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TÍTULO 

DEFORMIDAD EN CADENA DEL FLEXOR LARGO DEL HALLUX 
 
INTRODUCCIÓN 

La deformidad en cadena  del Flexor Largo del Hallux (FLH) es una deformidad en flexión dinámica del 
Hallux que aparece secundariamente a fracturas de la extremidad inferior (1-8). Cuando el tobillo se lleva 
a flexión dorsal, el FLH ejerce flexión pasiva de la articulación interfalángica del 1º dedo, siendo reductible 
cuando el tobillo es llevado a flexión plantar. Esto es debido a que este tendón se encuentra “anclado” en 
algún punto de su recorrido. (8) 
Se ha sugerido que este atrapamiento puede haber sido por la cicatriz circundante o en el propio foco de 
fractura (1), o secundario a síndromes compartimentales subclínicos (2).      
 
OBJETIVOS 

Dar a conocer qué es la deformidad en cadena, reconocerla clínicamente y valorar que resultados son 
mejores según la experiencia publicada.      
 
MATERIAL Y MÉTODO 

Varón de 32 años,  11 meses antes sufre fractura tobillo bimaleolar Weber B por la que es intervenido 
quirúrgicamente. Acude a nuestra consulta para retirada de material. El paciente  nos cuenta que su 
problema  es la incapacidad de extender el Hallux, que apareció a las 8 semanas tras la fractura. 
A la exploración física presenta  deformidad en cadena del FLH (acompañada por los dedos menores), sin 
otros hallazgos de interés. 
Radiológicamente, fractura consolidada sin deformidades secundarias. La Ecografía informa de fibrosis 
cicatricial en región del  foco, englobando tendones del compartimento profundo.   
Realizamos extracción del material, ampliando incisión hasta  localizar adherencias  y liberarlas 
parcialmente dada la dificultad por las estructuras adyacentes. Varias semanas después y a pesar del 
tratamiento rehabilitador, recidiva la deformidad. 
Tras revisar la literatura, realizamos una Z-plastia del FLH en el mediopié y liberación de conexiones 
tendinosas entre FLH y FCD, inmovilización con férula en dorsiflexión neutra de tobillo  tres semanas y 
tratamiento rehabilitador. 
 
RESULTADOS 

Al 4º mes postoperatorio, el paciente presenta arco de movilidad activo completo en tobillo y en 
interfalángica del Hallux, habiendo desaparecido por completo la deformidad del 1º dedo y en gran 
medida de dedos menores     
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CONCLUSIONES 

La deformidad en cadena del FLH ocurre consecuencia del atrapamiento de este tendón en fibrosis 
cicatriciales de extremidad inferior (1, 3-6). El primer caso publicado es de 1974 (5), siendo la mayor serie 
publicada hasta el momento la de H.S.Lee, con 11 casos(8). 
La literatura describe dos modalidades de tratamiento; una consiste en liberación de las adherencias y 
alargamiento del FLH in situ. Otra realiza una zplastia del tendón en mediopie, obteniendo así mejores 
resultados tanto a nivel de inicial  como en número de recidivas posteriores.(7,8) 
El diagnostico de esta entidad es únicamente clínico, debemos saber de su existencia y desencadentantes 
para evitar someter al paciente a múltiples cirugías como en nuestro caso.  
Ante una deformidad de este tipo, es recomendable ignorar las adherencias proximales y realizar un 
alargamiento del FLH a nivel del mediopié (8, 7). A este nivel la cirugía es más sencilla al no existir tejido 
cicatricial, nos mantenemos alejados de las estructuras vasculonerviosas del túnel tibial y podemos 
solucionar también la deformidad de los dedos menores. (8) 
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