3 . 3 Caso clinico: Hallux rigidus bilateral.
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Introduccion

La articulacion metatarsofalangica es una de las articu-
laciones més propensas al desarrollo de una artritis de-
generativa, debido a su funcién durante la marcha. Por
ese motivo el hallux rigidus es la segunda patologia mas
frecuente a ese nivel, después del hallux valgus™. La ar-
ticulacion es de tipo bisagra, con 4 centros instantédneos
de rotacidn, realizando un movimiento combinado de
rodamiento, deslizamiento y compresion. Esta Ultima se
produciria en la zona dorsal de la articulacién durante la
dorsiflexién forzada®. En condiciones normales, la movi-
lidad articular en el plano sagital es de 42° a 60°.

Aunque inicialmente fue descrito por Davies-Colley®
en 1887, denominandole hallux flexus, debido a la posi-
cién en flexién de la primera falange respecto al meta-
tarsiano, meses més tarde Cotterill® lo denominé hallux
rigidus, debido a la limitacién de la movilidad y al do-
lor, distinguiéndose del hallux limitus (término admitido
por la Organizacién Mundial de la Salud en 2005) por-
que en éste hay reduccién de la movilidad y en aquél,
ausencia®.

La etiologia del hallux rigidus, en un 80% de los casos
bilateral®, es multifactorial, citindose antecedentes fami-
liares, traumatismos y artropatias sistémicas, entre otras,
gue deforman la cabeza o destruyen la articulacién. Otros
factores implicados serian el calzado inapropiado, el ha-
llux valgus, el pie plano, la hipermovilidad del primer rayo,
la coalicién tarsiana, la contractura de las partes blandas,
la osteocondritis disecante, la morfologia irregular de la
articulacion, los trastornos neuromusculares, la iatrogenia
(especialmente secundaria a la correcciéon de la base de la
primera falange) y las anomalias de la marcha™. Aunque
no se han encontrado evidencias que demuestren dife-
rencias etioldgicas por edades, en la adolescencia la pa-
tologia pudiera ser secundaria a una deformidad primaria,
mientras que en los adultos seria secundario a una artritis
degenerativa, con una mayor incidencia en mujeres®.

Clinicamente la enfermedad se manifiesta por dolor
de caracteristicas mecénicas. Inicialmente en la fase de
despegue, para generalizarse a medida que avanza el
proceso. Se asocia a tendinitis del tenddn extensor del pri-
mer dedo y sintomas de compresién nerviosa, tales como
disestesias, parestesias o hiperestesias, por afectacion del
nervio cutaneo dorsomedial®. En la exploracién fisica se
suele observar una prominencia dorsal asociada a bursitis
local. Con motivo de la limitacién de la movilidad metatar-
sofaléngica, se produce una hipermovilidad de la interfa-
lagica del primer dedo, del mismo modo que una marcha
supinadora, que puede provocar la aparicién de una callo-
sidad a nivel de la cabeza del quinto metatarsiano.

El tratamiento, asi como el prondstico de la afeccién,
dependen de su estadio evolutivo, que se basa en el es-
tudio radiogréfico en proyeccion dorsoplantar y lateral
en carga. En estos estudios podriamos apreciar una dis-
minucién no uniforme del espacio articular, osteofitos a
nivel de la cabeza metatarsiana y de la falange proximal,
esclerosis subcondral, quistes subarticulares e hipertro-
fia sesamoidea™. Coughlin y Shurnas® clasifica el hallux
rigidus en cuatro estadios:

* Estadio I: presencia de osteofito marginal lateral,

con conservacién de la interlinea articular.

e Estadio Il: osteofito lateral, esclerosis subcondral
con un osteofito dorsal del metatarsiano y afecta-
cién de la interlinea articular.

e Estadio IIl: osteofito dorsal y lateral evidentes, afec-
tacion de los sesamoideos y deterioro grave de la
interlinea, con pinzamiento articular superior a un
cuarto de la articulacién.

* Estadio IV: osteofitosis severa asociada a destruc-
cién de las superficies articulares.

Los métodos de tratamiento del hallux rigidus son
multiples?”, resumiéndose en conservadores (con mo-
vilizacién, manipulaciones, estiramientos, electrotera-
pias, plantillas y ortesis; incluyendo medidas farmacolé-
gicas con AINE, infiltraciones de acido hialurénico y de
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Figura 1. Hallux rigidus pie izquierdo estadio lll Coughlin y Shurnas.

corticoides y tratamientos tdpicos) y quirdrgicos. Entre
éstos, podriamos distinguir dos categorias: la de los mé-
todos que conservan la articulacion (queilectomia, osteo-
tomia de la falange y osteotomia del metatarsiano) y la
de los que no (artroplastia excisonal, artroplastia de inter-
posicion, artrodesis, hemiartroplastia y artroplastia total).

Al respecto de la artroplastia metatarsofaléangica de
sustitucion, la primera publicacién se remonta a Hueter, en
el afio 1887, si bien fue Swanson® quien presentd los pri-
meros resultados de series con mas entidad. Los primeros
implantes utilizados fueron acrilicos, sustituyéndose des-
pués por las hemiartroplastias metélicas, que dieron paso,
en los afos sesenta, a implantes de silicona, que también
se abandonarian para ser sustituidos por los de cromo-
cobalto, titanio y, en la actualidad, de ceramica®.

Las complicaciones de la cirugia del hallux rigidus son
multiples y estan en relacidn con el proceso quirdrgico

Figura 2. Hallux rigidus pie derecho, estadio IV Coughlin y Shurnas.

realizado. Los procedimientos quirdrgicos conservado-
res tienen mas riesgo de recidivas; la reseccion artro-
plastia tipo Keller, también, ademas de metatarsalgias
de transferencia y pérdida de la potencia flexora del pri-
mer dedo; mientras que las artrodesis pueden compli-
carse con pseudoartrosis y con alineaciones incorrectas.
Las artroplastias y las hemiartroplastias, por su parte,
suelen complicarse con luxaciones, movilizacién de sus
componentes, rotura de los materiales o reacciones se-
cundarias al material implantado.

Caso clinico

Paciente mujer de 61 afios diagnosticada de hallux rigi-
dus bilateral sintométicos y programada para implantar
una artroplastia total metatarsofalangica (Figura 1).




Figura 3. Protesis total TOEFIT-PLUS™ pie izquierdo.

Figura 4. Luxacion medial, protesis TOEFIT-PLUS™ pie derecho.

Antecedentes personales: alergia a estreptomicina,
aminoglucdsidos y betalactamicos; hipertensién arte-
rial; sindrome depresivo, y cirugia vertebral previa (fu-
sién L4-L5).

Previo estudio preoperatorio y bajo anestesia regio-
nal, se realiza un abordaje longitudinal medial en el pie
izquierdo, con exposicién de la articulacién previa esci-
sién longitudinal de la cépsula. Se extirpan los osteofitos
y se movilizan los huesos sesamoideos, procediéndose
a continuacién a la reseccién de la base de la primera fa-
lange y perforacién central con el punzén. Se finaliza con
la fresa distal, un fresado en paralelo al eje longitudinal
de la primera falange. A nivel metatarsal distal, se extir-
pan los osteofitos y se realiza una osteotomia perpendi-
cular al plano de apoyo del pie, desde dorsal a plantar.
Posteriormente, se realiza un orificio central con una
broca de 32 mm vy, a continuacién, fresado de la region
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esponjosa. Se rosca el componente proximal mediante
el destornillador hexagonal y se introducen las pruebas
proximales y distales. Una vez realizado el implante de
prueba, se comprueba bajo traccién axial una correc-
ta hendidura articular, por lo que realiza el roscado del
componente de la primera falange y la implantacién de
la prétesis definitiva: TOEFIT-PLUS ™ (Plus Orthopedics
AG, Switzerland) XS, metatarsal xs inserto 11 mm cabeza
6 (Figura 2).

La evolucién postoperatoria discurrié sin inciden-
tes, con descarga del miembro durante una semana vy,
después, deambulacién con ortesis especifica durante 6
semanas. Se realizaron controles clinicos y radiogréficos,
que fueron satisfactorios, a los 15 dias, al mes y a los 3
meses, continudndose cada 6 meses.

Al cabo de 9 meses, se realiza la misma intervencién
en el pie derecho (Figura 3), implantdndose idéntica
prétesis TOEFIT-PLUS ™ (Plus Orthopedics AG, Switzer-
land), falange S, metatarsal XS, cabeza 6, inserto 11 mm,
asociado a tenotomia de flexor y extensor del segundo,
con el mismo plan postoperatorio.

A las 3 semanas de la intervencién, sin embargo, la
paciente comienza con una secrecion serosa, asociado
a dehiscencia de la herida quirirgica, que motiva el
desbridamiento en quiréfano. En el mismo, se evidencia
un abundante tejido fibroso y se realizan cultivos, que
resultaran negativos. Cuatro meses maés tarde, por per-
sistencia de dolor y con luxacién medial de la prétesis
en la radiografia (Figura 4) se decide la reconversién de
la artroplastia en una artrodesis, realizandose ésta sin
incidencias con aporte de autoinjerto de cresta iliaca y
fijacidn con una placa Synthes LCP® de 5 agujeros, con
una alineacién de 10° de flexién dorsal y 15° de meta-
tarsofalangico, con tenotomia de alargamiento del ten-
dén extensor del primer dedo (Figura 5). La paciente fue
mantenida en descarga durante 8 semanas y, después,
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Figura 5. Artodesis metatarsofalangica del pie derecho.

con carga parcial hasta la consolidacién y mejoria sinto-
mética.

Resultados

A los dos afios de la primera intervencién, la paciente no
refiere dolor en el pie izquierdo, con deambulacién nor-
mal y ninguna callosidad. En la escala AOFAS, el valor
postoperatorio fue de 91 puntos, consiguiéndose con
respecto a los valores preoperatorios una reduccién de 7
puntos en la escala visual analégica (EVA) en reposo y de

8 puntos con la actividad. La movilidad metatarsofalangi-
ca fue de 44°, con una flexion dorsal de 23° y una flexién
plantar de 21°. Radiograficamente, se observa un buen
alineamiento de los componentes protésicos, con un an-
gulo metatarsofaldngico de 5° e intermetatarsal de 8°, sin
signos de aflojamiento ni de infeccidn a ese nivel.

En el pie derecho, la prétesis se complicé con una
infeccién precoz de la herida quirdrgica (sin confirma-
cién microbiolégica) y con luxacién del implante, que
justificd su rescate con una artrodesis. Al cabo de 6 me-
ses, se objetivd una reduccidn de 3 puntos en la escala
EVA en reposo y de 2 puntos con la deambulacién. En

Figura 6. Control radiografico 26 meses postinterevencion en la artroplastia y 12 meses en la artrodesis.




la escala AOFAS, el valor postoperatorio obtenido fue
de 63 puntos, con signos radiogréficos de fusién y un
angulo metatarsofalangico de 5° e intermetatarsiano de
12° (Figura 6). En la deambulacién se apreciaba falta de
la fase de despegue, asociada a una leve metatarsalgia
de transferencia sin callosidad.

Discusion

Desde que Davis-Colley® definiera la enfermedad, han
sido multiples las opciones terapéuticas descritas para el
tratamiento del hallux rigidus"®". En los estadios iniciales,
los métodos conservadores han demostrado ser efectivos
y deben considerarse como primera opcion®. Sin embar-
go, cuando existe una importante afectacion articular y
las medidas conservadoras han fracasado, el tratamiento
quirdrgico ha de considerarse. La elecciéon del método
terapéutico depende tanto del grado de afectacién de la
articulacion como de la sintomatologia del paciente. En
los casos en los que la afectacion articular es severa, las
opciones que respetan la superficie articular son menos
efectivas y justifican métodos més agresivos, como son
las artroplastias de sustitucion o las artrodesis.

La artroplastia intenta reproducir la funcionalidad ar-
ticular anterior a su afectacién. Los implantes de silico-
na, aunque con buenos resultados en muchos estudios,
particularmente en el tratamiento de la artritis reumatoi-
de, son motivo de problemas de biocompatibilidad,
en forma de reacciones granulomatosas o linfadenopa-
tias inguinales, amén de romperse con relativa facilidad.
Por todo ello, se sustituyeron por implantes de bioma-
teriales metélicos y ceramicos!'¥, tampoco libres de
complicaciones™. Sus resultados son controvertidos,
aunque se han publicado estudios con un 80% de satis-
faccion de los pacientes®.

La artrodesis metatarsofalangica, por su parte, es un
método efectivo para el tratamiento del hallux rigidus,
disminuyendo el dolor, mejorando la deambulacién y fa-
cilitando la utilizacién de diferentes calzados™. Existen
multiples métodos para realizar la fijacion, que incluyen
agujas, tornillos y/o placas, a menudo con la convenien-
cia de aportar injerto éseo. Entre las posibles compli-
caciones del procedimiento, ademas de la pérdida de
la movilidad y su repercusién en la marcha, esté la in-
feccion y la pseudoartrosis, cuya incidencia depen-
de del método de fijacidn utilizado. En el caso de la ar-
trodesis con placas por via dorsal, como fue en nuestro
caso, varia entre el 0y el 6%

Nuestro caso, que no deja de ser anecddtico, es
ejemplo de lo que se puede esperar de una artroplastia
y una artrodesis. Aquélla puede evolucionar de forma
satisfactoria o complicarse y precisar de una artrodesis,
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que debiera deparar un buen resultado, como asi fue.
De cualquier forma, con respecto al mejor método de
tratamiento del hallux rigidus, partiendo de que de-
pende del estadio de la enfermedad y de factores del
paciente, se precisan de mas estudios clinicos prospec-
tivos aleatorizados para la decision®®.
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