frecuencia de
la deformacion de este dedo y en especial
en la actitud de flexoadduccién dorsal.

Asi planteadas |las cosas, corroboramos
como la mayoria de los autores que en la
biomecanica del antepié intervienen ele-
mentos pasivos, esquel eto, ligamentos,
céapsulas articulares, aponeurosis, y ele-
mentos activos representados por |os
muscul os extrinsecos e intrinsecos.

La accioén de los extrinsecos se haido
modificando con el pasar de los siglos,
pues mientras en épocas pretéritas, en la
vida arboérea, lafuncién de los flexores y
extensores erala de asirse alos objetos
para avanzar, en la actualidad con la mar-
cha bipeda la funcién desempefiada por
los flexores y extensores largos de los
dedos es totalmente distinta. L os flexores
son presores contra el suelo, aferrandose
a él y empujandolo haciaabajo y atras,
produciendo el avance del individuo por
el principio de accidén-reaccién, como
dijéramos més arriba. Por el contrario,
los extensores son elevadores o tractores
del antepié en el balanceo para evitar tro-
pezar contra el suelo.

¢Dodnde se glercen las funciones de estos
muscul os extrinsecos? L os flexores, atra-
vés de su insercion en las dos ultimas
falanges de los dedos, producen unafle-
Xion intensalFP y D, mientras que los
extensores por su insercion en la segunda
y tercerafalange, producen una potente
accion extensora que se manifiesta a nivel
dela AMF, por accion de la CEl, ani-
vel de la primerafalange.
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Debemos recordar que los muscul os
tensores del pie estan acostumbrados ala
elongacion, mientras que los extensores
lo estan alaretraccion. Ello se debe ala
funcioén ala que estan sometidos. Los
primeros, al dar el paso «estiran» al flexor
de los dedos, para desprenderse del sue-
lo, mientras que los segundos se «acortan»
al levantar el pie para no tropezar.

Estas funciones cumpliran la «ley del
todo o nada» con los perjuicios consi-
guientes, si no fuera por los muscul os
intrinsecos, interéseos dorsales y planta-
resy lumbricales que equilibran la fun-
cion de los extrinsecos. La colaboracion
fundamental de estos pequefios muscu-
los, serialade equilibrar la de los extrin-
secos. Los 10D y P, a actuar sobre la placa
plantar MTF, balancearian lafuerzatrac-
toraque el extensor largo €jerce sobre
laarticulacion MTF, por las conexiones
entre la cincha extensora MTF y el fibro-
cartilago glenoideo a nivel del nacleo de
ensamble. Por el contrario, lafunciéon de
abducir o adducir los dedos, €jercida por
las inserciones en los tubércul os basal es,
gueda relegada a segundo término, por
lafalta de necesidad por parte del pie de
abducir y adducir los dedos, tan impor-
tantes en la mano.

Por otro lado, los lumbricales, por su
terminacion en lengueta central del
extensor, por lalaminatriangular intrin-
secay en la medial por lafusion con el
tenddn del mismo, equilibra alos tendo-
nes flexores.

Esta interpretacion esta en un todo de
acuerdo alo expuesto por CATTERALL(6).

RESUMIENDO. Los 10S serian la Uni-
ca estructura dinamica que contrarresta-
rialaaccion del extensor extrinseco,
mientras que |os lumbrical es aportarian
el componente intrinseco intrinseco al ex-
tensor comun de los dedos. Estas conclu-
siones concuerdan con las opiniones de la
mayoria de los autores que hablan de la
importancia del calzado en la produccion
de las deformidades, de los dedos (garra-
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DEDOS
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TERM. EN LENG. LATERALES
INTRINSECOS

PLANTARES(3) ‘ TERMI- [ DISTAL
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CINCHA FIBROSA INTRINSECA MTF (DEL EXT. COMUN |
LAMINA TRIANGULAR INTRINSECA (DEL LUMBRICAL)
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CONIUNTIVO APONEUROSIS PLANTAR SUPERFICIAL (PROLONG. )
VAINA FLEXORA
CAPSULA ARTICULAR

LIGAMENTOS COLATERALES

PREDOMINIO DE INSERCIONES MEDIALES
CINCHA FIBROSA MTF

IOP MIXTO CON FIBRAS A
LAMINA TRIANGULAR INTRINSECA

APORTE INTRINSECO DEL ABDUCTOR (A LA CINCHA EXTENSORA)

FIBROCARTILAGO
NUCLEOS
DE
ENSAMBLE
GLENOIDEO
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martillo) al producirse atrofia muscular
intrinseca por desuso.

Esto es |o que nosotros denominamos
disfuncién muscular que produce un «de-
sgje funcional» (en el sentido sagital) ori-
ginado inicial mente por incompetencia
por desuso de losintrinsecos, lo que lle-
va aque los extrinsecos se manifiesten en
toda su potencia, sobresaliendo los tendo-
nes extensores en el dorso del pie, flexio-
nandose |os dedos en martillo o garra por
accion flexora, despegando con la extre-
midad del dedo y con laufiay no con el
pulpejo. Este es también el motivo de que
en decubito dorsal se vean con frecuen-
ciadedos en martillo o en garra funcio-
nales (LAKE) (22) o virtuales (LELIEVRE)
(24).

Consideramos que es importante citar
los conceptos de BASMAJAN (3), quien lue-
go de hacer estudios EMG del pie, conclu-
yO que lo principal en el manteni miento
de la estabilidad de las bévedas plantares,
eslaintegridad y solidez de las estructu-
ras osteoarticulares. Cuando estos ele-
mentos anatémicos fallan, intervienen los
muscul os intrinsecos. Recién cuando és-
tos son incompetentes, el organismo ape-
la alos muscul os extrinsecos, los que al
fallar, permiten la aparicion de la defor-
macion. El mismo concepto vale parala
deformidad digital.

MANIOBRASSEMIOLOGICAS

Antes de abordar el capitulo de los con-
sej 0s terapéuticos, describiremos breve-
mente tres maniobras semiol 6gicas que
casi por si solas determinan laindicacion
quirurgica del tipo de técnica a utilizar,
estando en relacion a las diferentes etapas
de nuestra clasificacion patogénica. El
paciente se estudia en decubito dorsal.

1° Enlaprimeraetapa o sindesmal
funcional, no conocemos en la actualidad
ninguna maniobra que la ponga en evi-
dencia, ni signos semioldgicos que la
demuestren.
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2° Enlasegunda etapa o sindesmal or-
ganicareversible, utilizamos dos ma-
niobras: @ Una, ladel empuje o «push up>
de KELILIAN (19), que consiste en presio-
nar la plantadel antepié ala alturade las
cabezas metatarsal es, obteniéndose en
estafase la extension de los dedos. Vale
decir que la capsula articular MTF no esta
retraiday la mala actitud se debe exclu-
sivamente ala accion de las retracciones
tendinosas. b) La segunda maniobra que
usamos es una que describié uno de
nosotros (EAB), que llamamos «La manio-
bra del extensora». Ella seinvestiga cuando
las cuerdas extensoras no son evidentes,
flexionando suavemente |os dedos del pie
a estudiar con la mano izquierda, pasan-
do a continuacion los dedos de la mano
derecha suavemente sobre el dorso del
antepié, notandose la saliencia que for-
man |l os tendones extensores en €él. En
grados avanzados las cuerdas extensoras
como las llamamos nosotros, son fécil-
mente visibles y palpables con la mano
derecha sin ayudarse con laizquierda.

3° En lasegunda etapa o sindesmal
organicairreversible, ademas de las ma-
niobras del empujey del extensor, ape-
lamos a unatercera maniobra que descri-
biera uno de nosotros (EAB*), la maniobra
de laflexion interfal angica proximal
(FIFP). Estala realizamos colocando el
pulgar debajo del pulpejo digital y el
indice sobre el dorso de la AIFP. Hacien-
do un movimiento tipo cizalla o de vai-
vén, comprobaremos que pueden suce-
der tres hechos: a) que al extender la
AlIFPYy aflojar lapresion el dedo quede en
actitud de extension; b) quelaAlFP se
extienda pero al aflojar la presion vuelva
rgpidamente, como un resorte, a la posi-
cién primitiva, y ¢) que laarticulacion IFP
no se extienda, lo que confirma que se
trata de un dedo martillo irreductible.

De aqui deducimos que en el primer
caso No es necesario apelar a ningudn tra-
tamiento quirdrgico. Por el contrario, en
los otros dos casos se debe operar; en €l
segundo, porque si no se trata quirdrgi -

* (EAB): Enrique A. Brenner.
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camente, poco tiempo después del «arre-
glo del antepié», aparecerala deforma-
cion fija, es decir, el pasaje ala etapa
irreductible, con disconformidad del

paciente ante la necesidad de un «retoque
quirdrgico». Finalmente, en el tercer
caso, es obvio €l tratamiento cruento.

CONSEJOS TERAPEUTICOS
DE ACUERDO A LOS
ESTUDIOS REALIZADOS

Es en base a estos conceptos que desde
1975 comenzamos a desarrollar una téc-
nica quirdrgica parareparar las alteracio-
nes estéticas del antepié. Sin embargo, y
pese alos buenos resultados obtenidos en
forma regularmente uniforme, que de-
mostré que nuestra presunciodn patogeéni-
ca era correcta, no nos satisfacian las des-
cripciones cléasicas del aparato extensor,
lo cual nosimpulso a efectuar el corres-
pondiente estudio anatémico.

De acuerdo ala clasificaciéon enunciada
oportunamente, diremos que es impor-
tante, no solamente desde el punto de vis-
ta clinico, sino también terapéutico, ya
que podemos establecer una correlacion
clinico-terapéutica.

1) Enla etapa de desegje funcional
indicamos fisioterapia, €jercicios, sopor-
tes adecuados y caminar descal zo en te-
rrenos blandos.

2-a) En la etapa sindesmal organica
reductible realizamos igual tratamiento
que en la primera etapa, pero en la me-
dida que se va acentuando la deforma-
cion, hacemos una tenotomia extensora
subcutanea por pequefias incisiones.

2-b) En la etapa sindesmal organica
irreversible efectuamos siempre sindes-
mostomia del antepié (tenotomia exten-
soray capsulotomia MTF) y hemiartro-
plastia interfalangica proximal y/o distal.

3) Finalmente, en la etapa osteoarticu-
lar organica efectuamos sindesmostomia
del antepié y operaciones combinadas
sobre el esqueleto, articulacion MTF, |FP
odistal.
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Después de actuar quirdrgicamente
con la misma técnica durante once afios,
teniendo en cuenta los elementos anat6-
micos deformantes, nos atrevemos a dar
algunos consegjos de técnica quirdrgica.
L a descripcién minuciosa de nuestra téc-
nica la enunciaremos al completar nues-
tro trabajo de investigacion sobre el apa-
rato extensor del dedo gordo.

El primer paso a considerar dentro del
tratamiento quirdrgico es la etapa 2-a) en
la que realizamos tenotomia del extensor
comuny del pedio, paralo cual es nece-
sario recordar |os conceptos vertidos
sobre su funcion. De acuerdo a ellano se
producira ninguna disfuncioén en los
dedos por accion de latenotomia, ya
que lafuncién digital extensora se man-
tiene intacta por la accion del lumbrical.
L a tenotomia la efectuamos proximal a
la cincha extensora MTF, para evitar la
lesion del aparato extensor. Es oportuno
repetir |os conceptos vertidos por los
autores A. C. of F.S. (2), quienes resaltan
el hecho de que €l alargamiento tendino-
so (nosotros agregamos la tenotomia),
produce una debilidad en los musculos
de 2 o 3 grados. En realidad este resulta-
do es despreciable, pero ademéas es nece-
sario, pues justamente queremos comba-
tir la hipertonia de los mismos.

En la etapa 2-b) alatenotomia extenso-
ra agregamos la capsul otomia dorsal
MTF, en la que pondremos especial cui-
dado en respetar los ligamentos colatera-
les, mediales o laterales que seccionare-
mos solo cuando hay un desplazamiento
digital. en el plano frontal hacialateral o
medial. En estos casos completamos la
intervencion con latenotomia de los
interéseos dorsales o plantares, de acuer-
do al desplazamiento y al dedo de que se
trate. No olvidar latenotomia del pedio
que es abductor. En este tiempo quirudr-
gico evitaremos lalesion del componen-
te del inter6éseo que vaala PPMTF para
no desorganizar mas el aparato extensor.
Terminado el tiempo sindesma MTF,
continuaremos con la hemiartroplastia
IFFP y/o aveces distal, en la que reseca-
mos €l tercio distal de lafalange.
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L a etapa 3 incluye ademas operaciones
sobre el esquel eto de las articulaciones
MTF e lFPy D. Cualquier liberacion
extensa ante luxaciones de la primera
falange, debera cuidar de no lesionar la
placa plantar.

Cuando realizamos la hemiartroplastia,
tallamos un colgajo de piel en U a conve-
xidad distal, que continuamos luego pro-
fundamente, siguiendo nuestra inves-
tigacion anatbmica con unaincision
longitudinal central, dividiendo el exten-
sor largo en dos, paraliberar la cabeza de
la primera falange, subperidsticamente,
evitando asi lesionar elementos impor-
tantes del aparato extensor (lalamina
triangular intrinsecay el lumbrical), que
le dan el verdadero refuerzo extensor a
las dos ultimas falanges. Ademas, con
este detalle de técnica se aborda mejor la
articulacion AlF.

Con estas maniobras quirurgicas cum-
plimos con dos postulados fundamenta-
les de la cirugia ortopédica: a) alinear,
gue lo conseguimos mediante la hemiar-
troplastia cefal ofalangica proximal o
distal, alineaci6n que se produce en el
plano sagital. b) Descomprimir, que se
consigue efectuando la tenotomia del
extensor Y capsulotomia simple o amplia-
da que afloja todas las tensiones articula-
res MTF y de los tejidos blandos, en espe-
cial del gaparato extensor.

COMENTARIOS
Y CONCLUSIONES

1) El aparato extensor de los dedos del
pie difiere anatédmicay funcionalmente
del de los dedos de la mano.

2) Anatdmicamente, con excepcion
del quinto dedo, todos los 10 tienen inser-
ciones de tipo proximal, es decir, que no
son extensores de las articulaciones | FP
y D.

3) Funcionalmente difieren que su
funcién en el miembro superior cumple
requerimientos de prehension, de pinza,
mientras que en el pie su accion eslade
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facilitar la marcha mediante el despegue
y €l balanceo.

4) Le atribuimosimportanciaalapla-
ca plantar como estructura mecanica de
fulcro, que actia como punto de apoyo
en lamecanicadel pieanivel MTF.

5) Estafuncion lacumple gracias al
aporte que recibe en forma de insercio-
nes pasivas capsul oligamentoaponeuroti-
cas y activas muscul otendinosas.

6) Lacinchaextensoray lalamina
triangular intrinseca, estabilizan el fun-
cionamiento muscular correcto y de alli
nuestra insistencia en su preservacion
durante el acto quirudrgico.

7) Nuestra clasificacion anatomofun-
cional es: a) sindesmal funcional; b) sin-
desmal orgénica: i) reductible, ii) irreduc-
tible; c) osteoarticular organica

8) En laetapasindesmal funcional
aconsejamos tratamiento incruento: kine-
siterapia, soportes, gercicios, marcha
descalzo en terrenos blandos.

9) En laetapa sindesmal organica
reductible: igual tratamiento prey post-
operatorio y tenotomia subcutanea del
extensor comun de los dedos y pedio,
proximal alacinchaextensora, y en la
irreductible, igual que la anterior mas
capsulotomia M TF (sindesmostomia del
antepié) y hemiartroplastia | PF.

10) En laetapa osteoarticular organi-
ca actuamos como en la anterior, irreduc-
tible y la complementamos con cirugia
osteoarticular metatarsofalangica, o I|FP
o D ampliadas.

11) Incidimos el tenddn de ECD lon-
gitudinalmente para abordar |las estruc-
turas MF subperiodsticamente y evitar
lesionar la cincha extensora. Lo mismo
realizamos con el ECD cuando efectua-
mos la hemiartroplastialFP y D, para
proteger lalaminatriangular y el lum-
brical.

12) Aconsejamos rehabilitacion pre-
coz, para mejorar sustancial mente los
resultados.
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