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Luxacion interfaldngica del hallux

Presentacion de ocho casos y revision de la bibliografia
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RESUMEN

Introducciéon: La luxacion de la articulacién interfaldn-
gica del hallux (LIFH) es una patologia poco frecuente y
en la bibliograffa mundial se describen sélo algunos
casos.

Miki establecié una clasificacién que la divide en dos
tipos segtin su aspecto clinico y radiogréfico.

En ambos tipos la placa volar se encuentra avulsionada
de sus inserciones 6seas permitiendo su migracién intra-
articular e impidiendo la reduccién por métodos ortopé-
dicos, lo que obliga a recurrir a la reduccién quirdrgica.
Materiales y métodos: Entre 1995 y 2008 se evaluaron
8 pacientes, todos varones, de entre 21 y 46 afios.

En todos los casos se intent6 la reduccion ortopédica bajo
anestesia local sin lograr resultados satisfactorios, por lo
cual se debi6 recurrir al tratamiento quirdrgico para res-
taurar la congruencia articular.

Resultados: En todos los casos se obtuvo la reduccién de
la articulacion en forma completa. La movilidad articular
en el posoperatorio alejado fue nula en 6 casos y en los 2
restantes vari6 entre 10°y 20° de flexion, sin relacién con
la via de abordaje utilizada.

Conclusiones: La LIFH es una patologia poco frecuente,
que en la mayoria de los casos exige maniobras quirtrgi-
cas para lograr la reduccion. El resultado es independien-
te de la via de abordaje utilizada.

PALABRAS CLAVES: Luxacion. Hallux. Sesamoideos

INTERPHALANGEAL DISLOCATION OF THE HALLUX.

Recibido el 22-9-2009. Aceptado luego de la evaluacion el 20-7-2010.
Correspondencia:

Dr. MARIANO CHACON

marianochacon @live.com

ABSTRACT

Background: Dislocation of the hallux is a rare condi-
tion, with just a few reported cases in the world litera-
ture.

Miki created a 2-type classification based on radiograp-
hic and clinical findings.

In both types the volar plate is avulsed from its phalangeal
attachments allowing for migration into the articular space.
In these cases orthopedic reduction tends to be almost
impossible; therefore open reduction is mandatory.
Methods: From 1995 to 2008, 8 patients were evaluated,
all males aged between 21 and 46.

In all cases, orthopedic reduction under local anaesthesia
was performed without achieving satisfactory results.
Open reduction was necessary to reestablish articular
congruence.

Results: Full articular congruence was achieved in all
cases. Long term post-operative range of motion was 0 in
six cases, and 10 and 20 degrees respectively in the two
remaining ones, unrelated to the surgical approach used.
Conclusions: Interphalangeal dislocation of the hallux is
a rare condition that requires in most cases an open
reduction to restore articular congruency. Results do not
depend on the surgical approach.
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La luxacion de los dedos de los pies es una patologia
poco frecuente y, cuando ocurre, suele afectar la articula-
cién metatarsofaldngica del hallux, justificada por su
gran movilidad y su mayor brazo de palanca que el resto.?

La luxacién de la articulacion interfaldngica del hallux
(LIFH) es mucho mads rara adn, describiéndose en la
bibliograffa mundial s6lo algunos casos.
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Miki (1988) clasificd estas lesiones en dos tipos, seglin
su aspecto clinico y radiografico. En el tipo I, existe inter-
posicién interfaldngica de la placa volar con su sesamoideo
y la deformidad del dedo es poco evidente. En el tipo 11, la
placa volar y el sesamoideo estdn completamente despla-
zados sobre el cuello de la falange proximal, de modo que
la articulacién estd bloqueada en hiperextension.

En ambos tipos la placa volar se encuentra avulsiona-
da de sus inserciones 6seas, lo que permite su migracién
intraarticular e impide la reduccién por métodos ortopé-
dicos. Por eso en estos casos la reduccién quirtirgica es
obligatoria.’

Materiales y métodos

En este trabajo se presentan 8 casos de luxacién interfaldngi-
ca del hallux tratados durante un periodo de 13 afios (1995 a
2008) (Tabla 1).

Todos eran varones de entre 21 y 46 afios de edad (promedio
29,6).

El mecanismo lesional se debié en todos los casos a la
hiperextensién forzada de la articulacidn interfaldngica del halux
(AIFH). Seis casos se registraron durante la practica deportiva (4
fitbol, 1 rugby y 1 aerobismo) y los otros dos, luego de una
cafda de altura.

En todos se intentd la reduccidén cerrada bajo anestesia tron-
cular; 6 de los 8 pacientes pasaron de un tipo II de Miki a un tipo
I, ya que se logré corregir la hiperextension, pero no se obtuvo
la reduccién completa debido a la presencia de la placa volar con
su sesamoideo correspondiente entre las superficies articulares
de las dos falanges, lo cual se evidenci6 radiograficamente como
un ensanchamiento del espacio articular (Figs. 1y 2).

Los dos casos restantes se mantuvieron como tipo II a pesar
de los intentos de reduccion.

Debido a la falta de reduccién mencionada, se decidié oper-
ar a todos los pacientes mediante una reduccién abierta mas
sesamoidectomia, ademads de la reparacion de la placa volar con
puntos transdseos y estabilizacién de la articulacién con alam-
bre de Kirschner.
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Figura 1. Radiograffas antes de la reduccién de un paciente
con luxacién de una AIFH de tipo II. A. Frente.
B. Perfil. Obsérvese la interposicion del sesamoideo en ambas
proyecciones.

En cuanto a la via de abordaje, en 5 casos se realiz6 un abor-
daje medial, 2 dorsales y 1 plantar, de acuerdo con la preferen-
cia del cirujano.

Tabla 1. Resumen de los pacientes con luxacién interfaldngica irreducible del hallux

Caso Sexo Edad Tipo (guardia/posreducciéon) | Abordaje Sesamoideo Mecanismo | Movilidad
1 Masculino 32 Tipo 2/ tipo 1 Medial Se resecé Aerobismo Nula
2 Masculino 30 Tipo 2/ tipo 1 Medial Se resecé Caida de altura 20°
3 Masculino 25 Tipo 2/ tipo 1 Plantar Se resecd Ftbol <10°
4 Masculino 46 Tipo 2/ tipo 2 Medial Se resecd Fitbol Nula
5 Masculino 21 Tipo 2/ tipo 1 Dorsal Se resecd Rugby Nula
6 Masculino 30 Tipo 2 Medial Se resecd Caida de altura Nula
7 Masculino 28 Tipo 2/ tipo 1 Dorsal Se resecé Futbol Nula
8 Masculino 25 Tipo 2 Medial Se resecé Futbol Nula




246 Boero y cols.

Figura 2. El mismo paciente de la Figura 1 luego del intento
de reduccién cerrada. Se observa la persistencia del
sesamoideo en el espacio articular, que impide la reduccién.
A. Radiografia de frente. B. Perfil.
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En todos los casos se utilizé durante el posoperatorio, y por
un periodo de 4 semanas, una sandalia de suela rigida. Al tér-
mino de este periodo los pacientes retornaron a su calzado
habitual, previo retiro del alambre de Kirschner en ese
momento.

Resultados

En todos los casos se logré la reduccién de la articula-
cion de forma completa una vez realizada la sesamoidec-
tomia.

No se observaron complicaciones en cuanto a la herida
quirdrgica en ningin paciente.

La movilidad articular en el posoperatorio alejado fue
nula en 6 casos, mientras que en los dos restantes varié
entre 10° y 20° de flexioén, lo cual no se relacioné con la
via de abordaje utilizada.

Ninguno de los pacientes refiri6 dolor en el posopera-
torio alejado.

Discusion

La articulacion interfaldngica del hallux tiene movi-
miento sélo en el plano sagital. Presenta una dorsiflexion
activa de 11,9° y pasiva de 19° (31° de extension total).
La flexion activa es de 46°.% Se trata de una articulacién
inherentemente estable; presenta dos fuertes ligamentos
colaterales en continuidad con la cdpsula que rodea toda
la articulacion, se engrosa en la region plantar de esta y
da paso a la formacién de una estructura fibrocartilagino-
sa denominada placa volar.!41

Existen, ademads, elementos dindmicos que contribuyen
a darle estabilidad a esta articulacién, como el tendon del
extensor largo del hallux, que la cruza dorsalmente, y el
tendo6n del flexor largo del hallux, que hace lo propio a
nivel plantar (Fig. 3). Cierta estabilidad adicional la pro-
porcionan la forma de la superficie articular (troclear) y
el corto brazo de palanca que ofrece la falange distal.'%!3

Con respecto al sesamoideo interfaldngico del hallux,
también conocido como sesamoideo subhallux, se locali-
za en la superficie plantar de la AIFH. Su tamafio varia
desde 0,05 cm hasta 1 cm, y su composicién va desde
hueso maduro rodeado por cartilago hialino hasta simples
nédulos fibrocartilaginosos.”!”

Figura 3A. Anatomia normal de la AIFH. FHL, flexor largo
del hallux; VP, placa volar; S, sesamoideo; PP, falange
proximal; DP, falange distal. B. Luxacién de tipo I. La placa
volar y el sesamoideo se encuentran interpuestos entre las dos
falanges. C. Luxacion de tipo II. El sesamoideo cabalga sobre
la cabeza de la falange proximal. La falange distal esta
hiperextendida y la piel del dorso, deprimida.
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Figura 4. Fotografias intraoperatorias de un paciente con una luxacién de tipo II, que se mantuvo como tal aun luego de varios
intentos de reduccién cerrada. A. Se observa el sesamoideo cabalgando sobre la cabeza de la falange proximal.
B. Sesamoideo resecado C. Estabilizacién posoperatoria con clavija.

Presenta, en la cara dorsal, una cresta transversa que lo
divide en una superficie articular anterior para la falange
distal y otra posterior para la proximal.'* Con respecto a
su cara plantar, esta se encuentra adherida a la cdpsula y
no al tendén del flexor del hallux, por lo que se discute su
denominacién como hueso sesamoideo ya que, por defi-
nicién, estos se encuentran dentro del tejido de algin ten-
dén.>13 De esto ultimo se deduce que son estructuras
situadas en el espesor de la cipsula, hecho directamente
relacionado con la fisiopatologia de la irreducibilidad de
la luxacién de esta articulacion.

Se desconoce la frecuencia de aparicion de esta estruc-
tura anatémica. Trolle y Dyre'® realizaron un estudio en
muestras embrioldgicas y la observaron en el 56% de los
casos. Bizarro, en 1921, sélo la encontré en estudios
radiogréficos en un 5%,1 mientras que Pfitzner, en estu-
dios cadavéricos, lo hizo en el 50,6%.!! Por otro lado,
Masaki realiz6 disecciones en caddveres adultos japone-
ses, en los que notd su existencia en un 95,5% de los
casos.% Estas diferencias est4n determinadas basicamente
por la técnica empleada en las radiografias, la falta de
deteccion de los nddulos fibrocartilaginosos en estas y las
diferencias raciales.

La luxacién de los dedos del pie es una patologia poco
frecuente. La mayoria de los informes se refieren a la

luxacién de la articulacién metatarsofaldngica del hallux,
lo cual se debe a la gran movilidad y el mayor brazo de
palanca de esta articulacién con respecto al resto, como
ya se comentd.*

La luxacién de la articulacién interfaldngica de los
dedos del pie es mds rara atin y, cuando ocurre, suele
afectar la AIFH.* Miki y cols.? describieron, en 1988, una
clasificacién para las luxaciones interfaldngicas del
hallux basada en los hallazgos clinicos y radiogréficos,
que comprende dos tipos diferentes. En el tipo I se pro-
duce una desinsercién proximal y distal de la placa volar
ubicdndose esta con su sesamoideo correspondiente entre
la superficie articular de las dos falanges. Clinicamente se
observa un dedo algo alongado, sin gran deformidad y en
las radiografias de evidencia un ensanchamiento del
espacio articular. En el tipo II, la desinsercién de la placa
volar es también proximal y distal, y el sesamoideo se
sitda dorsal a la falange proximal. La articulacion estd
hiperextendida, con la piel del dorso deprimida sobre si
misma. En las radiograffas se observa la falange distal
junto con el sesamoideo cabalgando sobre la cabeza de la
primera falange.

No es infrecuente observar como, tras miltiples inten-
tos de reduccion cerrada, se produce el paso de un tipo al
otro de la clasificacién de Miki. Lo mds comtn es que el
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paciente presente una luxacién de tipo II y con el mani-
puleo se logre descabalgar el sesamoideo de la cabeza de
la falange proximal. Sin embargo, al observar con deteni-
miento la radiografia se ve un ensanchamiento del espa-
cio articular con una leve incongruencia debido a la inter-
posicién de la placa volar con su sesamoideo en dicho
espacio, lo cual la transforma en un tipo L.

El paso de una luxacién de tipo I a una de tipo II,
mucho mas infrecuente, no suele pasar inadvertido como
el anterior, ya que la falange distal se muestra en hiper-
extension con depresion de la piel del dorso, a la vez que
las radiograffas son concluyentes.’

El mecanismo que determina esta lesién involucra una
articulacién metatarsofaldngica bloqueada por el propio
peso corporal, estando el paciente de pie, mientras se pro-
duce un hiperdorsiflexion de la articulacién interfaldngi-
ca. Si el paciente no se encuentra en una situacién de
carga de peso y se produce un mecanismo de hiperdorsi-
flexién, lo mas frecuente es que se lesione la articulacién
metatarsofaldngica debido a su mayor brazo de palanca y
su mayor grado de movilidad, como ya se explicé.’

En cuanto a la via de abordaje para realizar la reduc-
cién de la AIFH se describen muchas en la bibliografia
mundial, ya sea dorsal, medial, lateral, plantar o sus com-
binaciones (Fig. 4). Si bien no se ha encontrado consen-
so en cuanto a cudl es la mejor para resolver el problema,
recomendamos la via medial, ya que en dicho sector no
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suele haber lesiones de las partes blandas (como suele
suceder en la piel del dorso en el caso de las de tipo II),
no se requiere seccionar ni lidiar con ningtn elemento
tendinoso y la cicatriz remanente suele pasar inadvertida
tanto estética como clinicamente en el posoperatorio ale-
jado (principal desventaja esta tltima de la via plantar por
la cicatriz dolorosa que puede dejar).

Conclusiones

La LIFH es una patologia poco frecuente. Si bien en
algunos casos la reduccién por via cerrada es posible,
seglin nuestra experiencia la mayoria requiere la realiza-
cién de procedimientos quirdrgicos para lograr el objeti-
vo. No creemos que la presencia del sesamoideo interfa-
langico sea una condicién indispensable para la produc-
cion de la lesidn sino mds bien, en la gran mayoria de los
casos, un impedimento para su reduccion incruenta.

Es importante realizar buenos estudios radiogréficos
previos y posteriores a las maniobras de reduccidn, ya
que no es infrecuente malinterpretar una luxacién de tipo
I como una articulacién reducida debido a la escasa
deformidad clinica que genera. Mds ailn si se tiene en
cuenta que, en algunos casos, el sesamoideo subhallux
pasa inadvertido, ya sea por una mala técnica o por su
densidad radiogréfica variable.
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