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Complicaciones de las amputaciones det primer dedo.

Fecha de Recepción: 1+lOZlll
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Resu men

El primer dedo juega un rol muy importante en el paso nor-
mal, por eso su falta puede generar multiples complicaciones.
Este trabajo pretende sefralar y analizar los problemas que

puede generar una amputacion del primer dedo, que no es el

fin de u n problema sino el principio de m uchos.

Se evaluaron trece pacientes (t + pies), la mayoría diabéticos.
Doce ten ía n u na o más de Ias com plicaciones estud iadas. Se

concluye que antes de realizar Ia exeresis del primer dedo hay
que ser cauto y tratar por todos los medios posibles salvar la

integridad del radio.

Summary

The great toe, plays an important role in the norma! gait, so

its absence can give rise to multiple complications. This paper

a ims to identify a nd a na lyze problems that ca n lead to
a m putation of the ha llux, wh ich is not the end of the problem
but the beginning of many.

We evaluated 13 patients (14 feet), most of them, diabetics. 12

had one or more of the complications studied. We conclude that
before the removal of a great toe we should be cautious and try
by every means possible to save the integrity of the radio.

Resu mo

0 primeiro dedo tem u m pa pel m u ito im porta nte pa ra o passo

normal, por isso sua falta pode gerar múltiplas complicações.

Este trabalho pretende assinalar e analisar os problemas que

a amputação do primeiro dedo pode gerar,que não e o fim de

um problema, mas o princípio de muitos.
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Foram avaliados 13 pacientes (t + pes), a maioria, diabéticos.
12 tinham uma ou mais das complicaçoes estudadas.

Conclui-se que antes de realizar a exérese de um primeiro

dedo, e fundamental ser cauto e tentar por todos os meios

possíveis sa lva r a integ ridade do ra io.

lntrod ucción

Las a m putaciones de a ntepie no son cirug ías exentas de com-
plicaciones sino que pueden generar desequilibrios en el

apoyo y la marcha que lleven a multiples patologías, espe-

cialmente cuando se realiza la exéresis del primer dedo. (')

EI objetivo de este trabajo es analizar las complicaciones que fre-
cuentemente vemos en los pacientes que sufren la amputacion

del primer dedo, y especialmente en los diabéticos, ya que ésta

es la causa mas común de amputacion del hallux (sammarco).

A veces estas complicaciones pueden ser evitables o contro-
lables, si se toman en cuenta criterios ortopédicos al decidir
el nivel de la cirugía y si se lleva un buen seguimiento y con-
trol posterior del paciente con una ortesis adecuada.

Contrariamente a lo que a veces se dice de que esto es el

"final" de un problema, Ia amputacion de un primer dedo
puede ser el "inicio" de múltiples complicaciones.

Como complicaciones más importantes destacamos:
o Lesiones dorsa les en los dedos menores.
o Lesiones distales en Ia ultima falange del 2" y 3 'dedo.
o Deformacion en garra de Ios dedos.
o Desviacion en varo de 2o y 3" dedo.
o Luxacion metatarsofalángica del 2" dedo.
o Sesa moid itis y bu rsitis por h ipera poyo.
o [/lales perforantes plantares.
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W-,E"fr I Orputación con reseccion de la cabeza metatarsiana.' 
Luxacion del 2do dedo y correccion con osteotomía de Weil.

WWg,JÁ-W" I tr*r.ión de la 2da metatarsofalangica.

WW*ry"&,1 Hípei apoyo de las cabezas centrales.
' Mal perforante Plantar.

totalidad de los dedos menores que pierden el

el suelo.

W

f âg.3 | ntexion de la

contacto con

Füg,5 | Flexion rísida de todos los dedos Ffrg.ffi | Edema y engrosamíento del 2do dedo, con lesión dor-' 
sal y osteoartritis.

Fig.7 | nrr.nto del apoyo de las cabezas centrales. Fig,B I Baropodometría - Aumento del apoyo del talon.



Material y Método

Se incluyeron todos Ios pacientes con amputaciones del pri-
mer dedo y cabeza del primer metatarsiano, vistos por el

autor en policlínica traumatologica y policlínica multidiscipli-
naria de pie diabetico durante el ano 2009.

Se estudiaron 13 pacientes, uno bilateral, por lo que fueron 14 pies.

Once de ellos eran diabéticos neuropáticos y dos traumáticos.
Sexo. Doce de sexo masculino y uno femenino. Sin embargo
para Elmakki (10) Ia relacion fue de 3 a 1.

Todos los pacientes neu ropáticos y d iabéticos ten ía n com pli-
caciones, los traumáticos según el nivel de amputacion.

El tiempo de evolucion de su amputacion variaba de 3 meses
a 10 aõos.

Se evaluaron mediante entrevistas personales del punto de
vista clín ico, rad iolog ico y ba ropodometrico.
El estud io ba ropodometrico lo rea liza mos con el fin de cono-
cer el apoyo estático y dinámico del pie amputado

Resu Itados

En los pacientes traumáticos vimos: que cuando la amputa-
cion había preservado la base de la primera falange, no tení-
an lesiones ni deformaciones y su único problema era, en uno
de ellos Ia falta de habilidad para jugar football. En el otro
paciente la amputacion incluyo !a cabeza metatarsiana desa-
rrollando flexion y desviacion en varo del segundo dedo.

Todos los pacientes diabeticos neuropáticos tuvieron complicacio-
nes que aparecieron entre los 3 meses y los 10 anos de amputa-
dos siendo difícil precisar en que momento aparecio Ia complica-
cion dado que cuando consultaron ya estaba muy evolucionados.

Se observo la luxacion del 2" dedo, en dos pacientes con ampu-
tacion que inclu ía la cabeza metatarsiana, en ambos antes de los
6 meses de amputados. Uno se soluciono con una osteotomía de
Weil y reduccion de la Iuxacion y el otro no pudo ser operado
porque tenía una insuficiencia vascular importante. (FlG. 1 y 2)

La flexion de la articulacion interfalángica distal del 2'dedo se
vio en todos !os amputados dlabéticos, siendo ésta progresiva
Ilegando a la rígidez según el tiempo de evolucion. (FIG.3)

Dos presentaron mal perforante plantar bajo cabeza del 2" y
3' metatarsiano. (FlG. 4)

Recibieron tratamiento con yeso de contacto total hasta Ia

curacion, seguido luego con plantilla con desca rga.

La única paciente del sexo femenino presentaba en el

momento de la consu lta los cuatro dedos menores flexos,
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a poya ndo sobre la u õa y presenta ndo además u na osteoa rtri-
tis por herida del dorso. (FlG. 5)

También tuvimos tres pacientes con Iesiones de los dedos que
desarrollaron una osteoartritis por la que recibieron trata-
miento antibiotico adecuado evolucionando bien.Otro
paciente desarrollo un gran edema del segundo dedo gene-
ra ndo u n macrodedo con el ta ma fro de u n ha Ilux, con u na
ulceracion en el dorso y osteoartritis. (FlG. G)

En el estudio baropodométrico observamos: (u)

1. El aumento del apoyo bajo Ias cabezas centrales (FlG. 7)

2. El aumento del apoyo del talon (FlG. B)

3. La prominencia del sesamoideo interno que da un hipera-
poyo bajo la cabeza del metatarsiano. (,)

4. El apoyo en plano valgo por perdida de la columna inter-
na, cuando hay reseccion de parte del metatarsiano.

Discusión

Debemos conocer cuál es el rol del primer dedo en la marcha,
y comprender así que es Io que pasa cuando éste falta.

En Ia fase de despegue, cuando se realiza la elevacion del talon,
la carga se transfiere al antepie y los dedos se extienden dor-
salmente; la primera articulacion metatarsofalángica se flexio-
na 30'dorsalmente. La distribucion de la carga se hace sobre
las cinco cabezas metatarsianas con la misma intensidad, salvo
la primera cabeza que con el aparato glenosesamoideo es

capaz de soportar el doble de la carga de las otras. (G,e)

En la ultima fase el primer dedo impulsa el despegue, mediante
una máxima flexion dorsal. Los músculos que contribuyen a este
mecanismo son el flexor corto del primer dedo y el abductor que

se insertan ambos en la primera falange y en los sesamoideos.

En ese momento la fascia plantar realiza una elongacion
rápida que contribuye al despegue, actuando sinergicamente
con la cabeza del primer metatarsiano y la primera falange
por el llamado mecanismo del windlass (4,8). En Ia desarticula-
cion del primer dedo, la pérdida de la integridad de todo este
complejo produce una desorganizacion en el mecanismo nor-
mal del paso (') llevando a una insuficiencia del primer radio
con sobrecarga de los metatarsianos centrales. Esto determi-
na Ia aparicion de dolor y callosidad en el paciente no neuro-
pático, y en los portadores de neu ropatías sensitivo-motoras
el desa rrollo de hematomas, ca llosidades primero y fina lmen-
te mal perforantes plantares. Veremos ahora las diferentes
patologías que este mecanismo determina.

Lesiones dorsales y distales en los dedos menores.
Con la falta del primer dedo, los dedos pequefros se trauma-
tizan con el roce del calzado. Pueden verse flictenas dorsales
y úlceras de diverso grado.

Tanto las Iesiones dorsales como el apoyo en el ápice del
dedo, pueden complicarse también con callosidades, hema-
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tomas del ápice digital, ulceras subungueales que llevan a

menudo a osteomielitis y osteoartritis.
El uso de una ortesis adecuada,que ocupe el espacio del pri-
mer dedo dentro del ca lzado así como el uso de za patos de
caja alta y deportivos, evitan estas complicaciones.
Deformacion en garra de los dedos (FlG. g) intentando un
mejor agarre al suelo, y mejorar el mecanismo de despegue,
los dedos pequefros van flexionando la inte rfalángica proxi-
ma !. A esto se le ag rega en el paciente d iabetico con neu ro-
patía, el toque de los músculos interoseos y lumbricales, que
llevan a un aumento de la flexion de los dedos. El paciente
puede presentarse apoyando sobre la una.

Desviación en varo de Ios dedos y luxación del segundo.
AI faltar el primer dedo, el segundo intentando ocupar el

lugarvacío, puede orientarse en varo y a veces es seguido por
el tercero. Tambien ese segundo dedo, largo, sin apoyo inter-
ro ('), debido al microtraumatismo del calzado se va flexio-
nando llevando a una inestabilidad metatarsofalángica que
puede terminar en una luxacion. Es como si el2 dedo inten-
tara tomar el rol del primero, para lo que es incapaz por care-
cer de aparato glenosesamoideo. La luxacion del )o dedo
lleva, además de las lesiones por roce, a un hiperapoyo de la
cabeza del segundo por presion del dedo luxado sobre la

cabeza del 2' metatarsiano. (FIG 1 V 2)

Sesa moid itis
Cuando se realiza una desarticulacion metatarsofalángica, los
sesa moideos pierden el a poyo del flexor corto del ha llux, se

retraen hacia proximal y pueden producir prominencias oseas
('), câllosidades y bursitis por hiperapoyo.(,)

Mal perforante plantar
Esta es u na de las com plicaciones mas frecuentes prod ucidas
como ya vimos por insuficiencia del primer rad io. En u n

paciente no neuropático que se conservo la base de la falan-
ge, el aparato gleno-sesamoideo siguio funcionando normal-
mente lo que llevo a que no presentara complicaciones. Es

importante, por lo tanto, tratar de conse rvar, siempre que sea
posible, por lo menos la base de la primera falange.
Se colocaron ortesis a todos los pacientes para evitar las lesio-
nes por roce del calzado por la falta del hallux, para evitarel varo
del segundo y evitar en parte la flexion de los dedos menores.
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