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Complicaciones de las amputaciones del primer dedo.
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Resumen

El primer dedo juega un rol muy importante en el paso nor-
mal, por eso su falta puede generar multiples complicaciones.
Este trabajo pretende sefalar y analizar los problemas que
puede generar una amputacion del primer dedo, que no es el
fin de un problema sino el principio de muchos.

Se evaluaron trece pacientes (14 pies), la mayoria diabéticos.
Doce tenian una o mas de las complicaciones estudiadas. Se
concluye que antes de realizar la exéresis 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 normal gait, so

its absence can give rise to multiple complications. This paper

aims to identify and analyze problems that can lead to
amputation of the hallux, which 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.

Resumo

O primeiro dedo tem um papel muito importante para o passo
normal, por isso sua falta pode gerar multiplas complicacées.
Este trabalho pretende assinalar e analisar os problemas que
a amputacdo do primeiro dedo pode gerar, que ndo é o fim de
um problema, mas o principio de muitos.
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Foram avaliados 13 pacientes (14 pés), a maioria, diabéticos.
12 tinham uma ou mais das complicacdes estudadas.
Conclui-se que antes de realizar a exérese de um primeiro
dedo, ¢ fundamental ser cauto e tentar por todos os meios
possiveis salvar a integridade do raio.

Introduccion

Las amputaciones de antepie no son cirugias exentas de com-
plicaciones sino que pueden generar desequilibrios en el
apoyo y la marcha que lleven a multiples patologias, espe-
cialmente cuando se realiza la exéresis del primer dedo. "

El 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 comun 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 cirugia 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, la amputacion de un primer dedo
puede ser el “inicio” de multiples complicaciones.

Como complicaciones mas importantes destacamos:

e Lesiones dorsales en los dedos menores.

® Lesiones distales en la ultima falange del 2° y 3 ° dedo.
e Deformacion en garra de los dedos.

® Desviacion en varo de 2°y 3° dedo.

® Luxacion metatarsofalangica del 2° dedo.

e Sesamoiditis y bursitis por hiperapoyo.

® Males perforantes plantares.

Amputacion del hallux. Amputacion de pie. Amputaciones complicadas.
Amputation of the hallux. Foot amputation. Complicated Amputation.
Amputacdo do primeiro dedo. Amputagao do pe.
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HQ} ‘ Amputacion con reseccion de la cabeza metatarsiana.

Luxacion de la 2da metatarsofalangica.
: Luxacion del 2do dedo y correccion con osteotomia de Weil.

F!Q.B ’ Flexion de la totalidad de los dedos menores que pierden el Mq!% Hiper apoyo de las cabezas centrales.

contacto con el suelo. Mal perforante Plantar.

Flg5 I Flexion rigida de todos los dedos FIQG 1 Edema y engrosamiento del 2do dedo, con lesion dor-
sal y osteoartritis.

Flg.7 | Aumento del apoyo de las cabezas centrales. Flg.s ‘ Baropodometria - Aumento del apoyo del talon.



Material y Método

Se incluyeron todos los pacientes con amputaciones del pri-
mer dedo y cabeza del primer metatarsiano, vistos por el
autor en policlinica traumatoldgica y policlinica multidiscipli-
naria de pie diabético durante el afio 2009.

Se estudiaron 13 pacientes, uno bilateral, por lo que fueron 14 pies.
Once de ellos eran diabéticos neuropéticos y dos traumaticos.
Sexo. Doce de sexo masculino y uno femenino. Sin embargo
para Elmakki " |a relacion fue de 3 a 1.

Todos los pacientes neuropaticos y diabéticos tenian compli-
caciones, los traumaticos segun el nivel de amputacion.

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

Se evaluaron mediante entrevistas personales del punto de
vista clinico, radioldgico y baropodométrico.

El estudio baropodométrico lo realizamos con el fin de cono-
cer el apoyo estatico y dinamico del pie amputado

Resultados

En los pacientes traumaticos vimos: que cuando la amputa-
cion habia preservado la base de la primera falange, no teni-
an lesiones ni deformaciones y su Unico problema era, en uno
de ellos la falta de habilidad para jugar football. En el otro
paciente la amputacion incluyo la cabeza metatarsiana desa-
rrollando flexion y desviacion en varo del sequndo dedo.

Todos los pacientes diabéticos neuropaticos tuvieron complicacio-
nes que aparecieron entre los 3 meses y los 10 afios de amputa-
dos siendo dificil precisar en qué momento aparecio la complica-
cion dado que cuando consultaron ya estaba muy evolucionados.

Se observo la luxacion del 2° dedo, en dos pacientes con ampu-
tacion que incluia la cabeza metatarsiana, en ambos antes de los
6 meses de amputados. Uno se soluciond con una osteotomia de
Weil y reduccion de la luxacion y el otro no pudo ser operado
porque tenia una insuficiencia vascular importante. (FIG. 1Y 2)

La flexion de la articulacion interfalangica distal del 2° dedo se
vio en todos los amputados diabéticos, siendo ésta progresiva
llegando a la rigidez segun el tiempo de evolucion. (FIG. 3)

Dos presentaron mal perforante plantar bajo cabeza del 2°vy
3° metatarsiano. (FIG. 4)

Recibieron tratamiento con yeso de contacto total hasta la
curacion, seguido luego con plantilla con descarga.

La unica paciente del sexo femenino presentaba en el
momento de la consulta los cuatro dedos menores flexos,

Tobillo y pie | Tornazelo e pé | Namero 2 | Volumen 3

apoyando sobre la uha y presentando ademas una osteoartri-
tis por herida del dorso. (FIG. 5)

También tuvimos tres pacientes con lesiones de los dedos que
desarrollaron una osteoartritis por la que recibieron trata-
miento antibidtico adecuado evolucionando bien. Otro
paciente desarrollé un gran edema del segundo dedo gene-
rando un macrodedo con el tamafio de un hallux, con una
ulceracion en el dorso y osteoartritis. (FIG. 6)

En el estudio baropodométrico observamos: ©

1. El aumento del apoyo bajo las cabezas centrales (FIG. 7)
2. El aumento del apoyo del talon (FIG. 8)

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

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

Discusion

Debemos conocer cual es el rol del primer dedo en la marcha,
y comprender asi qué es lo que pasa cuando éste falta.

En la fase de despegue, cuando se realiza la elevacion del talon,
la carga se transfiere al antepié y los dedos se extienden dor-
salmente; la primera articulacion metatarsofalangica 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. ©9

En la dltima fase el primer dedo impulsa el despegue, mediante
una maxima flexion dorsal. Los musculos 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
rapida que contribuye al despegue, actuando sinérgicamente
con la cabeza del primer metatarsiano y la primera falange
por el llamado mecanismo del windlass “®. En |a 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 la aparicion de dolor y callosidad en el paciente no neuro-
patico, y en los portadores de neuropatias sensitivo-motoras
el desarrollo de hematomas, callosidades primero y finalmen-
te mal perforantes plantares. Veremos ahora las diferentes
patologias que este mecanismo determina.

Lesiones dorsales y distales en los dedos menores.

Con la falta del primer dedo, los dedos pequefios se trauma-
tizan con el roce del calzado. Pueden verse flictenas dorsales
y ulceras de diverso grado.

Tanto las lesiones dorsales como el apoyo en el apice del
dedo, pueden complicarse también con callosidades, hema-
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tomas del épice 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 calzado asi como el uso de zapatos de
caja alta y deportivos, evitan estas complicaciones.
Deformacion en garra de los dedos (FIG. 9) intentando un
mejor agarre al suelo, y mejorar el mecanismo de despegue,
los dedos pequefios van flexionando la interfalangica proxi-
mal. A esto se le agrega en el paciente diabético con neuro-
patia, el toque de los musculos interdseos y lumbricales, que
llevan a un aumento de la flexion de los dedos. El paciente
puede presentarse apoyando sobre la ufa.

Desviacion en varo de los dedos y luxacién del sequndo.
Al faltar el primer dedo, el segundo intentando ocupar el
lugar vacio, puede orientarse en varo y a veces es sequido por
el tercero. También ese segundo dedo, largo, sin apoyo inter-
no “, debido al microtraumatismo del calzado se va flexio-
nando llevando a una inestabilidad metatarsofalangica que
puede terminar en una luxacion. Es como si el 2° dedo inten-
tara tomar el rol del primero, para lo que es incapaz por care-
cer de aparato glenosesamoideo. La luxacion del 2° dedo
lleva, ademas 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 1y 2)

Sesamoiditis

Cuando se realiza una desarticulacion metatarsofalangica, los
sesamoideos pierden el apoyo del flexor corto del hallux, se
retraen hacia proximal y pueden producir prominencias dseas
@, callosidades y bursitis por hiperapoyo. "

Mal perforante plantar

Esta es una de las complicaciones mas frecuentes producidas
como ya vimos por insuficiencia del primer radio. En un
paciente no neuropatico que se conservo la base de la falan-
ge, el aparato gleno-sesamoideo siguio funcionando normal-
mente lo que llevd a que no presentara complicaciones. Es
importante, por lo tanto, tratar de conservar, 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 evitar el varo
del segundo y evitar en parte la flexion de los dedos menores.
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Conclusiones

Consideramos que hay que ser muy cauto al decidir la ampu-
tacion de un primer dedo. Hay que tener en cuenta la edad,
ocupacion y patologias de fondo del paciente. No es lo mismo
un paciente neuropatico que un joven sano y activo.

Lo primero es intentar evitar en lo posible la amputacion del
primer dedo, en casos de heridas en pies isquémicos la inter-
vencion de un cirujano vascular con un procedimiento de
revascularizacion puede, a veces, salvar un dedo o una falan-
ge. Cuando hay una lesion de partes blandas, hay que esperar
el tiempo justo para intentar curar la herida sin decidir exére-
sis de entrada, ya sea por curacion total o delimitacion de la
necrosis. Si hay una osteoartritis que no puede ser soluciona-
da con tratamiento médico, el nivel de amputacion preservan-
do la base de la falange, y el aparato glenosesamoideo evita-
ra que la carga se traslade bajo las cabezas metatarsianas ",
dandole un mejor despegue al paso y una marcha mas normal.

La decision es dificil pero a veces hay que tomarse un tiem-
po, esperar la evolucion y tener el apoyo de un cirujano vas-
cular puede lograr una amputacion mas funcional. No debe-
mos olvidarnos, después de la cicatrizacion, de compensar
con una ortesis adecuada en el calzado, el espacio que deja
la pérdida del dedo.
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