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lnestabilidad

(Sínd rome Preluxación).
segundo dedo en estadios incipientes.
Tratamiento de

Resu men

lntroducción: El objetivo de este trabajo fue demostrar la

importancia en al estadificacion de la inestabilidad metata-
ta rsofa lá ng ica y desa rroll ar la tecn ica de reconstruccion a na-
tomica Iigamentaria modificada en estadios incipientes.
(Preluxacion).

Material y Método: Se evaluaron ocho pies, de los cuales
cuatro fueron in vivo y cuatro cadavericos frescos.

Los pies fueron d ivid idos en 2 g ru pos:

A 4 (cuatro) pies in vivo, constatándose la inestabilidad
metata rsofa lá ng ica en el pla no horizonta I (crossover) con
placa plantar indemne.

B - 4 (cuatro) pies cadavericos frescos, realizándosete la sec-
cion del ligamento lateral y cápsula lateral dejando la placa
plantar sana.
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Posteriormente se realizo en todos los pies la reconstruccion
cápsulo-ligamentaria lateral, mediante tendon interoseo con
arpon intraoseo de 2 mm.
Se estadifico la inestabilidad según la clasificacion de Yu y Judge.

Resultados: Hemos logrado la restauracion anatomica liga-
mentaria en las inestabilidades en el plano horizontal (cros-
sover), constatándose la correccion de los ángulos de inclina-
cion lateral del segundo rayo, con signo de Drawer test
(negativo), y ausencia de dolor en los pacientes operados,
logrando una correcta alineacion y estabilidad.

Conclusiones: El procedimiento esta indicado para inestabi-
Iidades metatarsofalángicas sin ruptura de la placa plantar,
obteniendo resultados preliminares alentadores, logrando
resta urar anatomicamente la articulacion previniendo defor-
m ldades estructu ra les fijas. (Luxacion).

lnestabilidad metatarsofalángica. Síndrome Preluxacion.
metatarsophalangical instability. Predislocation syndrome
!nstabilidade metatarsofalângica. Síndrome Pre-luxação.
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Summary

Summary: The aim of these studies was to show the degrees

of metatarsophalangical instability and to develop a technique

of ligamental anatomic reconstruction modified in preliminary

stage (pred islocation synd rome)

Materials and Methods: twelve (12) feet were evaluated, six

(6) patient feet and six (0) fresh frozen cadaveric feet.

The feet were dividied into two groups:

A- G patients feet, checking metatarsophalangical instability

in the cross over (Horizonta I pla ne) with u nda maged pla nta r

plate (P.P)

B- 6 fresh frozen cadaveric feet performing of the lateral

ligament and the lateral capsulae leaving undamaged plantar

p late (P.P)

The reconstruction of the ca psu lae latera I liga ment was later

performed by mea ns of the interoseus tendon with two m m

intraoseus anchor.

The instability was graduated according toYu and Judge

classification.

Results: The anatomic ligamental restoration in the horizontal

plane instability (cross over) has been achieved, verifying the

correction in the angle of lateral inclination second ray with

Drawer Test (-) and absence of pain in the post operated

patients accom plish ing a correct stability a nd a lig ment.

Conclusion: The proceeding is indicated for metatarsophalângical

instability without plantar plate rupture., obtaining encouraging

preliminary results, achieving the anatomic restoration of the

joi nt avoid i ng fixed structu ra I deformities. (d islocation synd rome)

Resu mo

lntrodução: o objetivo deste trabalho foi demonstrar a

importância da estadificação da instabilidade metatarso-

falângica e desenvolver a tecnica de reconstrução anatômica

ligamentar modificada em estágios incipientes. (Pre-luxação).

Materiais e Métodos: foram avaliados B pes,dos quais 4

foram in vivo e 4 cadavericos frescos.

0s pes foram divididos em 2 gruPos:

A 4 (quatro) pes in vivo, constatando-se a instabilidade

metatarsofalângica no plano horizontal (crossover) com placa

plantar indene.

B 4 (quatro) pes cadavericos frescos, realizando neles a

seção do liga mento latera I e cá psu la latera I deixa ndo a placa

plantar saudável.

Posteriormente foi realizado em todos os pes a reconstrução

cápsulo-ligamentar lateral, mediante tendão interosseo com

a rpão intra-osseo de 2 m m.

Foi estadificada a instabilidade segundo a classificação de Yu

e Judge.

Resultados: conseguimos realizar a restauração anatômica

ligamentar nas instabilidades no plano horizontal (crossover),

constata ndo a correção dos â ng u los de inclinação latera I do

segundo raio, com signo de Drawer test -(negativo), e ausên-

cia de dores nos pacientes operados, obtendo u m correto

alinhamento e estabilidade.

Conclusões: 0 procedimento está indicado para instabilida-

des metatarsofalângicas sem ruptura da placa plantar, obten-

do resultados preliminares alentadores, conseguindo restau-

rar anatomicamente a articulação prevenindo deformidades

estrutu rais fixas. (Luxação).

lntroducción

La inestabilidad de la a rticu lacion metata rsofa lá ng ica del

segundo dedo es una entidad frecuente, asociada habitual-

mente a u na poblacion de riesgo ca racterizada por m ujeres,

con segundo metatarsiano largo y uso de calzado de moda.

Los ligamentos laterales junto con Ia placa plantar son impor-

tantes estabilizadores de la articulacion metatarsofalángica

de los dedos menores.

La sinovitis de la articulacion metatarsofalángica del segundo

dedo es causa de la atenuacion o ruptura del ligamento lateral

y placa plantar con la consiguiente deformidad en crossover. 
(')

Numerosos procedimientos han sido descriptos en el trata-

miento de esta patología segun el estadlo evolutivo, desde

reconstrucciones plásticas, transferencias tendinosas hasta

osteotom ías y a rtroplastías.

El objetivo de este trabajo es presentar B casos (+ en vivo y 4

cadavericos frescos) de reconstruccion ligamentaria lateral

con indemnidad de la placa plantar, usando tendon interoseo

como injerto con fijacion intraosea con arpon de 2ffiffi, aso-

ciado a otras tecnicas segun el estadio de inestabilidad.

Material y método

Se estudiaron B pies, de los cuales cuatro (+) fueron in vivo y

cuatro (+) cadavericos frescos, estos ultimos sin patología

vascular y conservados a - 20 grados.

Los pies fueron divididos en 2 grupos:

A- cuatro (4) pies in vivo, constatándose inestabilidad meta-

tarsofalángica en el plano horizontal (mediolateral), con



indemnidad de la placa plantar, y desviacion medial del
segundo dedo. (crossover).

B- cuatto (+) pies cadavericos frescos, realizándosele la seccion del
ligamento y cápsula lateral, dejando la placa plantar sana, crean-
do de esta manera una inestabilidad en el planto horizontal.

Los pacientes del grupo A, fueron todas mujeres, con una
edad promedio de 52 afros.

El promedio de seguimiento fue de 16 meses.

Todos los pies presentaban deformidades del hallux (hallux
extensus (') y hallux valgus. (') A todos se les realizo procedi-
mientos en el hallux (Akin percutánea rrr y chevron.(,)

Al exa men físico todos presenta ron dolor en a rticu lacion
metatarsofalángica del segundo dedo, con edema, sin ante-
cedente traumático, con signos de inestabilidad mediolateral
(horizontal), signo de Drawer positivo, y desviacion medial del
segundo dedo (crossoved.

Los pies del grupo B, (cadavericos), fueron disecados visuali-
zando las estructuras cápsulo-ligamentarias de la articula-
cion M-F y la placa plantar.

En este g ru po se rea lizo la seccion cá psu lo-liga menta ria late-
ral, dejando la placa plantar indemne, recreando la inestabi-
lidad med iolatera I (crossoved.

Se realizaron en los ocho pies radiografías de frente y perfil
con apoyo digitales y resonancia magnetica en los cuatro
pies in vivo, para evaluar la placa plantar.

Se m id ieron los á ng u los de inclinacion tatera t preoperato-
rio del seg u ndo rayo, el sig no de h ipertrofia cortica I d iafi-
sa ria, y el la rgo del seg u ndo metata rsia no, así como los
ángu los del primer rayo.
Los ángu los de inclinacion latera I preoperatorio promed io
en pacientes operados fue de -5 (-O; _4;_5;-5.).

Se constato en los cuatro pacientes quirúrgicos un segun-
do metata rsia no la rgo (exceso de long itud com pa rativa con
el primer y tercer rayo promedio de 7 mm.), con signos de
incongruencia articular y en un paciente una hipertrofia
cortica I d iafisa ria (mayo r ancho de la cortica I med ia I y
latera I del seg u ndo rayo).

Se observo además la presencia de deformidad del hallux en
todos los casos. (1 caso de hallux extensus y 3 de hallux valgus).
Los ángulos de inclinacion lateral preoperatorio promedio
en las piezas cadavericas frescas fue de - 10.

Se realizo en todos tos casos la reconstruccion cápsulo-
ligamentaria lateral, asociándola en 2 casos, con transfe-
rencias tend inosas del flexor a I extensor. (r pie in vivo, 1

pie cadaverico).
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Técn ica q u irú rg ica

Hemos realizado en B pies (+ in vivo y 4 cadavericos frescos)
la reconstruccion cápsulo-ligamentaria lateral (reefing) de la
articulacion metatarsofalángica del segundo dedo usando
tendon interoseo como injerto, con anclaje oseo mediante
arpon (modificacion de la tecnica original). tur

Por un abordaje dorsal se incide lado lateral de la articulacion
metata rsofa lá ng ica del seg u ndo dedo. Se realiza alargam iento
mediante Z plastia del extensor largo y corto del segundo dedo
y capsulotomía dorsomedial. Se realiza liberacion del lumbrical.

se constata indemnidad anatomica de ta placa plantar y se
procede a disecar la union músculo-tendinosa del interoseo
hasta su insercion distal en la placa plantar.

Posteriormente se realiza incision en Z proximal a su inser-
cion distal y se obtiene el injerto tendinoso.

Se realiza un túnel oseo, usando una mecha de 2.0 mm. a
ambos lados de la cabeza metatarsiana, pasando a 3 mm.
proximal y distal al tuberculo.

Se pasa el tendon reparado a traves del túnel oseo, de lateral
a medial, y se fija en forma intraosea colocando un arpon de
2.0 mm. medial al cuello metatarsiano. (5)

De esta manera se reconstruye la inestabilidad lateral, aseg uran-
do la estabilidad cápsulo-ligamentaria con un injerto tendinoso.

- Resu Itados

En el exá men físico postoperatorio los pacientes del g ru po A
presentaron una buena alineacion del segundo dedo, sin sig-
nos de inestabilidad metatarsofalángica (Drawer test negati-
vo) con a usencia de dolor. Los pacientes comenza ron con
ca rga pa rcia I a las 48 hs de operados.

Radiog ráficamente se constataron reduccion de la articula-
cion con un ángulo de inclinacion lateral del segundo dedo
normal +3 de promedio.

En las piezas cadavericas frescas, logramos una buena atine-
acion articular con un ángulo de inclinacion lateral promedio
de 0 grado.

D iscusió n

La inestabilidades metatarsofalángicas del segundo dedo se
clasifican en sagitales (dorsoplantares) en la que se produce
una atenuacion o ruptura de la placa plantar y horizontales
(mediolaterales) en la que se produce una atenuacion o rup-
tura de los ligamentos laterales. (,,7,,0)
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Las inestabilidades en el plano sagital se producen como con-

secuencia de un desequilibrio entre la musculatura intrínseca

y extrínseca, con la consiguiente luxacion articular. (10'11)

Las inestabilidades en el plano horizontal, se producen habi-

tua lmente como consecuencia de sinovitis, crea ndo u na

incompetencia ligamentaria lateral, con la consiguiente

deformldad en crossover. (2'3'4'8'10)

Los signos de inestabilidad metatarsofalángica son clínicos y

radiográficos. El Drawer test (o signo del cajon) descripto por

Thompson y Hamilton sumado a evidencias radiográficas

como el exceso de longitud del segundo metatarsiano, la

incongruencia articular, los ángulos de inclinacion lateral, la

hipertrofia cortical diafisaria, son elementos válidos para

evaluar el estadio evolutivo de inestabilidad. (4'e'r2)

Además la artro grafía y la resonancia magnetica son estudios

complementarios que nos permiten evaluar la indemnidad o

no de la placa plantar.(")

Los Iigamentos laterales son importantes estabilizadores de la

articulacion metatarsofalángica del segundo dedo. En un

estud io en vitro, Bhatia y Myerson demostra ron q ue los liga-
mentos laterales son más resistentes y más estables a Ia luxa-

cion metatarsofalángica comparados con la placa plantar. (')

Por este motivo nos preguntamos: es posible restaurar anato-
m ica mente la aten uacion o ru ptu ra liga menta ria a nticipá n-

donos a la luxaci on?

Estamos de acuerdo con Deland(u), en que la reconstruccion

anatomica ligamentaria lateral se puede hacer cuando existe

indemnidad de la placa plantar.

Hemos constatado en los casos in vivo la indem n idad de la

placa plantar a la resonancia magnetica.

Existen numerosos procedimientos descriptos en el trata-
miento de la inestabilidad metatarsofalángica del segundo

dedo, desde reconstrucciones anatomicas en estadios inci-
pientes, transferencias tendinosas en estadios moderados

hasta artroplastias en deformidades severas. (2'3'4's'10)

Deland, publico la reconstruccion de la ruptura de ligamentos

laterales usando tendon interoseo como injerto, permitiendo

de esta manera mantener la estabilidad metatarsofalángica,

pudiendo prevenir deformidades mayores. (u'u)

Clasificamos a todos los casos como una inestabilidad medio-

lateral, con ruptura del Iigamento lateral e indemnidad de la

placa plantar, considerando la posibilidad de la restauracion

anatomica ligamentaria lateral.

La ruptura de la placa plantar es una contraindicacion abso-

luta para realizar esta tecnica. (5'6)

Hemos aplicado esta cirugía modificándola con el uso de un

arpon de 2.0 ffiffi., y asociándola en algunos casos con otras tec-

nicas. (alargamientos tendinosos, transferencias tendinosas).

Estamos convencidos que el restablecimiento ligamentario

lateral ayuda a prevenir deformidades dorsoplantares (luxa-

ciones), evitando así, el progreso de la patología.

Conclusiones

La reconstruccion cápsula-ligamentaria lateral esta indicada

en inestabilidades metatarsofalángicas horizontales (crossover)

con indemnidad de la placa plantar.

Hemos logrado en todos Ios casos resta urar los ángulos de

inclinacion lateral y la alineacion metatarsofalángica, ade-

más hemos constatado la ausencia de dolor postoperatorio

con signo de Drawer test - en los pacientes operados, con un

resultado estetico aceptable.

Se han asociado en 2 casos (1 vivo y 1 cadaverico) la trans-

ferencia tendinosa del flexor al extensor, logrando mayor

estabilidad, en los casos de inestabilidad moderada a severa.

Consideramos de suma importancia tratar en estadios inci-

pientes la inestabilidad logrando la reparacion anatomica,

previniendo deformidades estructurales fijas. (luxacion).

Hemos modificado la tecnica original con el uso de un arpon

de 2.0mm, el cual nos ayuda a lograr una mayor tension liga-

mentaria y mejor fijacion del tendon.
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Resu men

lntroducción: Las rupturas del tendon tibial anterior son
infrecuentes.
Historicamente en la bibliog rafía mundial se han publicado
aproximadamente 57 casos. El objetivo del trabajo es presen-
tar una resefra anátomo-clínica y nuestra experiencia en el tra-
tamiento de doce casos de rupturas del tendon tibial anterior.

Materiales y metodos: Entre enero de 1gg0 y diciembre de
2008 12 pacientes fueron diagnosticados y tratados por
rupturas aisladas del tendon tibial anterior. 0cho pacientes
fueron tratados de ma ne ra f unciona I (no operadosi y cuatro
fueron operados.
Los pacientes fueron evaluados de manera subjetiva para
conocer el g rado de conform ldad para con el resu ltado obte-
nido y de manera objetiva a traves de la escala AOFAS para
tobillo y retropie.

Resultados: Todos los pacientes tratados manifestaron su
conformidad con el tratamiento realizado y el resultado fun-
ciona I obten ido.
El resultado promedio de la escala A0FAS de los 12 pacientes
tratados fue de BB puntos, con un promedio de Bg puntos
para los pacientes tratados de manera funcional y 85 puntos
para los operados.

Los pacientes tratados funcionalmente no presentaron com-
plicaciones mientras que un paciente operado presento una
deformacion en cuerda de a rco.

Conclusiones: En general las rupturas del tendon tibial anterior
pasan desapercibidas inicialmente. El tratamiento tiene por fina-
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lidad restituir la funcion perdida y evitar secuelas a largo plazo.
Los puntajes promedio obtenidos de la escala AOFAS fueron
altos lo que significa que los dos tipos de tratamientos en
pacientes seleccionados conilevan a buenos resultados.
Concordamos con varios autores en que el tratamiento debe
ser individualizado y adecuado a cada paciente. En pacientes
activos con altas demandas funcionales el tratamiento qui-
rurgico es de eleccion mientras que en pacientes sedentarios
y con bajas demandas funcionales se puede optar por el tra-
tamiento funcional.

Sum mary

lntroduction: Anterior tibial tendon ruptures are infrequent.
0nly 57 cases have been published in the international
literature. The purpose of this study is to present an anatomo-
clinical view and our experience in the treatment of l2cases
of anterior tibial tendon ruptures.

Material and method: Between January 1gg0 and
Decem ber 2008 twelve patients were d iag nosed a nd treated
for isolated ruptures of the anterior tibial tendon. B patients
were treated fu nctiona lly (without su rgery) a nd 4 underwent
su rg ica I treatment.
Patients were subjectively evaluated to asses the degree of
satisfaction a nd objectively eva luated by mea ns of the An kle
and Rear Foot A0FAS scale.

Results: All patients were satisfied with the treatment and

Rupturas del Tendón Ti bial Anterior.
Terapéutico.Enfogue

D.
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Fig.I I [1T,TJ:,::li:'.ad 
para rearizar ra dorsifrexión der

functional result obtained. The average punctuation in the

A0FAS scale for the 12 patients treated was BB points; Bg

points on average for those functionally treated and 85 points

for those su rg ica lly treated.

There were no com plications in the patients treated

functionally and one patient surgically operated had a

bowstring deformity.

Conclusion: Generally anterior tibial tendon ruptures are not

diagnosed initially. Treatment restores the Iost function and

prevents long term sequelae.

The average punctuation obtained in the A0FAS scale were

high meaning that the 2 types of treatment in selected

patients lead to good resu lts.

We agree with various authors in that the treatment should

be ind ivid ua lized a nd adeq uate for each patient. ln active

patients with high functional demands the treatment of

choice is surgical and in sedentary patients with Iow

functional demands it should be functional.

Resu mo

lntrodução: As rupturas do tendão tibial anterior são raras.

Historicamente na bibliog rafia mundial foram publicados

aproximadamente 57 casos.0 objetivo do trabalho é

apresentar uma resenha anátomo-clínica e nossa experiência

no tratamento de 12 casos de rupturas do tendão tibial anterior.

Materiais e métodos: Entre janeiro de 1990 e dezembro de

2008, 12 pacientes foram diagnosticados e tratados por

rupturas isoladas do tendão tibial anterior.0ito pacientes

foram tratados de maneira funcional (não operados) e quatio

foram operados.

0s pacientes foram avaliados de maneira subjetiva para conhecer

o grau de conformidade com o resultado obtido e de maneira

objetiva atraves da escala AOFAS para tornozelo e retrope.

Fi g. 2 
I §.:iH;ff0T.'.toria 

de extensores secundarios

Resultados: Todos os pacientes tratados manifesta ram sua

conformidade com o tratamento realizado e o resultado

fu nciona I obtido.

0 resultado medio da escala AOFAS dos 12 pacientes tratados foi

de BB pontos, com uma média de 89 pontos para os pacientes

tratados de maneira funcional e 85 pontos para os operados.

0s pacientes tratados funcionalmente não apresentaram

complicaçoes enquanto um paciente operado apresentou

uma deformação em corda de arco,

Conclusões: Em geral as rupturas do tendão tibial anterior passam

despercebidas inicialmente.0 tratamento tem por finalidade

restituir a função perdida e evitar sequelas a longo prazo.

A pontuação media obtidos da escala AOFAS foi alta, o que

significa que os 2 tipos de tratamentos em pacientes

selecionados leva m a bons resu ltados.

Concordamos com vários autores em que o tratamento deve ser

individualizado e adequado para cada paciente. Em pacientes

ativos com altas demandas funcionais, o tratamento cirurgico

e à escolha, e em pacientes sedentários e com baixas demandas

funcionais pode ser feito o tratamento funcional.

lntroducción

Las rupturas del tendon tibial anterior son infrecuentes. 1+'s'to'ta)

Anzel y colaboradores en 1959 reportaron que de 1014 lesio-

nes tendinosas enContradas solamente 10 Correspondían a

rupturas del tendon tibial anterior '. 0uzounian y col. en 1995

presentan una casuística sobre 12 casos tratados. (")

Markarian y col. en 1998 informan sobre 28 casos publica-

dos en la bibliog rafia y relatan su experiencia sobre 16 casos

tratados'. Trout y col. en 2000 contabilizan 49 casos en total

publicados de rupturas del tendon tibial anterior ("). Gwynne-

Jones y col. en 2009 publican su experiencia en el tratamien-

to de7 rupturas cerradas.(')

Presentamos una resefra anatomico-clínica y nuestra expe-
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riencia en el tratamiento de 12 casos de rupturas del tendon
tibial anterior (estudio retrospectivo).

El tendon tibial anterior se origina en la mitad proximal de Ia
tibia anterioç platillo tibial latera!, tibia lateral y en la mem-
brana interosea y se inserta distatmente en la region medial y
plantar de la primera cufra y en la base plantar del primer
metatarsiano. (z':'tt) Está inervado por el nervio tibial anterior
(2'3'1r) e irrigado por una rica red vascula r formada por la arte-
ria tibial anterior en su region proximal y por las arterias
medianas tarsales a nível distal. (6,r) su funcion principal es la
dorsiflexion e inversion del pie y es el principa! desacelerador
durante la fase de apoyo del talon en el piso. tz,:t

El tendon pasa debajo del retinácu ro extensor su perior y de
los brazos superior e inferior del retinácu lo extensor inferior.
A nivel de Ia union de! tercio medio con el tercio inferior de la
tibia se hace tendinoso y está recubierto por vaina sinovial. (2,3,e)

Las rupturas del tendón tibial anterior pueden ser abiertas
(traumáticas) o cerradas (espontáneas). Las rupturas abiertas
se producen por laceraciones, ocurren a cualquier edad, gene-
ralmente en pacientes activos y se asocian frecuentemente a
lesiones vasculonerviosas del paquete tibial anterior.

Son de fácil diagnostico debido al antecedente y son de buen
pronostico dado que generalmente se puede rea lizar la sutu-
ra termino-terminal de los cabos del tendon. (2,3) Las rupturas
cerradas son lesiones muy infrecuentes, que ocurren entre la
5ta y 7ma década de Ia vida (2,3,e) y en las que el diagnostico es
generalmente tardío (t0 semanas de promedio) tr,"t debido a
la escasa sintomatología inicial. puede estar asociada a pro-
cesos degenerativos como artritis inflamatoria, gota, artritis
reumatoidea, lupus eritematoso sistemico, diabetes, infiltra-
ciones con corticoides o tendinosis. (2,:,s,rr) se producen por fle-
xion planta r forzada o excesiva estando et tendon contraído y
ocurren a 1-3 cm. de su insercion distal. (2,3,i1)

El d iag nostico es clín ico. Los pacientes se presenta n con

no

Hipercrlesterolemia

lnfiltraciones previas

Tabla I

edema en la cara anterior del tobillo y del pie y debilidad para
realizar la dorsiflexion del tobillo (FIG. 1). Evidencian una
alteracion característica en ta marcha que consiste en el ruido
del golpe de la pu nta del ca lzado contra el piso debido a la
ausencia de la desaceleracion del tendon lesionado. Se puede
visua lizar y pa lpa r el extremo bu lboso del ca bo proxima I a
nivel del retináculo extensor. (z,s,rt 4; pedirle al paciente que
realice la dorsiflexion del tobillo se evidencia la ausencia de
la impronta del tendon en la cara anterior det tobillo y la
accion com pensatoria de los extensores secu nda rios del tobi-
llo (extensor propio del hallux y extensor común de los
dedos)(FlG. 2)rz'st La ecog rafía y principalmente la RMN son de
utilidad para evaluar la lesion y rea lizar el diagnostico en los
casos que plantean dudas (FlG.3) (z,s,tt)

Material y método

Entre enero de 1gg0 y diciembre de 2009, 13 pacientes fue-
ron diagnosticados y tratados por rupturas aisladas del ten-
don tibial anterior, siendo todas rupturas cerradas. De esos 13
pacientes uno no pudo ser contactado para su evaluacion
quedando 12 como análisis principal de este trabajo.

De estos 12 pacientes, B fueron hombres y 4 fueron mujeres,
con un promedio de edad de 6g anos (rango 41 -93 anos). Uno
de los pacientes presentaba una hipertrigliceridemia e hiper-
colesterolemia y al momento de la ruptura el valor del coles-
terol total era de 540m glml (paciente 2). gtros dos pacientes
habían sido infiltrados con corticoides en varias oportunida-
des en el sitio donde posteriormente se produjo la ru ptu ra
(pacientes 3 y 6) (TAALA N 1).

Seis pacientes fueron tratados de ma nera conservadora debi-
do a su edad avanzada (l+ anos de edad de promedio) y baja
demanda funcional (pacientes S, 6, l, B, 11 , 12). En los
pacientes 5 y 6 en quienes hubo una demora diagnostica de
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5 y 1B meSeS, respectivamente, el tratamiento consistio en

terapia fisio-kinésica y fortalecimiento de los dorsiflexores

del tobillo. En los pacientes 7,8,9, 10 ,11 y 12 a quienes se

les efectuo el diagnostico dentro de los primeros dos meses,

Se los inmovilizo con un walker con carga por 6 semanas y

luego el tratamiento de rehabilitacion arriba mencionado

(TABLA 2).

Los otros cuatro pacientes fueron operados por ser más jove-

nes (S+ afros de edad de promedio) y funcionalmente más

activos (pacientes 1,2,3 y 4). A todos ellos se Ies realizo una

reconstruccion tendinosa con'una transferencia del tendon

extensor propio del hallux (EHL) (TABLA 2). En ninguno de

estos 4 pacientes fue factible la sutura termino-terminal

debido a que en 3 de ellos (pacientes 1,2 Y a) el diagnostico

fue tardío y los extremos tendinosos se encontraban muy

retraídos; y en el restante (paciente 3) en el que el diagnosti-

co había sido temprano la sutura termino-terminal realizada

en otro centro fracaso.

La técnica quirúrgica consistio en realizar una primera inci-

sion longitudinal anterior desde el retináculo extensor supe-

rior hasta la primera cuna (FlG.4). Seccion del retináculo y

visualizacion del tendon tibial anterior remanente y del EHL.

Se rea liza luego u na seg u nda insicion long itud ina I en el pri-

mer espacio intermetatarsiano a nivel de la articulacion

metatarso-falángica hallux. Diseccion del cabo distal del EHL,

tenodesis con el extensor corto del hallux y tenotomía del EHL

proximal a esta tenodesis (FlG.5). Se extrae el cabo proximal

del EHL por la primera insicion. Tenoplastia del tendon tibial

anterior (si es que se pudiera con injerto deslizante) y refuer-

zo de la reparacion con la transferencia del EHL al remanen-

te distal del tendon tibial anterior (fig.n'6).Cierre adecuado

del retináculo.
El seguimiento promedio fue de 36 meses (rango 2-17 4

meses) (Tabla No 2). Para el grupo no operado el seguimiento

promedio fue de 35 meses (rango 2-174 meses) y de 38,5

meses para el grupo quirurgico (rang o 23-52 meses). EI tiem-
po promedio transcurrido entre la lesion y su diagnostico fue

de 4,58 meses (rango 0-18 meses). (TABLA N1)

Los pacientes fueron evaluados de manera subjetiva para

conocer el grado de conformidad para con el resultado obte-

nido, y de manera objetiva a través de la escala AOFAS para

tobillo y retropié que otorga un máximo de 100 puntos y eva-

Iúa dolor, funcion y alineación.(')

Resu ltados

Todos los pacientes tratados manifestaron su conformidad

con el tratamiento realizado y el resultado funcional obtenido.

El resultado promedio de la escala A0FAS de los 12 pacientes

tratados fue de BB puntos (rango 79-98). Si evaluamos por

separado los pacientes tratados de manera funcional y los

operados obtuvimos un promedio de 89 puntos para el primer

g ru po y 85 pu ntos pa ra el seg u ndo.

Los pacientes tratados fu nciona lmente no presenta ron

complicaciones ni requieren de ninguna ortesis para deam-

bular mientras que un paciente operado presenta una

deformacion en cuerda de arco debido a una inadecuada

sutura de los retináculos. (TABLA N" 2)

Discusión

Las rupturas del tendon tibial anterior son infrecuentes y en

general pasan desapercibidas inicialmente. En nuestra

casu ística el tiempo entre la lesion y su diagnostico fue de

4,5 meses, lapso muy Superior a las 7 Semanas reportadas

por otros autores. ís'ttl çolncidimos con ellos en que esto se

debe al bajo índice de sospecha y a la realizacion de un

incompleto examen físico por parte del medico tratante,

como así tambien a la escasa sintomatología que refieren
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algunos de los pacientes.
Este prolongado tiempo para llegar al diagnostico en 3 de los 4
pacientes q ue fina lmente fueron operados (pacientes 1 , 2 y 4)
impidio poder realizar una sutura termino-terminal del tendon
y determino tener que realizar una reconstruccion tendinosa
con la transferencia del tendon extensor propio del hallux.

El grupo etario correspondio al habitual para las rupturas
cerradas (2'3'e) excepto por un paciente que tenia 41 afros. Tres
pacientes presentaron factores predisponentes como ser
hipertrigliceridemia e hipercolesterolemia (un paciente) y
múltiples infiltraciones previas con corticoides en el sitio de
la ru ptu ra (z pacientes). Estos ú ltimos dos pacientes fueron
los únicos que presentaban sintomatología previ a a la lesion.

El puntaje promedio de la escala A0FAS fue de BB puntos y no
obtuvimos una diferencia significativa entre el tratamiento
quirurgico y el funcional. Lamentablemente la baja cantidad de
casos imposibilita cualquier análisis estadístico en cuanto a
com pa racion entre tlpos de trata m iento y entre g ru pos eta rios.

coincidimos con Ouzounian y col. ('') en que el tratamiento
tiene por finalidad restituir o mejorar la funcion y no elimi-
nar el dolor dado que estos pacientes no lo presentan;y con
Markarian y col. (e) y Moyer y col. (') en que el tratamiento
evita secuelas a largo plazo que resultan de una tesion no
diagnosticada, como ser la deformidad en g arra de los dedos
del pie a causa de un disbalance flexo-extensor.

Tambien concordamos con Markarian ('), Forst(r) y Dooley ror .n
que el tratamiento debe ser individualizado y adecuado a cada
paciente. Es decir que en pacientes activos con altas deman-
das funcionales el tratamiento quirurgico es de eleccion mien-
tras que en pacientes sedentarios y con bajas demandas fun-
cionales se puede optar por el tratamiento funcional.
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lTenodesis 

del EHL con extensor corto haltux. Fig.6 
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Tenoplastía tibial anterior con transferencia det EHL.


