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RESUMEN

Resumen. El hallux rigidus es la patologia artritica m4s comin y la segunda patologia
mas frecuente en el pie, después del hallux abductus valgus. Se describen tres o cuatro

estadios de la misma, en funcién de la clasificacion utilizada.

El objetivo del trabajo es comparar la efectividad de la queilectomia frente a otras técnicas
quirurgicas, asi como evaluar posibles complicaciones en cada una de las técnicas

quirurgicas en el tratamiento del hallux rigidus.

Se realiz6 la busqueda en PubMed para comparar la efectividad de las técnicas en el
tratamiento del hallux rigidus en estadios iniciales o intermedios publicados hasta marzo
de 2017. Las diferentes variables valoradas en cada articulo respecto a la efectividad
fueron extraidas y congregadas. Diferentes articulos, tanto de revision como estudios
fueron usados para la realizacion de los resultados. Los analisis realizados muestran que
la queilectomia, asi como las demads técnicas son efectivas, ya que mejoran la
sintomatologia, aumentan el rango de movilidad y la satisfaccion del paciente es alta. En

algunas técnicas son reportadas complicaciones generales y especificas.

Tanto la queilectomia como las demas técnicas quirurgicas evaluadas son adecuadas para
tratar hallux rigidus en estadio inicial o intermedio. Se deben tener en cuenta las posibles
complicaciones tanto alteraciones Oseas como de partes blandas y alteraciones

biomecénicas postquirdrgicas.

Palabras clave: Bunion dorsal, exostectomia dorsal, osteotomias de la falange proximal,

osteotomias descompresivas del metatarsiano, complicaciones.

Abstract. After hallux valgus, hallux rigidus is the most common affliction of the great
toe and the most frequent form of degenerative joint disease in the foot. There are three

or four stages, that depends on the different classifications.

The aim of this study is to compare effectiveness of cheilectomy in front of other
techniques, just like evaluate the complications in every technique in the treatment of

hallux rigidus.

Biomedical database PubMed was searched to compare effectiveness of techniques in the
treatment of initial or intermediate stages of hallux rigidus published until March 2017.
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Outcomes including all factors were extracted and pooled.

Different articles were used to make results. The analysis shows that cheilectomy and the
rest of techniques were effective, as they improve symptomatology, increase the range of

motion and had high satisfaction of patient. Some techniques have complications.

Cheilectomy and the rest of techniques are great for hallux rigidus in initial to
intermediate stage. It should consider the complications in bone and soft tissue and

postoperative biomechanical changes.

Keywords: Dorsal bunion, dorsal exostectomy, proximal phalanx osteotomies,

decompressive metatarsal osteotomies, complications.



INTRODUCCION

El hallux rigidus es un trastorno degenerativo articular que afecta a la primera articulacion

metatarsofalangica 1"® y complejo sesamoideo . Descrita como osteoartritis 819, se

(2, 3, 5-8, 10-15)

caracteriza por dolor , limitacién o ausencia de la movilidad articular

especialmente en dorsiflexién en el plano sagital @* 6121419 aumento de volumen e
inflamacion > ¥, rigidez & '3, formacién progresiva de hueso periarticular u osteofitos

dorsales en su inicio ¢ 71912y sy subconsecuente fusién articular ' con afectacién de
la marcha y carrera del paciente 7 14 16:17),

Es una de las causas mas frecuentes de dolor en el antepié !”. Se considera la patologia
artritica méas habitual en el pie y la afectacion mas prevalente después del hallux valgus
(12,7, 8 11 14,17, 192D * Aparece con mayor asiduidad en adultos ), especialmente en

pacientes afiosos > %17, con un 10% de incidencia en la poblacién madura ®” y 2.5% en

(5,7,10) 4,7,11,17)

pacientes mayores de 50 afios , siendo a su vez, mas usual en mujeres

El término hallux rigidus fue descrito por primera vez como tal por Cotteril en 1888 (-

10-12.14.15.19) i bien Davies-Colley en 1887 refiere la misma descripcion con el término

hallux flexus (128 10-12.14.15.19.22) "B} t&rmino hallux limitus es utilizado por Hiss en 1937

19 en aquellos casos en los cuales no hay presencia de artritis en la articulaciéon 2.

Segtn la literatura consultada pueden utilizarse otros vocablos, como bunion dorsal @, 100

hallux equinus @, artrosis localizada ® y metatarsus primus elevatus ©.

La etiologia no esta determinada !> 17 considerandose multifactorial - '¥. Las posibles

causas descritas en la literatura médica son: calzado inadecuado o ajustado %789 1112

1417 actividad laboral o complementaria > 'V, traumatismo agudo o microtrauma

(1,2,5,7-15,17, 23-25)

repetitivo relacionado con hallux rigidus unilateral , primer metatarsiano

S (1,3,4,7,9,11,12, 14,17, 19,

elevado o metatarsus primus elevatu 23.20) osteocondritis disecante

en el adolescente (b 4 7> 9 12,15

, alteraciones biomecéanicas en la marcha y factores

- (1,10,12,13, 27) Lo g g
estructurales como el pie plano y pronado , cavo patoldgico o antepié-retropié
varo o valgo (-2 % I 141525 " nie argo y estrecho 19, coalicién tarsal ¥, primer
metatarsiano o dedo largo (-8 % 10-14.15.23) "hinermovilidad del primer radio 7% 11 12, 14.
19 o falta de 1a misma *¥, hallux valgus interfaldngico (-2 7% 10-12.14.15.17) "'hinerextension
interfalangica ”, hallux valgus (7 % 11215 metatarsus adductus @+ 7> % 11 1517
artropatias sistémicas inflamatorias, infecciosas o reumatoideas como la gota 1+ 7-% 10 13.

14.15.23-25) " tendén de Aquiles o gastrocnemios cortos 7 12 o equino de tobillo @+ 12,
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limitacién de la dorsiflexion del tobillo ¥, disfuncién de la fascia plantar !”-2%), cabeza
metatarsal en forma de chevron o aplanada - 1121417 "articulacion metatarsofaldngica
alterada por lesiones osteocondrales %, antecedentes familiares con presencia de hallux
rigidus bilateral >* 7% 19 ‘funcién y posicién anormal o anquilosis de los sesamoideos
(9 navicular accesorio !4, eje de rotacion del primer radio anormal ¥, contractura de
las estructuras blandas 7%, tenosinovitis del flexor largo del primer dedo 7, iatrogénico

(tras intervencion quirtdrgica de Keller-Brades) ?*29)

A la hora de valorar esta patologia se debe hacer a través de los antecedentes, la clinica

@ 18 Exijsten diferentes

que muestra el paciente y la valoracién radiogrifica
clasificaciones, como la realizada por Nilsonne (1930) * '), Regnauld (1986) ¢ 2V o

Hattrup & Johnson (1988) (- 10-14.15),

La clasificacién de Coughlin & Shurnas (2003) ¢ 7 11 1415, 17.18) "hagada en pardmetros

clinicos y radiolégicos, divide la patologia en cuatro grados, segtin se obseva en la Tablal.

GRADO CLINICA RADIOLOGIA

Grado 0 Pérdida del rango de movilidad de un 10-20%. Normal o pequefios cambios
No presencia de dolor.

Grado 1 Perdida mayor del rango de movilidad, 20- Prominencia 6sea dorsal, estrechamiento
50%. Ligero dolor. articular, pequefia esclerosis periarticular,
pequeilo aplanamiento de la cabeza
metatarsiana.
Grado 2 Pérdida de movilidad de un 50-75%. Osteofitos dorsal, lateral y medial, con cabeza
Dolor y rigidez constante. metatarsiana aplanada, estrcechamiento

articular y esclerosis, sesamoideos de
apariencia irregular.

Pérdida de movilidad de un 75-100%. Mayor estrechamiento articular que en el grado
Grado 3-4 Rigidez y dolor que comienza a la mitad del 2, cambios quisticos periarticulares,afectacion
movimiento pasivo de dorsiflexién de la articular dorsal de mas de 1/4 y zona lateral ,
metatarsofaldngica. sesamoideos alargados y/o quisticos y/o
irregulares.

Tabla 1. Clasificacion del Hallux Rigidus segiin Coughlin & Shurnas (2003).

Respecto al tratamiento, existen dos posibilidades: tratamiento conservador al inicio de
la patologia y tratamiento quirdrgico. El tratamiento quirtrgico se llevara a cabo cuando
el tratamiento conservador haya fallado I '* 172Dy hay presencia de dolor ©. La

seleccion de la técnica se realiza en funcién de la edad y nivel de actividad del paciente,



asi como, la severidad de la enfermedad ! 10 14-17.22) " A nivel quirdrgico existen dos
posibilidades: a) las técnicas que conservan la articulacidén, como la queilectomia y
osteotomias metatarsianas o falangicas; y b) las que la sacrifican, como el caso de
artroplastias de reseccién o sustitucién y artrodesis !> & 101510 T 4 queilectomia se
considera la técnica de eleccion en el grupo de técnicas que conservan la articulacion ¢
7y se realiza en grados iniciales e intermedios de la enfermedad & 17-222D y a veces se

debe complementar con una osteotomia descompresiva del metatarsiano ¥

y/o, una
osteotomia dorsiflexora en la falange proximal ?®. La artrodesis si bien es més agresiva
es la que elimina inmediatamente la sintomatologia, y es de eleccion en los casos

avanzados (1722,

OBJETIVOS

El objetivo principal de este trabajo es comparar mediante revision bibliografica la
efectividad de la queilectomia frente a otras técnicas quirurgicas en el tratamiento del
hallux rigidus y como objetivo secundario, evaluar posibles complicaciones en cada una

de las técnicas quirdrgicas.

MATERIAL Y METODOS

Fuentes de datos

Los articulos de alta elegibilidad para este trabajo se obtuvieron exclusivamente mediante
biisqueda en la base de datos médica PubMed desde noviembre de 2016 hasta marzo de
2017. Se realiz6 la busqueda s6lo en PubMed ya que se obtuvieron resultados e
informacion suficiente para llevar a cabo el estudio. Se ejecutan dos busquedas mediante
los siguientes descriptores, “Hallux Rigidus” y “Cheilectomy”. La primera busqueda es
general siendo las palabras clave “Hallux Rigidus” y la segunda bisqueda es especifica,

[“Hallux Rigidus AND Cheilectomy’].



Seleccion de estudios

Se incluyeron los articulos generales referentes a la patologia en si, para que muestren la
vision de la patologia y todos los tipos de tratamiento que existen, asi como
clasificaciones del algoritmo de tratamiento quirdrgico en funcién de diferentes
parametros. Se ha dado importancia a aquellos estudios clinicos realizados sobre
pacientes humanos adultos afectos de artritis de la primera articulacion
metatarsofalangica sin angulacién, es decir, inicamente afectos de hallux rigidus, en

estadios intermedios de la enfermedad.

La principal variable a estudiar fue la efectividad de las técnicas quirdrgicas. Se
escogieron articulos que se centraran en la técnica de queilectomia comparada con otras

técnicas quirdrgicas indicadas en este estadio de la enfermedad.

Inicialmente se encontraron 312 articulos. Tras realizar el cribado, los articulos de interés
son 75, de los cuales tras la lectura de resimenes fueron rechazados 2 articulos por no
cumplir criterios de inclusion y, finalmente se seleccionaron 29 articulos especificos para
el trabajo, considerandose los més adecuados para el estudio, asi como descartando los

articulos generales sobre la patologia (Fig.1).
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Figura 1. Diagrama de flujo sobre el proceso en la seleccion de articulos para el trabajo. 7



Extraccién de datos

La informacion extraida de los articulos es la efectividad de las técnicas quirdrgicas
usadas especificamente para el hallux rigidus con grado de afectacidon intermedia, asi
como las complicaciones dadas en cada una de las técnicas, teniendo en cuenta las

especificas para cada una.

RESULTADOS

Se han analizado los articulos relacionados con queilectomia y otras técnicas quirdrgicas

que se realizan en el grado inicial e intermedio del hallux rigidus.

En las tablas 2-8 observamos los resultados de la efectividad de cada técnica y en la tabla

9 encontramos las complicaciones de las diferentes técnicas.



AUTORES EFECTIVIDAD QUEILECTOMIA

Gound, 1981 ¢? Desaparicion del dolor a los 3 meses.
Aumento de los grados de DF.
Vuelta a la actividad diaria de todos los pacientes a los 4 meses de la IQ.

Hattrup & Johnson, 1988 ?® Satisfaccion de los pacientes: 53.4% completa, 19% muy satisfactoria, 27.6% no
satisfactoria.

Mulier et al, 1999 ?* Aumento de los grados de DF.
Vuelta a la actividad diaria entre las 4 y las 21 semanas.
Funcionalidad medida en escala AOFAS: 14/20 excelente; 7/20 bien; 1/20 fracaso.
Progresion radiolégica no favorable en 4 afios en 7/13.
Aumento de presiones en la zona medial del antepié.
Disminucién de la presion interfalangica.
Recurrencias a los 2 y 5 afios en dos casos.
Resultados: 78% buenos-excelentes.
Alivio del dolor en el 75% de los pacientes, 20% con sintomas ocasionales.
Fallo de la técnica en el 15% de los pacientes con HR en grado I'y 37.5% con grado III.

Feltham et al, 2001 ¥ Satisfaccion del paciente: 78% satisfechos; pacientes > 60 afios: 91% satisfechos.
Funcionalidad escala AOFAS: aumento.
Resultados: 91% de los pacientes mejoraron.
Recurrencia en el 7% de los pacientes, a los cuales se les realiz6 artrodesis.

Nawoczenski et al, 2008 ¢V Alivio del dolor en el 80% y dolor residual en el 20% de los pacientes.
Satisfaccidn del paciente: 91% pacientes satisfechos.
Valoracién morfolédgica: hallux continua PF respecto a la 1° CMTT.
Limitacion actividad fisica: en un 27% de los pacientes.
Reparto de carga en el antepié equilibrada.
Aumento de DF pasiva y activa, no llega a los valores normales.
Aumento del 4ngulo de Hallux Abductus.

Brosky et al, 2007 ¢? Resultados: satisfactorios.
Regeneracién del cartilago articular en 13 meses tras la 1Q.

Lin et al, 2009 ¥ Funcionalidad escala AOFAS: aumento.
Progresion radiolégica no favorable: 50% de los casos.
Aumento de los grados de DF.

Seibert & Kadakia, 2009 39 Resultados: pobres, Bonney & Macnab (1920-1950).
Alivio del dolor temporal, Nilsonne (1930).
Resultados: satisfactorios en un 90%, DuVries (1959).
Popularizacion de la técnica por Hattrup & Johnson.
Resultados: buenos a largo plazo (2009).

Schnirring-Judge & Satisfaccion del paciente: 92% satisfechos; pacientes >60 afios > satisfaccion.
Hehemann, 2011 ¢ Funcionalidad de la 1° AMTF: aumento.
Alivio del dolor a largo plazo.
Resultados: técnica eficiente y efectiva.
Aumento de los grados de DF.
Alivio del dolor completo en 22 pacientes de 31.
Segun Mackay et al, 1997: 94% satisfactorio en grado I, 100% satisfactorio en grado Il 'y
66% satisfactorio en grado III.
Segun Hattrup & Johnson, 1986: 53.4% satisfaccién completa, 19% satisfaccion, 27.6%
no satisfaccion.




Smith et al, 2012 @0 Disminucién del dolor.
Aumento de la DF.
En los demas estudios, movilidad pasiva de DF aumenta entre 17 y 46°).
Funcionalidad escala AOFAS: aumenta.
Aumento de la capacidad de propulsion.

Peace & Hamilton, 2012 ©7 Alivio del dolor de duracién variable.
Descarte de la técnica para pacientes con HR en grado II1.
Resultados: favorables.
Satisfaccion del paciente: 72-90% satisfaccion.
Aumento del rango de movilidad.

Nicolosi et al, 2015 % Limitacion de actividades fisicas: 87.93% sin limitacion.
Resultados: buenos a largo plazo.
Movilidad pasiva mejora entre un 17 y 46° (en la mayoria de los estudios).
Recurrencias: 3.33% requirieron artrodesis.
Satisfaccion del paciente: 87.69%.

Cetinkaya et al, 2016 ¢ Resultados: satisfactorios en pacientes con HR en grado III.

Razik et al, 2016 “¥ Satifaccién alta (técnica MIS).
Mejora en la marcha: 84% de los pacientes.
Alivio del dolor: 59% de los pacientes.

DF: dorsiflexion; 1Q: intervencion quirdrgica; HR: hallux rigidus; PF: plantarflexion;, CMTT: cabeza
metatarsiana; AMTF: articulacion metatarsofaldngica; MIS: minima incision.

Tabla 2. Resultados de la efectividad de la queilectomia de cada autor.
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AUTORES EFECTIVIDAD QUEILECTOMiA+OSTEOTOMiA DF DE LA FALANGE
PROXIMAL
Roukis, 2010 “V Seguridad y eficacia.
Alivio del dolor.

O’Malley et al, 2013 “?

Resultados: 97% buenos (no buenos en HR avanzados).

Apoyo temprano del pie.

HR: hallux rigidus.

Tabla 3. Resultados de la efectividad de la queilectomia + osteotomia DF de la falange proximal de

cada autor.

AUTORES

EFECTIVIDAD OSTEOTOMIA DF DE LA FALANGE PROXIMAL

Makwana, 2001 “3

Alivio del dolor en un 90% de los pacientes.
Aumento de la DF.
Recurrencia: 1 caso IQ de artrodesis.
Satisfaccion en todos los pacientes.

Suele ir acompafiado de otras técnicas (queilectomia).

Hunt & Anderson, 2012 ¥

Alivio del dolor.
Resultados: buenos en un 90% de los casos a los 22.5 meses.
Aumento de la funcionalidad.
Menos limitaciones con el calzado frente a otras técnicas.
Mejora de los angulos HV y HI.
Mejora a largo plazo.

Progresion radioldgica favorable.

Perez-Aznar et al, 2015 4%

Disminucién del dolor.
Aumento de la DF.
Funcionalidad escala AOFAS: aumento.

Dificultad de la técnica: reproducible facilmente.

Warganich & Harris, 2015 “9

Mejora del dolor.
Aumento de la funcionalidad del rango de movilidad.

Funcionalidad escala AOFAS: aumento.

DF: dorsiflexion; 1Q: intervencion quirdrgica; HV: hallux valgus; HI: hallux interfaldngico; AOFAS:
American Orthopaedic Foot and Ankle Society

Tabla 4. Resultados de la efectividad de la osteotomia DF de la falange proximal de cada autor.
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AUTORES EFECTIVIDAD OSTEOTOMIA DISTAL OBLICUA

Ronconi et al, 2000 47 Resultados: 84% buenos-excelentes, 7% favorables, 9% pobres.
Aumento del rango de movilidad en DF y PF.
Alivio del dolor.

Funcionalidad articular: reestablecida.

Malerba et al, 2008 “® Resultados: técnica segura y fiable; de buenos a excelentes.

Satisfaccion de los pacientes: alta a largo plazo.

Asuncién et al, 2013 @ Movilizacién activa y carga normal con calzado cémodo al mes tras 1Q.

Shariff et al, 2015 60 Satisfaccion alta en el paciente adecuado.

Suele ir acompafiado por queilectomia dorsal.

DF: dorsiflexion; PF: plantarflexion; 1Q: intervencion quirirgica.

Tabla 5. Resultados de la efectividad de la osteotomia distal oblicua de cada autor

AUTORES EFECTIVIDAD ARTRECTOMIA DE VALENTI
Harisboure et al, 2009 5V Resultados: buenos respecto a la estabilidad y movilidad a largo plazo en todos los
grados de HR.

Dificultad de la técnica: facil de reproducir con poco error técnico.

HR: hallux rigidus.

Tabla 6. Resultados de la efectividad de la artrectomia de Valenti.

AUTORES EFECTIVIDAD OSTEOTOMIAS PERIARTICULARES

Roukis, 2010 ¢? Segura y eficaz.

Realizarla con precaucion.

Tabla 7. Resultados de la efectividad de las osteotomias periarticulares.
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AUTORES EFECTIVIDAD OSTEOTOMIAS DESCOMPRESIVAS DEL
METATARSIANO

Gonzalez et al, 2004 ¥ Veuelta a la actividad cotidiana: el 80% de los pacientes a los 1-2 meses.
Ninguna limitacién en la actividad.
Recurrencia del dolor: no presente en ningtn caso.
Alivio del dolor.
Ningtn paciente necesitd revisién de la IQ.
Aumento de la DF.

Aumento de la capacidad de propulsion.

Derner et al, 2005 ¥ Ausencia de dolor a la movilidad tras 1Q.

Resultados: 85% buenos-excelentes, 8% buenos, 4% favorables, 4% pobre.

Desmarchelier et al, 2012 ¢ Satisfaccion: 91.4% de los pacientes.
Funcionalidad mayor en osteotomia de Scarf que en artrodesis.
Actividad fisica evaluada postquirdrgicamente: 100% de los pacientes con técnica
Scarf pueden caminar 1 km seguido. Comparativamente: 74% de los pacientes
pueden realizar actividades fisicas tras osteotomia de Scarf frente a un 42% de

pacientes tras artrodesis.

Ceccarini et al, 2015 9 Alivio del dolor.

Aumento del rango de movilidad.

1Q: intervencion quirirgica; DF: dorsiflexion.

Tabla 8. Resultados de la efectividad de las osteotomias descompresivas del metatarsiano.
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AUTORES

TECNICA COMPLICACIONES

Gould, 1981 ?”

Queilectomia Desviacién angular en valgo del hallux.
No hiperextension interfalangica (suele verse tras Keller).

Mulier et al, 1999 %

Queilectomia Aparicién de exostosis.
Artritis post-traumética en la 1° AMTF, con recurrencia gradual
de los sintomas.
Distrofia simpatico refleja.
Formacién de neuroma.
Formacién de osteofitos nuevos y estrechamiento articular.
Degeneracion articular en la articulacién metatarso-sesamoidea.

Nawoczenski et al, Queilectomia Presiones alteradas y cambios degenerativos.
2008 GV
Brosky, 2007 42 Queilectomia Deterioro AMTF con el paso del tiempo.

Distrofia simpatico refleja.
Formacion de neuroma.
Parestesia del hallux.
Rigidez prolongada.
Infecciones superficiales.
Celulitis.
Condrolisis ripida.
Deterioro intra-6seo de 1° CMTT con colapso de la AMTF tras
1 afio.

Lin et al, 2009 ¥

Queilectomia Disminucién de sensibilidad del primer espacio.
Fusion articular.
Resultados: abordaje dorso-lateral menos complicaciones que el
dorsal o dorso-medial.

Seibert & Kadakia,
2009 @9

Osteotomias Consolidacién viciosa.
No consolidacion.
Deformidades secundarias.
Inestabilidad.

Roukis, 2010 ¢V

Queilectomia + Infeccién superficial.

osteotomia DF de la Recurrencia de los sintomas.

falange proximal Reintervencion.

Resultado pobre con necesidad de artrodesis.
Disestesia del nervio cutdneo dorso-medial.
Metatarsalgia (posibilidad de resolver con soportes plantares).
Dolor residual.

Clinica inicial aumentada.

Progresidn o artritis postoperatoria.

Restriccion postoperatoria respecto al calzado.

Mala alineacidn de los dedos.

Rechazo de la aguja de Kirschner: requiriendo ser extraida.
Articulacién interfalangica dolorosa: requiriendo artrodesis.
Consolidacion retardada.

Roukis, 2010 ©7

Queilectomia Desarrollo de hallux valgus.
Reintervencion.
Inestabilidad articular.
Persistencia del dolor.
Necesidad de realizar artrodesis por fallo de la técnica.
Condrolisis répida.
Hipoestesia en la incision.
Cicatrizacion retardada.
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Desarrollo a HR en grados avanzados.
Dolor intra-articular en la AMTF y sesamoideos.
Necrosis avascular de la 1° CMTT.

Entumecimiento en el 1° espacio intermetatarsiano.

Condrolisis.
Aparicion de nueva exostosis.
Deterioro articular.

Schnirring-Judge & Queilectomia

Hehemann, 2011 ¢

Peace & Hamilton, Queilectomia
2012 @7

Razik et al, 2016 “? Queilectomia

Infeccidn (riesgo aumentado en pacientes fumadores o con
diabetes).
Sensibilidad de la cicatriz.
Alteracion nerviosa.
Sindrome de dolor crénico regional.
Trombosis venosa profunda (1%, en MIS).

Ronconi et al, 2000 Osteotomia distal oblicua
7)

Acortamiento excesivo del primer radio.
Sobrecarga del 2° metatarsiano.
Hallux varus.

Makwana, 2001 43 Osteotomia DF de la
falange proximal

PF interfalangica compensadora.
Deterioro articular a largo plazo, asintomético.
No suelen encontrarse complicaciones, son muy pocos los
casos.

LaMar et al, 2006 ©® Osteotomias

descompresivas del
metatarsiano

Artrofibrosis (compromiso de los resultados funcionales).

Malerba et al, 2008 Osteotomia distal oblicua
(48)

Metatarsalgia de tranferencia (puede ser compensada por PF del
1° metatarsiano).

No suele tener complicaciones especificas.

Baja tasa de complicaciones.

Alta prevalencia de complicaciones.
Alteraciones en los radios centrales.

Deformidades asociadas como HV.
Molestias de la aguja de Kirschner.

Harisboure et al, Queilectomia
2009 GV
Harisboure et al, Artrectomia de Valenti
2009 GV
Roukis, 2010 ©? Osteotomias
periarticulares
Desmarchelier et al, Osteotomia Scarf
2012 69
Warganich & Harris, Osteotomia DF de la
2015 @0 falange proximal

Dafio en las estructuras blandas de alrededor, como el EHL,
FHL o nervio cutaneo dorso-medial.
Consolidacién viciosa.

Infeccion.

Artrofibrosis.

Metatarsalgia secundaria.

Dolor persistente.

Dolor recurrente, requiriendo revisién o artrodesis.

AMTEF: articulacion metatarsofaldngica; CMTT: cabeza metatarsiana; PF: plantarflexion; HV: hallux
valgus; EHL: extensor hallucis longus; FHL: flexor hallucis longus.

Tabla 9. Resultados de las complicaciones de las diferentes técnicas descritas por cada autor.
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DISCUSION

La queilectomia como tratamiento para el hallux rigidus ha sido utilizada en los dltimos tiempos
con éxito en la mayoria de los casos en estadios iniciales y medios de la patologia (Tabla 2). Las
demds técnicas a este nivel como las osteotomias descompresivas del metatarsiano han sido
reservadas para casos seleccionados, debido a que hay mas complicaciones postquirtrgicas (Tabla
9). Pero la queilectomia, segun la bibliografia, no es capaz de aumentar el rango de movilidad

hasta la normalidad, aunque si alivia la sintomatologia (Tabla 2).

La efectividad de las técnicas fue lo principal a valorar, considerandose diferentes factores como
importantes a la hora de valorar el resultado, como, por ejemplo, la funcionalidad, el rango de
movilidad postquirurgico o el alivio o desaparicion del dolor (Tablas 2-8). Una de las limitaciones
de este trabajo esta en que en cada articulo de la literatura valoraban unos parametros diferentes,
usando diferentes escalas y valores normales diferentes. Por tanto, no se ha podido llegar a una

conclusién objetiva.

No se tuvo en cuenta que los estudios estuvieran realizados al mismo tipo de paciente, habiendo
estudios realizados tanto en pacientes sedentarios y de mayor edad como en atletas jévenes (Tablas

2-8).

A su vez, es muy complicado llegar a la objetividad respecto a la efectividad de la técnica ya que
depende de la realizacion de la intervencién y experiencia de cada profesional, ya que hay una

curva de aprendizaje para cada técnica 4,

Respecto a las complicaciones (Tabla 9), tenemos algunas coincidentes y otras nuevas seguin qué
técnica se realice, estando descrito en la literatura que no hay complicaciones especificas para la
técnica principal evaluada, la queilectomia. A su vez, no se encuentran descripciones de las
complicaciones en todas las técnicas valoradas en el trabajo. Para evitar estas complicaciones es

muy importante una buena evaluacién inicial del paciente y realizacion de la técnica adecuada *
6,10, 12)

A su vez, pueden haber quedado técnicas sin valorar, que también se pueden realizar en estos
casos, debido a que estan obsoletas, lo cual puede desenfocarnos un poco en el tema, existiendo
mas técnicas no valoradas, lo cual nos impide realizar un algoritmo de tratamiento completo. Los
autores tampoco se ponen de acuerdo respecto algunas técnicas para qué estadio son, asi como
que, en cada articulo valorado, la técnica se selecciona por diferentes clasificaciones del hallux

rigidus, siendo la mas usada en general la clasificacion que engloba la clinica y radiologia,
16



influyendo en la efectividad de la técnica, ya que un buen diagndstico, nos permite una adecuada

eleccion de la técnica y posiblemente mejores resultados y menos complicaciones (Tablas 2-9).

CONCLUSIONES

1. La queilectomia como las demads técnicas quirdrgicas para el estadio inicial e intermedio del
hallux rigidus son efectivas ya que mejoran la sintomatologia, aumentan del rango de movilidad,

funcionalidad de la primera articulacién metatarsofalangica y satisfaccion del paciente.

2. Las complicaciones son tanto posibles alteraciones dseas como de partes blandas. Asi como

alteraciones biomecanicas en el caso de las diferentes osteotomias estudiadas.
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