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Opinión y crítica de la técnica quirúrgica
Carlos Álvarez Gómez

La parálisis nerviosa aislada del extensor largo 
del dedo gordo (EHL) es infrecuente, y esta singu-
laridad queda reflejada en la literatura.

El nervio peroneo profundo (NPP), rama del 
nervio peroneo común (NPC), envía ramas ner-
viosas musculares cortas para inervar el músculo 
tibial anterior (TA) y extensor de los dedos lar-
gos (ELD), y suele emitir una rama motora más 
larga y distal, que corre inferiormente a lo largo 
del periostio del peroné hasta que alcanza el EHL 
(Figura 1)(1).

Sin embargo, los estudios anatómicos mues-
tran una variabilidad a nivel de las ramas del NPC, 
existiendo en algunos especímenes la presencia de 
ramas motoras que emergen directamente al EHL 
antes de la bifurcación del nervio peroneo común(2).

La afectación selectiva de estas ramas debe 
considerarse en aquellos casos de parálisis ais-

lada del EHL secundario a compresión, trauma-
tismo o iatrogenia (cirugías del área proximal de 
tibia y peroné, o cirugía artroscópica).

La recuperación espontánea progresiva puede 
ocurrir en algunos casos (80%), habitualmente 
aquellos por compresión extrínseca; sin embargo, 
la reparación quirúrgica suele ser la indicación 
para resolver la caída del primer dedo en condi-
ciones crónicas.

La exploración clínica y el estudio electromiográ-
fico son los elementos de diagnóstico principales, 
mientras que, de entre las pruebas complementa-
rias, la resonancia magnética es útil en casos de tu-
moraciones (principalmente schwannomas, quistes 
ganglionares intraneurales o extraneurales).

De entre las reparaciones quirúrgicas descritas, 
se diferencian las reparaciones nerviosas, las trans-
ferencias tendinosas, y los gestos óseos asociados.

La reparación nerviosa y las transferencias 
nerviosas son útiles. Sin embargo, la casuística 
publicada al respecto no es abundante, y existe 
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una morbilidad de la zona dadora en el caso de 
las transferencias nerviosas.

La transferencia tendinosa suele ser técnica 
de elección, existiendo distintas opciones.

La descrita con claridad en esta videotécnica, 
y resuelto con brillantez, es una de ellas. Destaca 

su reproducibilidad, la cercanía de la zona dadora 
y sus buenos resultados sin sacrificar estructuras 
articulares ni introducir gestos óseos.

Se ha descrito también una variante de la téc-
nica que los autores nos muestran, que consistiría 
en añadir, a la transferencia del ELD al EHL, una 
transferencia del Extensor Hallucis Brevis al EHL(3).

La anastomosis del EHL al tendón TA a nivel de 
la cara anterior del tobillo, es otra de las técnicas 
aceptadas con buenos resultados publicados(4).

En la actualidad, el buen resultado de estas 
transferencias permite prescindir de gestos artro-
desantes sobre la interfalángica del hallux.

Asociar a estos procedimientos quirúrgicos las téc-
nicas “WALANT” (popularizadas por Lalonde), podría 
ser de utilidad para valorar la capacidad y tensión 
de los tendones transferidos intraoperatoriamente.

Como en cualquier procedimiento para paliar 
las secuelas de una parálisis, debemos individua-
lizar muy bien el tratamiento para cada caso en 
particular.
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Sin duda, se trata de un caso muy interesante, por 
su presentación poco habitual y la excelente re-
solución.

No he diagnosticado ni intervenido una paráli-
sis completa y específica –única– del EHL (lo cual 
no significa que no se me haya presentado).

Sin embargo, sí alguna rotura subaguda/cróni-
ca del EHL con retracción del cabo proximal, don-
de la técnica presentada también podría ser una 

Figura 1. Véase la rama motora dependiente del nervio 
peroneo profundo, más larga, delgada y distal respec-
to a las otras, que discurre inferiormente hasta alcan-
zar el vientre muscular del EHL. EDL: extensor de los 
dedos largos; EHL: extensor largo del dedo gordo; TA: 
tibial anterior.
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alternativa a un auto- o aloinjerto, o a un desdo-
blamiento del cabo proximal.

A lo interesante del caso, se añade una video-
técnica de muy buena calidad, bien presentada y 
editada.

Quizás, lo único que se echa en falta es do-
cumentar en el vídeo los resultados funcionales, 
que sí son comentados en el texto, a los 3 meses 
de evolución.

Una pequeña sugerencia a la técnica podría 
ser manejar los tendones con suturas en lugar de 
con pinzas hemostáticas o mosquitos en sus ex-
tremos, para evitar la lesión de los mismos.

Por último, se me plantea una duda. Los auto-
res no comentan si existía clínica previa relacio-
nada con el hallux valgus (HV) y valgo interfalán-
gico (HVIF) preexistente. En ese caso, se podría 
haber planteado realizar la corrección axial de 
la deformidad en la misma intervención, en fun-
ción de la edad o calidad de vida/actividad ha-
bitual de la paciente. No tengo experiencia pre-
via, pero el “lateralizar” o “valguizar” el vector de 
fuerza extensora podría contribuir a aumentar 
la deformidad con el tiempo, debiendo quizás, 
por lo menos, advertir de esta posibilidad a la 
paciente.


