Hay que tener en cuenta que una reseccion insuficiente
impide la obtencion de la dorsiflexion deseada y una
excesiva puede provocar inestabilidad de la articulacion,
con subluxacion dorsal de la falange proximal. La sutura
capsular a tension y liberacion de la placa volar puede
ocasionar un hallux valgus postquirurgico. La sobreindi-
cacion suele ser la principal causa de malos resultados.

2.3.2. Osteotomias metatarsianas

Se fundamentan en las teorias de la excesiva longitud
del primer metatarsiano y del metatarsus primus eleva-
tus que puede ser estructural o, mas frecuentemente,
hipermovil, como ya hemos visto y se encuadrarian en
las llamadas técnicas flexoras plantares’.

Su objetivo es descomprimir la primera articulacion
metatarso-falangica y eliminar el efecto de bloqueo.
Todas las osteotomias se asociaran con una queilecto-
mia limitada o moderada y a menudo se complementan
con un acortamiento de la primera falange del hallux.

La mayoria de los autores las indican para los estadios |
y Il del hallux rigidus con preservacién del rango de
movilidad de mas de 30° e integridad del cartilago arti-
cular del 50%.

Pueden ser de cierre o de apertura, segun sea la longi-
tud del primer metatarsiano; si existe un exceso de lon-
gitud sera de cierre y si por el contrario nos encontramos
ante un index minus la osteotomia sera de apertura.

Por su orientacién se han realizado planas, curvilineas,
rotatorias y en cufa, de reseccion o de adicion. Por su
localizacién se dividen en distales y proximales.

- Osteotomias metatarsianas distales!"

» Osteotomia de Austin modificada. En 1982,
Youngswick'2 describio una modificacion de la
bunionectomia de Austin (Chevron), para usar
en el hallux rigidus. Es una osteotomia de trazo
cervico-cefalico, con descenso de la cabeza
metatarsiana y frecuentemente acortamiento
del primer metatarsiano, se busca aumentar la
dorsiflexion unos 20° (Fig. 4).

Figura 4: Osteotomia de Chevron.

» Osteotomia de Watermann-Diebold. Descrita
en 1927 por Von Dr. H. Watermann. Es una
osteotomia trapezoidal en el area metafisaria
distal del metatarsiano, incluyendo el osteofito
dorsal en la base de la osteotomia. Se cierra la
osteotomia después de resecar la cufia 6sea,
desplazando a dorsal, la superficie articular
metatarsiana. El acortamiento metatarsiano
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genera descompresion articular y alargamiento
relativo de las estructuras musculotendinosas.
La rotacion dorsal del cartilago articular viable y
funcional, produce una articulacion mas con-
gruente y elimina los defectos cartilaginosos
sobre la cabeza metatarsiana. Se busca dismi-
nuir la neoformaciéon 6sea dorsal y mejorar la
mecanica articular (Fig. 5).

Figura 5: Osteotomia Watermann-Diebold.

» Osteotomia horizontal de Weil. También se le
ha denominado osteotomia de Weil-Barouk u
osteotomia descompresiva oblicua de desliza-
miento. Procura descomprimir por medio de un
acortamiento y descenso de la cabeza metatar-
siana. Indicada en hallux rigidus | y Il con index
plus (Fig. 6).

Figura 6: Osteotomia por deslizamiento de Lundeen.

» Osteotomia Horizontal en "L". Debe ser soélo
una osteotomia de ascenso o una osteotomia
de acortamiento y ascenso. La forma en L del
corte permite una mejor fijacion. Indicacion
hallux rigidus con metatarsus elevatus.

- Osteotomias metatarsianas proximales. Estos pro-
cedimientos estan indicados en casos de metatar-
sus primus elevatus severos.

» Osteotomia Sagital en "Z". Este procedimiento
fue desarrollado por Viegas para el tratamiento
del metatarsus primus elevatus y una longitud
metatarsiana excesiva. Su técnica quirdrgica es
similar a la osteotomia Scarf, pero el corte se
realiza de dorsal a plantar, generando 2
hemiosteotomias, la osteotomia distal tiene
base lateral y la proximal, base medial. Se fija
con tornillos de cortical de 2.7 mm.

Osteotomia de flexion plantar. Davies describid
una osteotomia en cufia de base de flexion
plantar en la base del metatarsiano que se fija
con dos tornillos de cortical. Jacobs et al. idea-
ron una modificacion sagital de la osteotomia
de Lagroscino que combina las ventajas de la
osteotomia de Waterman y de los procedimien-
tos proximales. Se realiza una osteotomia dis-
tal, seguida de una osteotomia en cufia de adi-
cion basal.

2.3.3. Osteotomias de la falange primera

- Osteotomia falangica o de Moberg'3. Bonney y
Macnab la describieron en 1952 para adolescentes
con hallux limitus, Moberg extendié sus indicacio-
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nes a adultos (Fig. 7). Indicada en hallux limitus
con preservacion de la flexion plantar en la articu-
lacion metatarso-falangica. Se reseca una cufa
dorsal, cuyo tamaio se determina por el grado de
rigidez en la articulaciéon y flexion plantar del
hallux. Se busca conseguir 25° a 30° de dorsifle-
xion del hallux. La principal desventaja es que la
mejoria de la dorsiflexién ocurre a expensas de un
sacrificio de la flexion plantar que no parece alterar
la marcha.

Figura 7: Osteotomia de Moberg.

- Osteotomia sagital en "Z" de la falange proximal.
Kissel'4 realiza una osteotomia de trazo longitudi-
nal dorsal con dos osteotomias adicionales per-
pendiculares a esta, resecando fragmentos 6seos
de 4 a6 mm. Se acorta la falange y se flexiona dor-
salmente por una rotacion del componente distal.
La fijacion se consigue con 2 tornillos de cortical de
2 mm. Se acorta el hallux, disminuyendo la presion
articular. Alargando en forma relativa el compo-
nente flexor y extensor.

2.3.4. Artroplastias de reseccion

- Artroplastia por reseccion de la cabeza del 1¢r
metatarsiano®. Descrita por Giannini para hallux
rigidus estadio Ill, en pacientes jévenes que rehu-
san la ejecucion de una artrodesis, con bajas
demandas funcionales y en ancianos. Consiste en
una artroplastia con un espaciador bioreabsorbible
poli (DL acido lactico), que se reabsorbe lentamen-
te (6 meses), facilitando la formacién de una union
fibrosa que puede mantener la estabilidad y la lon-
gitud del dedo (Fig. 8).

Figura 8: Artroplastia por reseccion de la cabeza del
primer metatarsiano.

- Artroplastia por reseccién con interposicion de par-
tes blandas. En 1995, Hamilton'® publico una artro-
plastia con interposicion capsular. Se practica una
queilectomia, y menos del 25% de la base de la
falange proximal se reseca. Se incide el extensor
corto y este tenddn y la capsula articular, se pasan
a través de la articulacion y suturados al flexor
corto del hallux, y este se estabiliza con clavos de
Kirschner (Fig. 9). Mejora la movilidad, conservan-
do la fuerza de flexion plantar en cerca de 4/5 lo
que refrenda Kennedy en el estudio realizado en
18 pacientes'”. En pacientes con un primer meta-
tarsiano corto se antepone este procedimiento a
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Figura 9: Artroplastia por reseccién con interposiciéon de
partes blandas.

un Keller, debido al alto riesgo de desarrollo de una
metatarsalgia por transferencia. Entre sus compli-
caciones resefiar la metatarsalgia persistente y las
lesiones por transferencia. Coughlin y Shurnas en
2003"® y Miller'® en 2005 describieron sendas
modificaciones con interposicion del tendon graci-
lis en tanto que Mroczek?0 utiliza los tendones fle-
Xores.

- Procedimiento de Valenti. (Artroplastia en “V”). En

1976 Valente Valenti realizé una reseccion en “V”
en el plano sagital de la primera articulacion meta-
tarso-falangica. La reseccién preserva la porcion
plantar de la cabeza del primer metatarsiano y la
base proximal de la primera falange, de este modo
conserva la insercion del flexor corto del hallux y la
funcion de los sesamoideos. Indicado en hallux
rigidus 11 y 111

Entre sus ventajas se cita un incremento del grado
de movilidad, un menor dolor postoperatorio, una
técnica sencilla, la conservacion de la musculatura
intrinseca y una rapida reincorporacioén funcional.

Puede dejar secuelas como inestabilidad por exce-
siva reseccion 6sea, dolor en pacientes no llegan a
formar un adecuado fibrocartilago de reemplazo y
el hueso subcondral expuesto puede ocasionar
dolor en la parte final de la dorsiflexion y suscepti-
bilidad al establecimiento de sesamoiditis en
pacientes con un primer rayo en flexién plantar.

Kurtz2! realizd una revision retrospectiva de esta
técnica en 33 pacientes, 5 tenian un grado |, 23 un
grado Il y 5 un grado lll. 22 presentaron unos resul-
tados excelentes y 11 buenos por lo que el autor
concluye en que se trata de una buena opcion para
aquellos casos en los que la artroplastia, la osteo-
tomia o la artrodesis no son viables.

- Reseccion artroplastica de Keller. Fue introducida
inicialmente por Davies-Colley en 1887, y populari-
zada por Keller (1904) y Brandes (1929).
Constituye una excision artroplastica de la primera
articulacion metatarso-falangica por reseccion de
1/5 a 1/3 de la base de la falange proximal. Se indi-
ca en hallux rigidus severos, pacientes con poca
demanda fisica y ancianos (Fig. 10).

Esta contraindicada en:
» Metatarsalgia central previa
* Queratosis plantar intratable

» Compromiso neuroldégico o vascular periférico
del pie y tobillo

* Pacientes jévenes y activos
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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.

limitacié Signos Satisfaccié Precisaron un | N®semanas
. i o, | Nolimitacién | . . atisfaccion | o Lo
Satisfaccién % o inflamatorios Ztion 0 intervencién | que camind
del paso % o, cosmética % - N

% de revisién sin dolor

> 50 afios 85.7 75.0 60.7 75.0 1 6.2

> 50 afios 61.8 538 88.5 80.8 4 110

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.

Jonng WV

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.
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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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