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1. Resumen

Resumen. El Hallux Rigidus (HR) es una deformidad artrésica degenerativa de la primera
articulacion metatarsofalangica, con dolor y limitacion a la dorsiflexion (DF), que afecta
al 2,5% de la poblacion mayor de 50 afios.

El objetivo del estudio es identificar el estadio de HR en el que esta indicada la colocacion
de implantes, asi como analizar los tipos de implantes existentes y valorar su viabilidad.
Se realizé la busqueda en Medline a través de PubMed y en Enfispo, considerandose los
articulos publicados entre el 2000 y 2022. Los 13 articulos seleccionados incluian 1020
pacientes con una media de edad de 53 afios y un tiempo de seguimiento medio de 38
meses, con un grado 11, 111y IV de afectacion articular. El analisis realizado muestra los
tipos de implantes empleados en cada intervencion y una mejora significativa de la
puntuacion postquirdrgica tanto de la escala American Orthopaedic Foot & Ankle Society
(AOFAS) como de la Visual Analogue Scale (VAS) a corto y medio plazo. Asimismo,
muestra las complicaciones importantes, como la explantacion del implante, a largo
plazo.

Las conclusiones obtenidas indican que la intervencion con implantes esta indicada en
estadios avanzados de la patologia y que los implantes més utilizados son los de titanio y
aleacion de metales como el cromo-cobalto. A corto plazo, se obtienen resultados
satisfactorios, sin embargo, se destaca la necesidad de realizar estudios adicionales a largo
plazo para poder analizar mejor su viabilidad.

Palabras clave: artrosis, limitacion, primera articulacion metatarsofalangica, cirugia,

implante, complicaciones.
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Abstract: Hallux Rigidus (HR) is a degenerative arthritic deformity of the first
metatarsophalangeal joint, with pain and dorsiflexion(DF) limitation, which affects 2.5%
of the population over 50 years.

The aim of the study is to identify the stage of HR implant placement is indicated, as well
as to analyse the types of existing implants and assess their feasibility. Biomedical
databases Medline through PubMed and Enfispo were searched, considering articles
published between 2000 and 2022. The 13 articles selected included 1020 patients with
a mean age of 53 years with a mean follow-up time of 38 months, with grade I, I1l and
IV pathological involvement. The analysis performed shows the types of implants used in
each intervention ans a significant improvement in the post-surgical score of both the
American Orthopaedic Foot & Ankle Society (AOFAS) and Visual Analogue Scale (VAS)
post-surgical score in the short term. It also shows the important complications, such as
implant explantation in the medium and long term.

The conclusions obtained indicate that implant surgery is indicated in advanced stages
of the pathology and that the most commonly used implants are those made of titanium
and metal alloys such as cobalt-chromium. In the short term, satisfactory results are
obtained; however, the need for additional long-term studies is highlighted in order to
better analyse their viability.

Key words: Arthrosis, limitation, first metatarsophalangeal joint, arthroplasty,

hemiarthroplasty, implant, complications.
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2. Introduccion

El Hallux Rigidus (HR) es una de las grandes patologias responsables del dolor y la
limitacion de la movilidad de la primera articulacién metatarsofalangica (MTF), siendo
la segunda en incidencia mas frecuente tras la patologia de Hallux Valgus®? y la primera
de las artrosis del pie®. Esta patologia se puede definir como la deformidad artrésica
degenerativa de la primera articulacion MTF que provoca dolor y pérdida del rango de

movilidad articular en el plano sagital®-24),

Afecta aproximadamente al 2-2,5% de la poblacion mayor de 50 afios con un 2:1 de
predileccion por el sexo femenino, aunque también puede perjudicar a adolescentes, en
menor porcentaje*®, Podemos observar casos de presentacion unilateral, sobre todo
relacionado con un traumatismo previo, pero el 79% seran afecciones bilaterales. En un
seguimiento a largo plazo de pacientes con HR, se observa que el 80% desarrolla
sintomatologia en ambos pies, y el 95% coincide con un historial positivo en antecedentes

familiares®©),

Hay varias propuestas sobre la etiologia del HR, aunque la causa exacta no se ha
determinado aun. Los traumatismos y microtraumatismos, metatarsus primus elevatus, la
forma anatémica plana de la cabeza metatarsal, la rigidez del complejo sesamoideo,
osteocondritis disecante en el adolescente, pie plano y Hallux Valgus, son causas
estructurales contribuibles a la aparicion de HR34578)_ E| centro de rotacion de la MTF
afectada se verd desplazado excéntricamente, provocando una plantarflexion del
metatarsiano y por consecuencia la elevacion de la falange proximal, dejando una

articulacion dorsiflexionada permanente(37),

En cuanto al diagnostico, sera clinico y radiografico:

- Clinicamente, valoraremos que el rango de movilidad articular esté dentro de los
valores de normalidad, entre los 70-80° de flexion dorsal y 35° de flexion plantar,
aproximadamente@®. Asi mismo, valoraremos la sintomatologia del paciente,
pudiendo presentar dolor y crepitacion a la movilizacion, inflamacion y
sensibilidad local y en algunos casos, puede existir sensacion de entumecimiento
0 parestesias en la zona medial del primer dedo por compresion del nervio cutaneo

dorsomedial™>,
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- Radiogréaficamente, se valorara la presencia de osteofitos dorsales y laterales, el

espacio interarticular y la convexidad de la cabeza metatarsal (Figura 1),

realizando dos proyecciones; dorsoplantar y lateral en bipedestacion(®589),

Figura 1. Proyecciones dorsoplantar (A) y lateral en bipedestacion (B). Asuncion Marquez y

Martin Oliva, 2010.

Una vez valorado estos items, podremos estadificar la patologia con las clasificaciones
propuestas por Hattrup & Johnson, Regnauld y Coughlin & Shurnas, entre otras? #7211,

Esta ultima destaca por su exhaustividad y rigurosidad (Tabla 1).

Grado

Sistema clinico-radiografico para la clasificacion del HR.

Rango de movilidad
Flexion dorsal 40-60° o
pérdida 10-20% comparado
con articulacion contralateral
sana.

Flexién dorsal 30-40° o
pérdida del 20-25%.

Flexién dorsal de 10-30° o
pérdida de 50-75%.

Flexion dorsal de 10° o
menos, o pérdida notable de
la flexion plantar.

Avrticulacion rigida.

Radiografia

Normales.

Osteofito dorsal. Minimo pinzamiento articular.
Aplanamiento minimo de la cabeza.

Osteofitos dorsales, laterales y mediales. Cabeza
aplanada. Menos del 25% de afectacion en region
dorsal, estrechamiento y esclerosis. Espacio articular
de leve a moderado, sesamoideos no afectados.

Grado 2 con estrechamiento sustancial, cambios
quisticos periarticulares, mas de 25% de la regién
dorsal afectada, sesamoideos aumentados de tamafio,
quisticos o irregulares.

Cuerpos dseos libres.

Clinica
Sin dolor. Rigidez; pérdida
movimiento pasivo en la
exploracion.

Dolor leve y rigidez; dolor en los
extremos de la flexién dorsal o
plantar en la exploracion.

Dolor subjetivo de moderado a
intenso y rigidez que puede ser
constante;  dolor en la
exploracion justo antes de la
flexion dorsal o plantar
maximas.

Dolor subjetivo casi constante, a
lo largo de todo el arco (pero no
en la zona media del arco).

Dolor constante en todo el arco
de movilidad en la exploraciény
dolor claro en la zona media del
arco.

Tabla 1. Clasificacion clinico-radiografica del Hallux Rigidus. Coughlin & Shurnas, 2003.
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El tratamiento quirdrgico del HR se empieza a plantear cuando las medidas
conservadoras, como el uso de soportes plantares, la toma de farmacos antiinflamatorios
no esteroideos por via oral o infiltraciones con corticoesteroides, fracasan. Dependiendo

del grado de afectacion articular, se realizara una técnica quirtrgica u otra®-47.11,

La artroplastia con implantes se llevard a cabo cuando la patologia se encuentre en un
estado avanzado, donde se podra colocar un hemi-implante (Figura 2) o implante total

(Figura 3), que podra ser de silicona, metal o ceramica®).

Figura 2. Hemi-implante de Figura 3. Implante total de metal
metal BioPro®. Esway & METIS-Newdeal®. Silva, 2011.
Conti, 2005.

Bajo anestesia local del pie y técnica hemostatica, se procede al abordaje de la primera
articulacion MTF. Se realiza una incision longitudinal dorsal en el tejido dérmico y se
diseccionan las diferentes estructuras, seguido de una segunda incisién capsular,
preservando los ligamentos colaterales. Se expone la cabeza metatarsal utilizando un
elevador de Freere, mientras se liberan simultdneamente las adherencias plantares.
Posteriormente, dependiendo de la necesidad del paciente y técnica seleccionada, se
realizard una hemiartroplastia o artroplastia de la cabeza metatarsal, en la base de la
falange proximal o en ambas estructuras. Para ello, se realiza una osteotomia en cuello
anatomico perpendicular al eje longitudinal de la diafisis del hueso a reseccionar, en la
porcién laminar del hueso. A continuacién, se crea un orificio en el canal medular del
hueso, mediante un taladro especializado, con el tamafio del implante necesario. El
vastago del implante se insertara en el orificio realizado mediante impactacion, que este
puede estar impregnado de cemento déseo. Por ultimo, se realiza la sutura de la capsula
articular con sutura reabsorbible, se verifica el rango de movimiento conseguido y

finalmente se suturara la dermis2-14),
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3. Objetivos

3.1 Objetivo principal:
- ldentificar el estadio de HR en el cual esta indicado el tratamiento quirdrgico
mediante implantes.
3.2 Objetivos secundarios:

- Analizar los tipos de implantes existentes.

- Valorar la viabilidad de los implantes.

Sandra Sadnchez Gomez 9



Hallux Rigidus e implantes

4. Material y métodos

4.1 Fuentes de datos

Para llevar a cabo este estudio, se obtuvieron articulos altamente elegibles a través de la
busqueda electronica en Medline a través de PubMed, como base de datos biomédica
principal, debido a la cantidad suficiente de articulos y su acceso abierto. Ademas, se hizo
uso de la base de datos de Enfispo, con el fin de encontrar informacién relevante que no
pudiera estar disponible en la base de datos mencionada anteriormente. Las palabras clave
para la basqueda de articulos fue [((hemiarthroplasty) OR (arthroplasty)) AND (hallux
rigidus)], que se introdujeron como palabras de texto para todas las basquedas.

4.2 Seleccion de estudios

Se incluyeron todos los articulos relacionados con el Hallux Rigidus y su tratamiento
quirurgico mediante implantes, que explicaran si habian utilizado clasificacion para los
pacientes y que hablaran del tipo de implante utilizado. En cuanto a la viabilidad, se
escogid articulos que utilizasen escalas como American Orthopaedic Foot and Ankle
Society (AOFAS), Visual Analogue Scale (VAS), Manchester-Oxford Foot
Questionnaire (MOXFQ) o Short Form-36 (Anexo 1-4), asi como el rango de movimiento

(ROM) articular prequirargico y postquirargico.

La busqueda se focaliz6 en pacientes adultos afectados por la patologia de Hallux
Rigidus, ya fuera de forma bilateral o unilateral, y en la que se aplicaron los criterios de

inclusion y exclusion siguientes:

Criterios de inclusion

- Basados en el tratamiento quirdrgico del Hallux Rigidus mediante implantes o
hemi-implantes.

- Atrticulos que utilicen las escalas mencionadas anteriormente.

- Publicados en el intervalo temporal comprendido entre los afios 2000 y 2022.

- Texto completo y comprensible.

- Ensayos clinicos, revisiones sistematicas, ensayos clinicos aleatorizados y

metaanalisis.

Criterios de exclusion

- Libros y documentos, opiniones de expertos y revision de la literatura.

- Otros tratamientos quirdrgicos indicados para Hallux Rigidus.

Sandra Sadnchez Gomez 10
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En una primera instancia se encontraron un total de 285 articulos en PubMed y 2 en

Enfispo. Seguidamente, se descartaron 209 articulos tras aplicar los filtros de cribaje. De

los 78 articulos restantes se procedié a la lectura de los resimenes y se descartaron 48 por

no tener relacion directa con el tema de estudio. A continuacidn, se procedio a la lectura

y vaciado de 30 articulos y se descartaron 17 por no cumplir con los criterios de inclusién

y exclusion preestablecidos. Finalmente, se identificaron 13 articulos potenciales para el

estudio y se incluyeron estos mismos para el analisis final. Se utiliz6 el método PRISMA

(Figura 4) para realizar esta seleccion.

Identificacion

Cribado

Elegibilidad

[

)

Inclusiéon

[ Identificaciéon de estudios via base de datos

Articulos identificados

a través de la busqueda en:
PubMed (n=285)
Enfispo (n=2)

Articulos excluidos antes del cribado:
Por filtros automaticos de cribaje
(n=209)

Articulos examinados:
(n=78)

Articulos excluidos:
Por no guardar relacion directa con el
tema de estudio (n=48)

Articulos resultantes para realizar
lectura y vaciado:
(n=30)

Articulos excluidos:
Criterios de inclusion y exclusion
(n=17)

A\ 4

Articulos completos potenciales
para el estudio:
(n=13)

Articulos finales incluidos para el
estudio:
(n=13)

e

Figura 4. Diagrama de flujo realizado con el método PRISMA (2020)®%, que muestra el

proceso de seleccion de estudios.

Sandra Sanchez Gomez
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5. Resultados

Un total de 1020 pacientes fueron incluidos en los 13 articulos analizados. La edad media
de la poblacioén incluida fue de 53 afios, en un rango de 35 a 80 afios, de los cuales el 70%
eran mujeres y el 30% hombres, aproximadamente. El tiempo de seguimiento medio fue

de 38 meses.

Cuatro estudios informan de la realizacion de una artroplastia®?>242") y seis de una
hemiartroplastia(172021.2526.28) |os otros tres estudios restantes hicieron una comparacion
entre ambos procedimientos61819  En este estudio fueron utilizados ocho implantes

totales o hemi-implantes segun las necesidades del paciente.

De los trece articulos analizados, cuatro autores estadificaron la patologia con la
clasificacion de Coughlin & Shurnas®%21.2627) dos con la clasificacion de Hattrup &
Johnson(*%28) (Anexo 5) y uno la clasificacion de Kravitz(®® (Anexo 6). Seis de los trece

autores no utilizaron ningln tipo de clasificacion para estadificar la patologia(16-18.:22-24),

Los articulos incluidos en el estudio se muestran en la Tabla 2 y el resumen de ellos en

la Tabla 3, distribuidos en diferentes paginas debido a su extension.

Sandra Sanchez Gémez 12



Autor

Stibolt et al.(®

Sorbie and Saunders. @7

Tunstall et al.1®

Mermerkaya and Adli. @9

Aslan et al.9

Gizaet al.?)

Morgan et al.®?

Duréan Alarcon et al.®®
Fuhrmann et al.®
Santos et al.®

Erdil et al.®®

Silva et al.(?"

Clement et al.®®

2008

2017

2016

2012

2010

2012

2017

2003

2013

2012

2011

2016

Nivel
Evidencia

3a

3b

2b

3a

3a

2b

2a

2b

3b

3b

N° de pacientes (M/H)
Hemiartroplastia (H): 261
Acrtroplastia (A): 366
19 (10/9)

30 (21/9)

Gl, H: 26 (14/12)

Gll, A: 19 (11/8)
25 (19/6)
20 (13/7)
83 (75/8)
21 (12/9)
41 (3417)
11 (6/5)
12 (10/2)

6 (2/4)

80 (61/19)

NC° de pies?
(D)
H: 281

A: 396
23 (14/9)

33

Gl: 28

Gll: 19
27

22 (11/11)
108
27

43

14 (10/4)

8

97

Media edad (rango)
H: 56,1
A: 60,17
54 (35-70)

58,6 (45-77)
Gl:56.3+4.5
GIl: 57.1+5.8

58 (40-71)

61 (46 — 80)

55+8.1

49 (37-69)
51.9 (46 — 58)
63+£5(55-71)
55 (42 - 63)
Mujeres: 55.7 + 9.7

Hombres: 54.4 + 11.2

Tabla 2. Resumen de los articulos incluidos en el estudio y su nivel de evidencia segun la clasificacion de Center for Evidence —

Based Medicine, Oxford (OCEBM)®®)
Abreviaturas: M/H, Mujeres/hombres; D/I, derecho/izquierdo; Gl, grupo I; Gll, grupo 1.

Sandra Sanchez Gomez
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i Ty ; Complicaciones
Autor Intervencion y Bl eeon v Tiempo Resultado intervencion quirtrgica o
tipo de implante grado afectacion seguimiento postquirurgicas
Hemiartroplastia:
Stibolt et al.1%  Hemiartroplastia: - 37.6 meses HemiCAP®. Tasa supervivencia implante: 5 afios. Cambio implante o realizacién de
HemiCAP® Hemiartroplastia favorecida ante artroplastia estadisticamente. artrodesis (3.9%)
Acrtroplastia: AOFAS Prequirdrgico  Postquirargico  p-valor I(\fe3t(rj1/tz;1rsalgla moderada-severa
070
TOEFit-PlUS, Metis HemiCAP® 36.61 86 <0.0001 .
f Artroplastia total
dular 3. ToeFit-Plus® 3821 87.83 <0.0001 Artroplastia total
modular Osteolisis (6.6%)
METIS-Newdeal& 54.1 83.1 o
component Resorcion ésea (12,6%)
VAS Metatarsalgia moderada-severa
HemiCAP® 7.8 1.32 <0.00001 (4.5%)
ToeFit-Plus® 8.3 1.79 <0.0001 Complicaciones menores
METIS-Newdeal& 5.9 1.43 <0.0001 Hematoma (1), fractura
ROM perioperatoria (1), inestabilidad por
HemiCAP® 11.3 23.6 <0.0001 1R en varus (1), infeccion
ToeFit-Plus® 20.4 57.7 <0.0001 superficial (6), sesamoiditis (4)
METIS-Newdeal& 26.9 34.4 <0.0001
AOFAS= 0-100 puntos. (100 = méaxima funcionalidad / no discapacidad).
VAS=0-10 (0 = no dolor / 10 = méaximo dolor).
Sorbie and Hemiartroplastia - 38 meses S —
Escala Prequirdrgico Postquirdrgico
Saunders.®" cementada AOFAS 56.8 + 14.4 88.2 + 18.7 Hematoma (Un paciente)
Trihedron p-valor <0.001
Tunstall et Acrtroplastia / - el ECHNEEICD faesiniipIco Sesamoiditis
AOFAS 17 - 67 (41.1) 29 - 100 (76)
al.a® Hemiartroplastia 16,9 meses MOXFQ 20 - 64 (43) 0-51(17) Fractura por estrés
Roto-Glide ROM total 10° - 50° (31) 20°-90° (61)
MOXFQ= 0-100 (100 = mayor severidad enfermedad).

ROM total =
- >75°=Normalidad o restriccion leve.
- 30-74° = Restriccion moderada.
- <30° = Restriccion severa.
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Autor Intervgnmon ytipo  Clasificacion Ylgrado Tlt.em-po Resultados intervencion quirudrgica Complicaciones postquirurgicas
de implante de afectacion seguimiento
Prequirargico Postquirudrgico P-valor
Mermerkayay  Hemiartroplastia Hattrup & Johnson Escala Grupo | Grupo I Grupo | Grupo I Retraso cicatrizacion de la incision
i 09 st 12 meses AOFAS  33(22-48) 31/22-47) 87.8(72-96) 83 (76-96) <0.001 i cial
Aldi. (GI) / Artroplastia Grado 11l MTPJ 275(15- 25(15-35) 75 (35-85) 75 (70-85) <0.001 por infeccion superficial en un
((c1D)) ROM 40) paciente.
HemiCAP®, VAS  85(7-10) 9 (7-10) 2 (1-3) 2(1-3) <0.001
ToeFit-Plus®
. ) . Escala Prequirargico Postquirargico  p-valor y = o
Aslan et al.® Hemiartroplastia Coughlin & Shurnas Infeccidn superficial en la incision,
. 37.6 meses AOFAS 40.94 (25 - 63) 85.1 (54 — 98) <0.0001 .
HemiCAP® Grado 111/ 18 art. resuelta con pauta antibidtica oral.
VAS 8.3 2.05 <0.0001
Grado IV /7 art.
PF 4.42 13.68 <0.0001
DF 9.68 39.1 <0.0001
Gizaet al.® Hemiartroplastia Coughlin & Shurnas Escala Pre. 3m 6m 12m p-valor 2 explantaciones y posterior
BioPro® Grado 111/ 14 art. 24 meses AOFAS  61(35-80) - igo()m 86 (75-95) <0.001 intervencion quirdrgica para
Grado IV /8 art. VAS 47+26a Aumento no <0.0001 artrodesis. (9.1%)
25+1.9 significativo desde 6
(6 sem.) semanas.
PF - 5+7° - 2+9° <0.01
DF 41+11°a Aumento no <0.05
49+ 10° (6 significativo desde 6
sem.) semanas.
ROM 32.7° 48.1°
3 protesis retiradas:
Morgan et Avrtroplastia - Uso satisfactorio. Alivio del dolor, adecuado rango de movimiento postoperatorio, - j afios, por dolor Ipersistente.
; - 4af ticulacion
@2) . 8.5 afl uso de calzado variado. anos, por.ar
al. Swanson Silastic anos artrodesada.

Implant®

Sandra Sanchez Goémez

AOFAS

Total

Postquirdrgico

7751343

Méaxima

100

puntuacion posible

- 6 afios por metatarsalgia de
transferencia.

16 pacientes mencionan dolor en
bunion. (15%)
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Autor

Duran Alarcén
etal.@®

Fuhrmann et
al.@

Santos et al.(?®

Erdil et al.(%9

Silva et al.@"

Intervencion y tipo

de implante

Acrtroplastia
BioPro©

Acrtroplastia

ReFlexion™

Hemiartroplastia
HemiCAP®

Hemiartroplastia
HemiCAP®

(Arthrosurface Inc.,
Franklin, MA, USA)

Acrtroplastia
METIS-Newdeal®

Sandra Sanchez Goémez

Clasificacion y grado
de afectacion

Kravitz
Grado Il'y I

Coughlin & Shurnas
Grado Il /9 art.
Grado IV /5 art.

Coughlin & Shurnas
Grado Iy IV

Tiempo
seguimiento

12 a 78 meses

39 meses

3.73 afos

19.5 meses

50 semanas

Resultados intervencidn quirdrgica

AOFAS
Prequirdrgico 6m lafio  3afios >5 afos p-valor
56,07 89,78 87,93 82,56 83,04 <0.001

Prequirdrgico  Postquirdrgico Méxima puntuacion

AOFAS 51 74 100 (méaxima funcionalidad)
VAS 7.9 6.3 10 (méximo dolor)
Escala Prequirdrgico 6 meses >3 afios
AOFAS 32 82,45 77,27
VAS 6,36 1,54 0,72
ROM 4,540 43,63° 21,81°

AOFAS: La media aumento en 26.2 puntos en la exploracién final. (p<0.05).
Resultados excelentes = 57.1% (8 pies).

Buenos resultados = 38.6% (4 pies).

Resultados moderados - 14.3% (2 pies).

Prequirdrgico Postquirdrgico

ROM 12 MTF 22.2°+56(10a28) 56.3°+ 9.6 (40 a 65)
Prequirdrgico Postquirdrgico plns
g g a g puntuacion
AOFAS 42 (12-52) 82 (50-95) 100

Complicaciones postquirurgicas

Explantacion

Tiempo % (casos)
Post 6m. 7,4% (2)
Post 1 a. 11,1 (3)
Post 3 a. 14,8 (4)
Post 5 a. 7,4 (2)
Total 52% (11)

Explantacion de 4 prétesis por
dolor persistente y limitada

dorsiflexion.

- No consolidacion 10%.

- Mal posicionamiento de la
falange proximal, limitacion de
actividades.

Metatarsalgia después de excursion
@

Hipoestesia en primer radio (3)

Fractura falange proximal. (1)
Infeccion intraoperatoria (1)
Infeccion superficial.
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Clement et Hemiartroplastia

al.@® BioPro® (BioPro
Inc., Port Huon,
Michigan)

Hattrup & Johnson
Grado 11/ 16 art.
Grado 111/ 81 art.

5.4 afios

Prequirdrgico  Postquirdrgico  p-valor

MOXFQ 53.2+16.5 33.2+16.1 <0.001
SF-12
PCS12 36.7+11.8 442 +134 <0.001
MCS12 50.8+11 51.3+9 0.55

MOXFQ= 16 items. Puntuacién de 0-100. (100 = mayor severidad enfermedad).
SF-12 = 12 items. Puntuacion de 0-100. (100 = Menor sintomatologia).
Tasa de supervivencia BioPro®: 85.6% (83.3 a 87.9) - 5 afios.

Infeccidn profunda (1)
Osteolisis resuelta con artrodesis
@

Dolor persistente (12) > 6
artrodesis y 6 artroplastias de

escision.

Tabla 3. Resumen de los articulos incluidos en el estudio, especificando el/la autor/a, intervencion y tipo de implante y los resultados encontrados.
Abreviaturas: Art., articulaciones; AOFAS, American Orthopaedic Foot & Ankle Society; VAS, Visual Analogue Scale; MOXFQ, Manchester-Oxford Foot Questionnaire; SF-36, Short Form; MCS, mental
component summary; PCS, physical component summary; ROM, range of movement; MTPJ, metatarsophalangeal joint; PF, plantarflexion; DF, dorsiflexion; IP, interphalangeal.

Sandra Sanchez Goémez
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6. Discusion

La patologia de Hallux Rigidus tiene muchos puntos de controversia. Los resultados
obtenidos de los articulos revisados incluyen diferencias como la variabilidad en la
seleccion de pacientes, el sistema de clasificacion de la patologia, el tipo de implante
utilizado y la duracion del seguimiento postquirdrgico como se puede ver en la Tabla 2
y Tabla 3.

La estadificacion de la patologia fue el elemento principal a valorar. Cuatro autores
emplearon la clasificacion de Coughlin & Shurnas (Tabla 1), incluyendo a pacientes con
estadio 111y IV de la patologia(?°21.2627) ‘mientras que dos autores informan de grado Il y
1112928) segin la clasificacion de Hattrup & Johnson (Anexo 5) y Santos et al.?® empled
la clasificacion de Kravitz (Anexo 6) para grado Il y Ill. Sin embargo, seis autores no
utilizaron ninguna clasificacion especifica determinar el estado de la articulacion, pero la
describen en un estado terminal, final o severo, caracterizada por la presencia de
osteofitos dorsales moderados o severos, rigidez y deformidad articular, espacio articular

reducido y presencia de dolor persistentg(16-18.22-24),

Todos los estudios utilizaron la escala AOFAS excepto Clement et al. Seis autores
utilizaron la escala VAS(16:19-21.24.25) sjete midieron el rango de movimiento articular(6:18-
21.2526) dos la escala MOXFQ(828) y solo Clement et al. utilizo la escala SF-36(%®), En
todos los estudios y en cada una de las escalas utilizadas, se tomaron registros
prequirdrgicos y postquirdrgicos. Se visualizo, después de la intervencion, un aumento
en la funcionalidad de la escala AOFAS en un 92,3%, una disminucién del dolor para la
escala VAS, un aumento de ROM de la primera MTF y una reduccién de la
sintomatologia y severidad de la patologia para las escalas MOXFQ y SF-36. Sin
embargo, a partir de los 3 afios, Santos et al®® informa de una caida del rango de

movilidad articular y la funcionalidad de la articulacion, en base a la escala AOFAS.

Con respecto a los implantes, Sullivan et al reporta que el implante ideal deberia aliviar
el dolor, restaurar el movimiento articular mejorando asi su funcionalidad, manteniendo
la estabilidad articular, ademas de tener una durabilidad del implante aceptable®?.
Existen variaciones en el disefio de los implantes, y en cuanto al material, todos

comparten la caracteristica de poseer un bajo coeficiente de friccion y minimas
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caracteristicas de desgaste, para asegurar su supervivencia®. HemiCAP®(16.19.20,2526)
ToeFit-Plus619, BioPro®(123.28) y ReFlexion™(4 son dispositivos de titanio y aleacion
de metales como el cromo-cobalto(16:19-21.23-26.28) por otro lado, el implante Trihedron@?
es de cromo-cobalto, Swanson®@) de silicona y RotoGlide™(8) y Metis-Newdeal®?") de

titanio, con una capa biosintética de hidroxiapatita para su rapida osteointegracion?.

Si analizamos la viabilidad del implante en funcion del material escogido, segin Sorbie
and Saunders, su implante de cromo-cobalto Trihedron ofrece mejoras significativas en
relacion a la escala AOFAS de 56.8 a 88.2 puntos en el postquirdrgico, presentando
Unicamente un hematoma como complicacion”). Por otra parte, los implantes
RotoGlide™y Metis-Newdeal® ofrecen mejoras de 41.1 a 76 y 42 a 82 puntos en AOFAS
respectivamente, y un aumento en el ROM de 31° a 61°(1827)_ |_as inicas complicaciones
informadas fueron infecciones superficiales, fracturas por estrés y sesamoiditis(*®27), Los
estudios de Stibolt et al, Aslan et al, Santos et al, Erdil et al y Mermerkaya & Aldi
utilizaron implantes de titanio y cromo cobalto, como HemiCAP®, que reportan una
mejora significativa en la funcionalidad, evaluada mediante la escala AOFAS, y una
reducciéon significativa del dolor, mediante la escala VAS, en el periodo
postquirdrgico(16:19.2025.26) | as infecciones superficiales®®29 como las metatarsalgias(®®)
son las complicaciones méas destacadas, excepto Stibolt et al que notifica de la
explantacion con posterior artrodesis en un 3.9% de los casos®® y los implantes
ReFlexion™ 'y BioPro®, que informan de cuatro y trece explantaciones,
respectivamente®1:2324.28) por el contrario, el implante Swanson® de silicona informado
por Morgan et al, mejora la puntuacion de escala AOFAS, sin embargo reporta tres

explantaciones y dolor persistente en la articulacion en el 15% de los pacientes®?).

En cambio, si valoramos la viabilidad del implante en funcién del tiempo de seguimiento,
se ha observado que durante un seguimiento a corto plazo, de hasta 3 afios, desde el
momento de la intervencion, el 80% de las complicaciones quirdrgicas son menores como
infecciones superficiales e intraoperatorias, sesamoiditis, fracturas por estrés,
metatarsalgias e hipoestesias del primer dedo(!81926.27) excepto Giza et al® que informa

de dos explantaciones convertidas en artrodesis.
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Sin embargo, a medida que trascurre el tiempo se ha observado que, en un analisis a medio
plazo, de 3 a 6 afios, las complicaciones empiezan a agravarse. Hubieron hematomas e
infecciones superficiales72%2%, pero la osteolisis, resorcion 6sea, la no consolidacion del
implante y dolor persistente fueron complicaciones graves informadas en tres
estudios®2324) Clement et al informo de catorce explantaciones convertidas a artrodesis
y a artroplastias de escision®®, Duran Alarcon et al® y Furhmann et al®® de once y

cuatro explantaciones, respectivamente.
En el seguimiento a largo plazo, superando los 6 afios, se requirio la explantacion de tres

prétesis debido al dolor persistente, la limitacion articular y la presencia de metatarsalgia

severa, segun informa Morgan et al®?).
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7. Limitaciones del estudio

Las limitaciones presentes en este estudio son significativas tanto en la validez como en
la interpretacion de los resultados obtenidos. Estas limitaciones engloban diferentes
aspectos como la variabilidad en el disefio de estudio, la clasificacidn y escalas utilizadas
para estadificar la patologia y evaluar el dolor, el tiempo de seguimiento y la experiencia

del cirujano.

Inicialmente, se observan diferencias en el disefio de estudio de los articulos incluidos, ya
que hay algunos que no especifican si son hombres o mujeres, asi como entre el pie
derecho y el izquierdo. Esta falta de especificidad influye en la realizacion de
conclusiones precisas y reproducibles, asi como en la posibilidad de crear datos
estadisticos veridicos. Este es un sesgo importante ya que las caracteristicas biomecanicas
y patologias previas asociadas relacionadas con el género puede llegar a influir en los

resultados.

Por otra parte, la utilizacion de diferentes escalas para evaluar el dolor dificulta la
obtencidn de conclusiones solidas. Algunos articulos utilizan la escala VAS, mientras que
otros valoran el dolor en un item incluido dentro de la escala AOFAS. Esto dificulta la
comparacion de datos ya que cada escala puede aportar resultados dispares y no

necesariamente equivalentes entre ellos.

Otra limitacion es la ausencia de una clasificacion estandarizada para estadificar la
patologia. Existe una falta de consenso entre autores sobre qué clasificacién utilizar, y
aungue en algunos estudios se describe el estado de afectacion articular, esto complica la
interpretacion y conclusion de resultados y no permite generalizar. Ademas, la mayoria
de los estudios se centran en un seguimiento a medio y corto plazo, lo que impide valorar
la durabilidad de la viabilidad del implante en el tiempo y las posibles complicaciones

tardias que puedan existir.
Para acabar y poder sacar conclusiones certeras, deberia valorarse también la destreza y

habilidad, asi como la experiencia, del cirujano, ya que esto puede influir en las posibles

complicaciones postquirdargicas y la viabilidad del implante.
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8. Conclusiones

1. El estadio en el cual esta indicado el tratamiento quirdrgico mediante implantes varia
segun la clasificacion que se utilice. En la clasificacion de Coughlin & Shurnas se indica
en los grados I11-1V, y en grado 11-111 para la clasificacion de Hattrup & Johnson y Kravitz,
compartiendo asi las mismas caracteristicas articulares: presencia de osteofitos dorsales,
pérdida severa de la movilidad y de la rigidez y dolor persistente durante la movilizacion

pasiva.

2. Los implantes més utilizados y que ofrecen mejores resultados a corto y medio plazo
son los de titanio y aleacion de metales cromo-cobalto, mientras que los implantes con

mayores complicaciones quirdrgicas son los de silicona.
3. La viabilidad del implante a corto plazo es satisfactoria, con una notable disminucion

del dolor y un aumento en la funcionalidad. A medida que transcurre el tiempo, aparecen

complicaciones graves que disminuyen progresivamente la viabilidad del implante.
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10. Anexos
10.1 Anexol

Escala AOFAS (American Orthopaedic Foot and Ankle Society)
Dolor (40 puntos)

Ninguno 40
Dolor leve y ocasional 30
Moderado y diariamente 20
Severo y continuo 0

Funcién (45 puntos)

No limitacion 10
Limitacion de las actividades recreativas o de las actividades de la vida diaria (ADV) 7
Limitacion de las actividades recreativas y ADV 4
Limitacion severa de las actividades recreativas y ADV 0
Requisitos del calzado
Zapatos de moda, convencionales, no requieren ortesis 10
Calzado cdmodo, soporte plantar del zapato 5
Zapato u ortesis modificada 0
Movimiento de la articulacion MTP
Restriccion normal o leve (>75°) 10
Restriccion moderada (30°-40°) 5
Una restriccion severa (<30°) 0
Movimiento de la articulacion interfalangica (AIF)
No restringido 5
Severa restriccion 0
Estabilidad AMTF-IF (Todas las direcciones)
Estable 5
Definitivamente inestable o capaz de dislocarse 0
Callo relacionado con Hallux
No callo / callo asintomatico 5
Callo sintomatico 0
Alineacion (15 puntos)
Buena alineacion en Hallux 15
Algun grado de mala alineacién en Hallux y asintomatico 8
Pobre alineacion y sintomatico 0
10.2 Anexo 2
VAS (Visual Analogue Scale)
DOLOR LEVE DOLOR MODERADO  DOLOR INTENSO
—— — r ! 1
0 10
No percepcion del Percepcion maxima
dolor del dolor
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10.3 Anexo 3

MOXFQ (Manchester-Oxford Foot Questionnaire

Durante las ultimas Ninguna
de las Raramente

cuatro semanas... VECES

Tengo dolor en el pie o tobillo.

Evito caminar largas distancias debido
al dolor en el pie/tobillo.

Cambié mi forma de caminar debido al
dolor en mi pie/tobillo.

Camino despacio porque me duele el
pie/tobillo.

Tengo que parar y descansar debido al
dolor.

Evito algunas superficies duras o
asperas debido al dolor.

Evito estar de pie durante mucho
tiempo debido al dolor.

Cojo el coche o transporte publico en
vez de caminar, debido al dolor.

Me siento acomplejado por mi
pie/tobillo.

Me siento cohibido por los zapatos que

tengo que usar.

El dolor aumenta por la noche.

Siento dolores punzantes.

El dolor me impide realizar mi
trabajo/actividades.

No puedo hacer todas las actividades
sociales o recreativas debido al dolor.

Ninguno Muy leve
¢ Como describiria el dolor?

¢Ha estado preocupado por el dolor de \o Solo 1 0 dos
su pie/tobillo por la noche estando en noches

la cama?
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Alguna
vez

Leve

Algunas
noches

La mayor
parte del
tiempo

Moderado

La mayoria
de las
noches

Todo el
tiempo

Severo

Todas
las
noches
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SF-36 (Short Form-36)

“Peor” puntuacion (0)

Muy limitado para llevar a cabo

actividades fisicas, incluido bafiarse,
debido a la salud.

Problemas con el trabajo u otras
actividades diarias debido a la salud fisica.
Dolor muy intenso y extremadamente
limitante.

Evalla como mala la propia salud y cree
posible que empeore.

Se siente cansado y exhausto todo el
tiempo.

Interferencia externa y muy frecuente con
las actividades sociales normales.
Problemas con el trabajo y otras
actividades diarias debido a problemas
emocionales.

Sentimiento de angustia y depresion
durante todo el tiempo.

Cree que su salud es mucho peor ahora que

hace 1 afio.

“Mejor” puntuacion (100)
Lleva a cabo todo tipo de actividades fisicas
incluidas las mas vigorosas sin ninguna
limitacion.

Ningin problema con el trabajo u otras
actividades.

Ningun dolor ni limitacion.

EvalGa la propia salud como excelente.

Se siente muy dinamico y lleno de energia
todo el tiempo.
Lleva a cabo actividades sociales normales

sin ninguna interferencia.

Ningun problema con el trabajo y otras

actividades diarias.

Sentimiento de felicidad, tranquilidad y
calma durante todo el tiempo.
Cree que su salud general es mucho mejor

ahora que hace 1 afio.

Clasificacion de Hattrup & Johnson

Hallazgos radiogréficos

| Osteofito leve limitado a la cabeza metatarsal, con espacio articular conservado.

Osteofito moderado en dorso de la cabeza metatarsal, con espacio articular reducido (hasta 50%) y

esclerosis subcondral. Espicula 6sea dorsal en la falange proximal.

Osteofito severo, con grosera pérdida (>50%) y esclerosis subcondral. Cuerpos libres procedentes de

10.4 Anexo4
Aspecto N.° items
Funcion fisica 10
Rol fisico 4
Dolor corporal 2
Salud general 5
Vitalidad 4
Funcion social 2
Rol emocional 3
Salud mental 5
item de Transicién de 1
salud
10.5 Anexo5
Grado
1
11
10.6  Anexo 6
Grado
|
Il
11
v
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los osteofitos y cambios en los sesamoideos.

Clasificacién de Kravitz

Hallazgos radiogréficos

Limitacion funcional sin alteraciones radiograficas.

Osteoartrosis establecida.

Anquilosis, fusion articular.

Adaptacion articular inicial, con presencia de osteofitos dorsales.
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