
«TÉCNICA DE SABADELL».

REDUCCIÓN Y ESTABILIZACIÓN QUIRÚRGICA

DE LAS LUXACIONES METATARSO-FALÁNGICAS

DE LOS RADIOS CENTRALES

RESUMEN

Se realiza un estudio anatómico-fun-
cional del aparato extensor de los radios
centrales en el pie, haciendo una valora-
ción etio-patogénica de las luxaciones
metatarso-falángica de los radios centra-

les, 
predominantemente el 2.°,  en los

que observamos etiología de tipo mecá-

nico y no inflamatoria o reumática como
en tantas ocasiones vemos asociada.

Se presenta una nueva técnica quirúr-
gica que estamos realizando desde hace
4 años con buenos resultados clínicos y
radiológicos.

Hacemos una valoración de la situa-
ción actual de estos pacientes después
de cuatro años de evolución.

INTRODUCCIÓN

De entre las alteraciones morfológicas
y estructurales que podemos observar en
el antepié, hemos estudiado la luxación
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metatarso-falángica de los radios centra-

les

Esta alteración frecuentemente forma

parte de cuadros de tipo reumático o
inflamatorio, pero también puede apare-

cer de forma aislada, teniendo entonces
una etiología de tipo mecánico, que
puede ir asociada o no a un hallux valgus.

Cuando esta patología se presenta for-
mando parte de un cuadro reumático, con

el típico «pie en ráfaga», se han utilizado

diversas técnicas.

Para nosotros la alineación metatarsal
por vía plantar descrita por Lelièvre es la

técnica de elección en estos casos, no des-
cartando tampoco otro tipo de técnicas,

como las artroplastias de tipo protésico o
no, aunque no han demostrado tan bue-

nos resultados.

Creemos que en los casos aislados de
luxación metatarso-falángica de los

radios centrales, en que la etiología sea de
tipo mecánico, estas técnicas repercuten
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en el equilibrio biomecánico del antepié, y
obligan a actuar en los demás radios, que

están anatómica y funcionalmente conser-
vados y por ello no están indicadas.

MATERIAL Y MÉTODOS

Desde 1991 hemos estudiado 90 pies
en el Hospital de Sabadell (Barcelona), de
los cuales 83 han sido mujeres y 7 hom-
bres, en edades comprendidas entre los 55

y los 65 años. A todos los pacientes se les
ha practicado una Rx simple dorsoplantar
y perfil de ambos pies en carga, así como
otras exploraciones complementarias
para descartar el origen reumático o infla-
matorio de las lesiones (analítica general
con pruebas reumáticas, T.A.C., R.N.M.,
etc.).

Se les ha practicado también una
exploración clínica completa, para ver si
va asociada o no a otras patologías, des-
cartando en todas ellas cualquier aso-

ciación, excepto la presencia de otras alte-
raciones de tipo mecánico como el hallux
valgus, que observamos se halla presente
en un 85% de casos.

Una vez realizado el estudio completo
de cada paciente, descartando los casos
con algún indicio de patología inflamato-
ria, hemos indicado la técnica quirúrgica
que vamos a describir en este trabajo.

ANATOMÍA DE LA REGIÓN

«Aparato extensor de los dedos trifalán-
gicos del pie»

Para una clara descripción del aparato

extensor describiremos en él tres compo-
nentes principales, siguiendo de forma
parecida la descripción del aparato exten-
sor de la mano: Contribución extrínseca,
contribución intrínseca y ligamentos de
contención.

La primera se halla formada por el
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músculo extensor digitorum longus
(EDL) y el músculo extensor digitorum
brevis o pedio, este último, aunque mús-

culo intrínseco, funcionalmente se com-
porta como músculo extrínseco ya que su
tendón se une al EDL. La contribución
intrínseca viene determinada por los
músculos lumbricales.

Contribución extrínseca

A nivel de la articulación metatarso-
falángica (MTF), el tendón del EDL, loca-
lizado a lo largo del eje del dedo se divide
en tres lengüetas o bandeletas («slips»)

que se observan a nivel de la falange pro-
ximal. La lengüeta central se inserta en el
dorso de la falange medial, mientras que
las lengüetas laterales se extienden distal-
mente discurriendo por el margen dorso-
lateral de la articulación interfalángica

proximal y falange media, para ir conver-
giendo gradualmente y unirse finalmente
a nivel de la articulación interfalángica
distal, para formar el tendón extensor ter-
minal que se inserta en la base de la falan-
ge distal.

El músculo EDB, como ya hemos men-
cionado, contribuye a formar el aparato
extensor como si se tratara de un múscu-
lo extrínseco. Sus tendones terminales
para el segundo, tercer y cuarto dedo, se
unen al tendón del EDL en su lado pero-
neal.

Esta reunión tiene lugar habitualmen-
te antes de la trifurcación del EDL, si bien
en ocasiones el tendón extensor corto se
incorpora directamente a la lengüeta late-
ral correspondiente. No hemos hallado en

la bibliografía revisada ningún caso de un
músculo EDB que tuviera un tendón adi-
cional para el quinto dedo.

En estudios anatómicos se ha podido
observar que la tracción aislada del ms.
EDL tiene como resultado la hiperexten-
sión de la falange proximal sin extensión
de las articulaciones IFP y D.
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Contribución intrínseca

Los músculos intrínsecos de los dedos

trifalángicos, excluyendo los músculos
del compartimiento lateral del quinto

dedo, comprenden cuatro interóseos dor-
sales, tres plantares y cuatro lumbricales.

Ms. interóseos: Para comprender su
disposición es preciso recordar, que a
diferencia de la mano, el eje funcional del
pie está situado en el segundo dedo.

Los interóseos plantares, como hemos
dicho en número de tres, situados en el
segundo, tercer y cuarto espacios inter-
metatarsianos, se originan en lado tibial
del tercer, cuarto y quinto metatarsiano.

Los interóseos dorsales, en número de
cuatro, situados en el primer, segundo,
tercer y cuarto espacios intermetatarsia-
nos, se originan del siguiente modo: El

primer interóseo dorsal en borde latero-
superior del primer metatarsiano y en
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toda la cara tibial del segundo metatarsia-
no.

El segundo en toda la cara peroneal
del segundo metatarsiano y parcialmente
en la cara tibial del tercer metatarsiano, en
su porción superior.

El tercero, en toda la cara peroneal del

tercer metatarsiano y parcialmente, en su
porción superior, en la cara tibial del cuar-
to metatarsiano. El cuarto interóseo dor-
sal, lo hace en la totalidad de la cara pero-
neal del cuarto metatarsiano y parcial-
mente, en la cara tibial, en su porción
superior, del quinto metatarsiano.

Tanto los interóseos plantares como
dorsales, a nivel de la articulación meta-
tarsofalángica, discurren dorsalmente al
ligamento metatarsiano transverso pro-
fundo entre el plano capsular y la cincha

extensora del EDL o «extensor sling» que

será comentada posteriormente.

Fig. 1: 1.- Extensor Digitorum Longus; 2.- Extensor Digitorum Brevis; 3.- «Capucha extensora» o
«Extensor Wing»; 4.- «Cincha extensora» o «Extensor Sling»; 5.- Ligamento intercápito-metatar-
siano; 6.- Tendón del m. Lumbrical; 7.- Tendón del Flexor Largo; 8.- Tendón del Flexor Corto.

27



Fig. 2: 1.- Extensor Digitorum Longus; 2.- Extensor Digitorum Brevis; 3.- «Capucha extensora» o
«Extensor Wing»; 4.- «Cincha extensora» o «Extensor Sling»; 5.- Tendón del ms. Interóseo; 6.-
Expansión del ms. Interóseo; 7.- Tendón del Flexor Largo; 8.- Tendón del Flexor Corto.

En cuanto a las inserciones de los mús-
culos interóseos y su participación en la
formación del aparato extensor, la revi-
sión bibliográfica nos ha llevado a la con-
clusión de que existe desacuerdo. A pesar
de ello, la mayoría de autores coinciden
en que los interóseos están estrechamente
conectados con la cápsula de la articula-
ción metatarsofalángica, aspecto plantar
de la misma y placa plantar metatarsofa-
lángica. La mayor parte de las fibras de
inserción se prolongan distalmente para
unirse a la base de la falange proximal en
una posición lateral e inferior, mientras
que algunas fibras se extienden distal-
mente para contribuir a formar la capu-
cha extensora o «extensor hood» o
«extensor wing».

Ms. lumbricales: En número de cuatro
y originándose de los tendones del mús-
culo flexor digitorum longus (FDL),
alcanzan el lado tibial de los cuatro últi-
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mos dedos, y pasando plantarmente al
ligamento metatarsiano transverso pro-
fundo, se dirigen dorsalmente para termi-
nar en la capucha extensora.

Esta capucha extensora, está constitui-
da por las expansiones distales de los
músculos interóseos y por los tendones
de los lumbricales. Esta estructura fibroa-
poneurótica que presenta forma triangu-
lar se halla formada por fibras de direc-
ción transversal a ambos lados del dedo
procedentes de la expansión de los ms.
interóseos.

Dichas fibras forman un borde proxi-
mal que está en continuidad con el mar-
gen distal de la cincha extensora. El borde
superior de cada triángulo está insertado
al tendón del EDL y a una de las bandele-
tas laterales de su trifurcación. El borde
inferior está dirigido oblicua, distal y dor-
salmente.
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Los tendones de los músculos intrínse-
cos pasan volarmente respecto al eje de
movimiento de la articulación MTF y dor-
salmente al eje de la articulación IFP y D.

Ello explica la acción de estos músculos
como flexores de las articulaciones MTF y
extensores de las articulaciones interfa-
lángicas.

Los ms. interóseos debido a que su
contribución a nivel de la capucha exten-

sora es pobre, son débiles extensores de
las articulaciones interfalángicas, a dife-
rencia de los lumbricales que contribuyen
con todas sus fibras en la formación de la
citada estructura. La flexión de la falange
proximal es realizada mayoritariamente

por los ms. interóseos debido a su inser-
ción directa sobre la base de la falange
proximal. La flexión por parte de los lum-
bricales, sería debido a la tracción en
dirección plantar de la capucha extensora.

Ligamentos de contención

Los ligamentos de contención del apa-
rato extensor, tendrían como función el
estabilizar sus distintos componentes
durante los movimientos digitales.

1. Cincha extensora metatarsofalángi-
ca o «extensor sling». El tendón EDL se
mantiene en una posición central a nivel
de la región MTF, debido a la existencia
de una lámina fibroaponeurótica, forma-
da por fibras transversas, que se origina

del borde correspondiente del tendón del
EDL para dirigirse hacia la región plantar
del dedo, terminando finalmente en la
placa plantar, ligamento metatarsiano
transverso profundo y vaina flexora.

Esta estructura presentaría gran simili-
tud con la banda sagital del extensor digi-
torum a nivel de la articulación MCF, con
lo que también podrían serle atribuidas
sus funciones: estabilizar el tendón EDL
durante los movimientos digitales a nivel
de la articulación MTF, contribuir a la

extensión de la falange proximal y limitar
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la excursión del tendón EDL durante la
extensión digital.

2. Ligamento triangular: El espacio

triangular localizado entre las lengüetas
laterales es ocupado por esta estructura
aponeurótica de fibras transversas que
conecta ambas lengüetas. Su principal fun-

ción, en similitud con el ligamento trian-
gular del aparato extensor de los dedos de

la mano, sería el de evitar el desplaza-

miento plantar de las citadas lengüetas.

OBSERVACIONES

Nuestro estudio anatómico se centró
fundamentalmente en el reconocimiento

y constatación de las estructuras que con-
tribuyen a la formación del aparato exten-
sor de los dedos trifalángicos del pie, con
el fin de observar de forma directa lo

referenciado hasta el momento, e intentar
comprender el papel etiopatogénico del
mismo en el desarrollo de las luxaciones

metatarsofalángicas.

Para ello utilizamos 15 dedos trifalángi-
cos procedentes de 5 pies de cadáveres
varones, que fueron preservados mediante
formalina, con el fin de prolongar el tiem-

po de la disección. Todas las disecciones
fueron realizadas bajo lupa de disección.

La sistemática en la disección fue la
siguiente: Se procedió a la exéresis de los

planos superficiales, despreciando de
forma sistemática las estructuras tanto
vasculares como nerviosas. Posterior-
mente, retiramos el plano de la aponeuro-
sis superficial dorsal, iniciando la disec-

ción con lupa a nivel de la región metatar-
so-falángica, con el fin de no seccionar la
cincha extensora, de importante localiza-
ción dado que esta estructura es la más

superficial de todas las que forman el apa-
rato extensor. Realizada su localización
procedimos a la disección de la misma
desde dorsal a plantar y de proximal a dis-

tal. Es muy importante la localización del
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borde libre de la capucha extensora, pues

permitirá la localización de los músculos
intrínsecos en sentido proximal.

Identificadas todas las estructuras,

desarticulamos los dedos a nivel tarso-
metatarsiano, dejando en cada dedo, el
tendón del EDL y EDB, en el caso de que

lo presente, los músculos interóseos que
contribuyen a formar el aparato extensor,
así como el correspondiente lumbrical.

Creemos importante señalar la presen-

cia de las bursas intermetatarso-falángi-
cas, halladas en todas las ocasiones, como
causa de dificultad en la disección, debi-
do a la confusión de su pared con las

estructuras del aparato extensor, que en
ocasiones estaban ausentes, pudiéndose
observar directamente la superficie ósea y

cartilaginosa del MT.

Quizás ello es debido a una incorrecta
técnica de disección o que al tratarse de
cadáveres de ancianos, las posibles bursi-
tis, pudieran ser causa de ello.

En nuestras disecciones hemos podido
observar la capucha extensora de forma
más evidente en el lado tibial debido a la

presencia de los tendores de los músculos
lumbricales. Todas las estructuras men-
cionadas con anterioridad como constitu-
yentes del aparato extensor, fueron identi-

ficadas.

BIOMECÁNICA Y ETIOPATOGENIA

Funciones del pie:

El pie tiene encomendadas una serie
de funciones:

1.- soportar la carga.
2.- mantener el equilibrio.

3.- amortiguar el peso del cuerpo.
4.- efectuar el despegue para posibili-

tar la marcha.
5.- controlar el desplazamiento del

individuo (marcha, carrera, salto...).
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Estas importantes funciones son reali-
zadas en su mayoría por el antepié, y el

aparato extensor en particular, ocupa un
lugar fundamental.

El antepié recibe la transmisión de la
carga, a través del mediopié, por la paleta
externa. Llegado al quinto metatarsiano,

la carga se distribuye al antepié en forma
de abanico, para despegar en última ins-
tancia con el primer radio.

Las articulaciones metatarso-falángi-
cas complementadas por las interfalángi-
cas, constituyen «articulaciones de movi-

miento» por su importancia durante el
desarrollo de la marcha.

La articulación metatarso-falángica de
los cuatro últimos dedos carece de siste-

ma gleno-sesamoideo.

Se halla formada por la cabeza del

metatarsiano, prolongada hacia abajo con
el cóndilo metatarsal, que forma el verda-
dero apoyo anterior del pie y la cara arti-
cular posterior de la primera falange.

Al no disponer de sistema gleno-sesa-
moideo, durante la flexo-extensión, la
cabeza del metatarsiano, al girar, también

se traslada (como las ruedas de un auto-
móvil) y empuja hacia adelante las falan-
gas que, frenadas en su parte distal por

los tendones flexores y extensores largos,
se agrupan sobre sí mismas, tendiendo a
hacer unos dedos «en garra», con luxa-
ción dorsal metatarso-falángica.

Para que esta luxación no sea comple-
ta, actúan los músculos lumbricales e inte-
róseos que, en la flexión dorsal de los

dedos, aplican la primera falange al suelo,
facilitando de esta forma el equilibrio en
posición de puntillas.

Los movimientos de flexo-extensión
de los dedos se realiza principalmente por
los músculos flexores y extensores; flexor

largo propio y común de los dedos, flexor
corto, extensor común y pedio.
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La misión fundamental de estos mús-
culos es el amarre del pie al suelo (flexo-

res) a través de la flexión metatarso-falán-
gica en el momento del despegue. Por su
parte, los extensores, tibial anterior y pos-
terior actuarían en el balanceo, levantan-
do el pie, llevándolo al ángulo recto.

Los que en realidad realizan la flexo-
extensión de los dedos serían los intrínse-
cos (interóseos dorsales y plantares y los
lumbricales), los primeros colaborando en
la flexión MTT-F y los segundos en la
extensión inter-falángica proximal.

Estos pequeños músculos intrínsecos
compensadores, eran potentes en los orí-
genes del ser humano, pero por el uso del
calzado como producto de la civilización
se atrofiaron. De los extrínsecos, el exten-
sor común ejerce acción extensora sobre la
primera falange, y por la lengüeta media
provoca la extensión de la segunda falan-

ge, mientras que por las lengüetas latera-
les extiende la falange distal.
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Algunos autores como Duchènne (2),
describen que el extensor común de los

dedos es extensor de la primera falange y
los interóseos son los verdaderos extenso-
res de la segunda y la tercera. Pero esto no
resulta ser cierto con el pie en carga, ya
que los dedos del pie actúan elevando el
cuerpo y estabilizan el peso, al pisar sobre
una superficie firme. Es por ello que los
flexores del pie no son tales, sino que
actuan como presores contra el suelo, y
los extensores tampoco actuarían como
tales, sino como tensores.

En la mano, los flexores y los extenso-
res son antagónicos, y en cambio en el pie,
cooperan entre sí.

TECNICA QUIRÚRGICA

Se trata de un procedimiento que
consta de las siguientes fases o tiempos
quirúrgicos:

Fig. 3: Este es el resultado una vez realizada la técnica que se ha descrito.
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1.° Abordaje dorsal de la articulación
metatarso-falángica del segundo radio,

prolongado hasta la articulación interfa-
lángica proximal.

2.º Localización de los tendones exten-

sor y pedio.

3.° Sección proximal del tendón del

pedio y distal del extensor.

4.° Capsulotomía dorsal amplia para
liberar la base de la primera falange y la

cabeza del metatarsiano.

5.° Liberación de los músculos interó-

seos y lumbricales en la zona peri-articu-
lar.

6.° Reducción de la luxación metatar-

so-falángica.

7.° Estabilización mediante un alam-

bre tipo Barb-Wire, que mantiene el arpón
en el dorso de la 1.a falange y, atravesan-
do la superficie articular de la cabeza del

metatarsiano, se fija mediante el botón de
tracción en el dorso del pie.

8.° Cierre de la cápsula y sutura latero-
lateral del extremo proximal del extensor
con el extremo distal del pedio, realizan-

do el alargamiento necesario.

9.° Artrodesis modelante interfalángi-
ca proximal mediante resección de cuña

dorsal de la articulación interfalángica y
fijación con una aguja intraósea, en los
casos en que hay que corregir una defor-

midad en garra del dedo.

10.º Sutura de la herida quirúrgica y

colocación de vendaje digital.

POSTOPERATORIO

- Se permitirá la deambulación con

apoyo a las 24 horas de la intervención.

- Retirada de grapas o puntos de piel
a los 12-15 días.
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- El alambre tipo Barb-Wire lo retira-
mos a las tres semanas.

- Mantendremos la aguja intraósea

durante cuatro semanas.

RESULTADOS

Se ha hecho un seguimiento de 90
pacientes, con un mínimo de seguimiento
de 6 meses y un máximo de 4 años. En

todos ellos se ha realizado una valoración
clínica objetivada con la práctica de Rx
dorsoplantar y perfil de ambos pies en
carga.

Se ha tenido también en cuenta la
apreciación subjetiva por parte del
paciente, tanto desde el punto de vista de
dolor a nivel dorsal del pie como de la

metatarsalgia.

Desde el punto de vista clínico los
resultados han sido buenos en 80 casos,

ya que en 6 de los dedos operados, a
pesar de mantenerse la reducción, se ha
roto el alambre, y en cuatro de los pies la

luxación MTT-F ha recidivado.

En 86 casos el pie ha mantenido un
buen aspecto y funcionalidad.

Al practicar las Rx simples de los pies

en carga, podemos observar que, la
reducción se ha mantenido en el 96% de
los casos, incluso en los que ha habido
rotura del alambre.

COMPLICACIONES

Hemos tenido como complicación la
rotura del alambre tipo Barb-Wire, al cabo
de tres semanas de la intervención, que se

ha producido en seis de los pies operados.

También citaremos como complicación
la persistencia de molestias en 4 de los
pies operados, en los que ha recidivado la

luxación MTT-F.
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DISCUSIÓN

Creemos que esta técnica quirúrgica
está indicada en los casos aislados de
luxación metatarso-falángica de los

radios centrales.

Reservamos para los pies reumáticos
con luxaciones múltiples, la técnica de
«alineación metatarsal» por vía plantar
descrita por Leliévre (4), considerándola
de elección.

Esta nueva técnica de sencilla instru-
mentación, consigue mantener la reduc-
ción de la luxación, permitiendo al pacien-
te volver a su ritmo de vida normal, al
conseguir suprimir el dolor tanto a nivel

del dorso del pie como la metatarsalgia.
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