





Figura 10: Técnica de Keller Brandes.

Los pacientes con hallux rigidus tienen menos com-
plicaciones y mejores resultados que aquellos con
hallux valgus. Esto quizas se deba a que los pacien-
tes con hallux rigidus tienen menor movilidad del
dedo después de la reseccion, resultando en una
mayor estabilidad y permitiendo mayor descarga del
peso corporal y despegue durante la marcha.

Las principales complicaciones son la inestabilidad
articular, el acortamiento del hallux y la metatarsalgia
por transferencia.

Ottersbach?2 comparo los resultados de esta técnica
en dos grupos poblacionales, uno de pacientes
mayores de 50 afios y un segundo de pacientes mas
jévenes (Tabla 1). Si bien los resultados fueron mejo-
res en el grupo de mayor edad, globalmente éstos
han de ser considerados como pobres.

Tabla 1: Comparacion de los resultados de la reseccion artroplastica de
Keller en dos grupos poblacionaleszz.

2.3.5. Artrodesis de la primera articulacion metatarso-
falangica

Propuesta por Clutton en 1894 para resolver un severo
y doloroso hallux valgus. El procedimiento elimina el
movimiento articular doloroso. Esta indicada en casos
muy evolucionados 0 con un compromiso superior al
50% del cartilago articular de la cabeza del primer meta-
tarsiano, fracaso de medidas conservadoras y cirugias
previas, desordenes metabdlicos sistémicos como gota,
con cambios degenerativos secundarios, que conllevan
a un hallux rigidus severo.

Esta contraindicada en casos de:

- Osteopenia severa que impide una adecuada fija-
cion interna

— Compromiso menor del 50% de la cabeza meta-
tarsiana

- Infeccion articular reciente
- Disfuncion vascular o neuroldgica

- Artritis interfalangica que restringe el rango de
movilidad (<30)
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Son multiples las técnicas para la artrodesis metatarso-
falangica aunque son dos las que priman: la artrodesis por
enclavijamiento y la directa de aposicién término terminal.

En todas ellas se ha de procurar obtener la posicion de
artrodesis 6ptima23, es decir en posicion de rotacion
neutra, 15-20° de valgo (abduccion) y 15-20° de dorsi-
flexion con referencia al eje del primer metatarsiano (Fig.
11). Se debe conservar la longitud del primer metatar-
siano o restituirla durante la fusién para asegurar una
adecuada distribucion de presiones con la carga corpo-
ral desde los metatarsianos menores.

Figura 11: Artrodesis metatarso-falangica del primer dedo.

Las principales causas de fracaso son una mala alinea-
cion, pseudoartrosis, metatarsalgia y artrosis de la arti-
culacion interfalangica. Esta técnica ha perdido acepta-
cion a pesar de la reduccién del dolor que conlleva al no
permitir zapatos duros y de tacén alto, también se tolera
mal el aumento de peso.

2.3.6. Artrodesis de la primera articulacion tarsometatar-
siana con cufa de apertura

Se realiza cuando la longitud del primer metatarsiano es
tal que precisa un incremento adicional o al menos no
precisa ser disminuida. Se suele asociar una queilecto-
mia. Es una buena técnica que pretende eliminar las
fuerzas andémalas y pretende restablecer la mecanica
normal de la primera articulacion metatarso-falangica.

2.3.7. Artroplastia protésica.

Desarrollada inicialmente en los afos 50, tiene su indi-
cacion en el estadio final de la osteoartritis metatarsofa-
langica. Inicialmente eran implantes de silastic con vas-
tago falangico, con porcentaje de fracasos muy alto,
posteriormente se desarrollaron implantes con doble
vastago de silastic, que mejora la alineacion en las
deformidades angulares de la primera articulacién meta-
tarso-falangica, pero con rupturas y fallas de los implan-
tes (Fig. 12) y actualmente se estan desarrollando las
prétesis de vastago metatarsiano.

Figura 12: Artroplastia protésica.
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Cracchiolo?* propone el uso de estos implantes en
paciente seleccionados con muy bajas demandas fisicas
aunque Taranow?® ha hecho una revisién a largo plazo
de pacientes con hallux rigidus grado Il y lll encontrando
que el 93% de los pacientes seguian satisfechos.

Se esta intentando con preparaciones de titanio y de
cromo cobalto, reducir el porcentaje de fracturas del
implante y las reacciones adversas Oseas y de tejidos
blandos.

Las protesis tendrian la ventaja de preservar el movi-
miento, permitiendo restaurar la alineacion articular y la
fuerza del hallux. Los resultados a largo plazo son desa-
lentadores en lo que respecta al retorno a la actividad,
comodidad al calzarse y preservacion de la movilidad
articular, esta ultima no logra exceder los 20° de dorsi-
flexion a pesar del inicio inmediato de fisioterapia posto-
peratoria. Mas aun la mejoria en la movilidad parece
obtenerse a costa de la disminucion en la estabilidad
metatarso-falangica.

Kundert?6 concluye en que debe ser una cirugia muy
restrictiva y no se ha de realizar en casos de importante
insuficiencia del primer radio, osteoporosis avanzada,
situaciones infecciosas o postinfecciosas, situacion de
riesgo de luxacion por reseccion de uno o ambos sesa-
moideos, situacidon neuroldgica problematica (diabetes
mellitas, sindrome crénico del dolor, etc.), artritis reuma-
toide, incongruencia de tamano del hueso y la proétesis.

Esto se correlaciona con hallazgos radioldgicos de leve
subluxacion plantar, presencia de radioluscencia, mas
frecuente en los componentes cementados. Se ha
encontrado la presencia de células gigantes multinucle-
adas por reaccion a cuerpo extrafio, asociadas a des-
prendimiento de particulas de desgaste en los casos
fallidos de hemiartroplastia de titanio con osteolisis
periarticular. A la fecha el reemplazo protésico de la pri-
mera articulacién metatarso-falangica deberia conside-
rarse en investigacion, y reservarse a pacientes con muy
bajas demandas fisicas.

2.3.8. Artroscopia

Introducida la técnica artroscépica para el tratamiento de
las lesiones de la articulacion metatarso-falangica del dedo
gordo por Barlett?” en 1988 en el caso de un joven con una
osteocondritis disecante. Diez afios mas tardes Igbal?8 y
van Dijk2® presentan sendas series de 15 y 24 pacientes
respectivamente todos ellos jovenes deportistas.

Requiere un equipo especial digital y 6ptica de 1.9 mm.
Esté indicada en el hallux rigidus grado | empleandose
para realizar una queilectomia y tratar las lesiones con-
drales con buenos resultados (Fig. 13).
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Tiene como ventajas la rapida rehabilitaciéon y reinser-
cion a su actividad habitual siendo la complicacion mas
comun la pérdida de sensibilidad por lesion neurolégica.

Todas estas técnicas, salvo la artroscopia, se realizan
por cirugia abierta con una mayor o menor incision.

2.3.9. Cirugia minimamente invasiva

Recientemente algunas publicaciones se hacen eco de
tratar esta afeccion mediante cirugia minimamente inva-
siva®0. La eficacia de esta practica quirirgica queda
demostrada en el trabajo de Mesa3".

Dicho autor realiza, bajo anestesia local, sin utilizar
venda de Esmarch ni manguito neumatico de isquemia'y
con ayuda de vision radioescopica, a través de tres
pequefias incisiones puntiformes un despegamiento
capsular de la cabeza del primer metatarsiano por via
medial y lateral; una reseccion de la excrecencia ésea
medial de la cabeza del primer metatarsiano y una oste-
otomia reseccion en cufia de la primera falange del dedo
gordo de base dorsal tipo Moberg (por un abordaje
medial) que no requiere osteosintesis.

En los casos en que haya un componente de valgo del
primer dedo realiza una seccion del tendon del masculo
aductor -técnica de McBride- y en los casos de un index
plus una osteotomia oblicua de la cabeza del metatar-
siano 1° tipo Weil, no siendo necesario extirpar los oste-
ofitos.

Los resultados muestran una mejora la interlinea articu-
lar desapareciendo la esclerosis subcondral de la base
de la primera falange y de la cabeza del metatarsiano
(Fig. 14). El metatarsiano elevatus caracteristico de esta
deformidad desciende y se alinea con la falange (Fig.
15).

Figura 13: Imagenes de una artroscopia en el Hampshire Foot and
Ankle Centre.
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Figura 15: El metatarsiano elevatus desciende tras la cirugia alinean-
dose con la falange.
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La osteotomia de cuneiforme dorsal consigue una reali-
neacion de las facetas articulares de la falange y de la
cabeza del primer metatarsiano, desaparece el pinza-

m

iento dorsal y con ello los osteofitos (Fig. 16).

Figura 16: Las carillas articulares se alinean y desaparecen
los osteofitos.

También existe una mejora funcional constatada con las
escalas SF-12, AOFAS (American Orthopaedic Foot and
Ankle Society) y EVA.
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