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Hemiartroplastia por interposicion utilizando el extensor
hallucis brevis para el tratamiento de hallux rigidus con
involucro unicompartimental lateral: reporte de un caso

Interposition hemiarthroplasty using extensor hallucis brevis for the treatment of
hallux rigidus with lateral unicompartmental involvement: a case report

Berebichez-Fridman R,* Avila-SaIgado A,* Hermida-Galindo LF*

Centro Médico ABC. Ciudad de México, México.

RESUMEN. Hallux rigidus es la patologia degenerativa
de la articulacién metatarsofalangica del hallux. Esta pato-
logia provoca dolor y disminucién en el movimiento. Exis-
ten multiples tratamientos quirtrgicos para esta patologia,
todas con sus respectivas indicaciones. Presentamos el caso
de un paciente de 54 afios de edad con el diagndstico de ha-
llux rigidus quien tenia afectacion Gnicamente del aspecto
lateral de la cabeza del metatarsiano. Este paciente fue tra-
tado con un procedimiento quirdrgico novedoso, se realizd
una hemiartroplastia de interposicion utilizando el extensor
hallucis brevis asociado a una queilectomia y exostectomia.
El paciente tuvo una favorable evolucién clinica con me-
jorfa evidenciado por escalas clinicas, con resolucion de la
sintomatologia y sin complicaciones. La hemiartroplastia de
interposicion utilizando el extensor hallucis brevis es un tra-
tamiento exitoso de preservacion articular y del movimiento
para el hallux rigidus en pacientes jovenes en los que hay
afectacion unicompartimental lateral de la cabeza metatar-
siana, en quienes es importante preservar el movimiento.

Palabras clave: hallux rigidus, hemiartroplastia, inter-
posicién, extensor hallucis brevis, artrosis.

ABSTRACT. Hallux rigidus is the degenerative
pathology of the metatarsophalangeal joint of the hallux.
This pathology causes pain and decreased movement.
There are multiple surgical treatments for this pathology,
all with their respective indications. We present the case
of a 54-year-old patient diagnosed with hallux rigidus who
had only the lateral aspect of the metatarsal head affected.
This patient was treated with a novel surgical procedure,
performing an interposition hemiarthroplasty using the
hallucis brevis extender associated with a cheilectomy
and exostectomy. The patient had a favorable clinical
evolution with improvement evidenced by clinical scales,
with resolution of the symptoms and without complications.
Interposition hemiarthroplasty using the extensor hallucis
brevis is a successful joint and movement preservation
treatment for hallux rigidus in young patients with lateral
unicompartmental involvement of the metatarsal head, in
whom it is important to preserve movement.
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Abreviaturas:

AOFAS-HMI = American Orthopaedic Foot and Ankle Society Hallux
Metatarsophalangeal-Interphalangeal Rating System.

AP = radiografias anteroposteriores.

EHB = extensor hallucis brevis.

FAAM = Foot and Ankle Ability Measure.

HR = Hallux rigidus.

Introduccion

Hallux rigidus (HR) es la condicién de artritis mas co-
mun en el pie. Se define como la degeneracion de la primera
articulacion metatarsofalangica y la articulacion metatarso-
sesamoidal.* En esta condicion dolorosa, la degeneracién
del cartilago y la formacion de osteofitos dorsales ocurre en
las primeras etapas. A medida que avanza la patologia, apa-
recen osteofitos globales. Los pacientes con HR experimen-
tan dolor articular con disminucién del rango de movimien-
to, especialmente durante la dorsiflexion y la flexion plantar.
Esto conduce a alteraciones en la mecénica de la marcha
con reduccion de la actividad y afectacion de la calidad de
vida.* Se han descrito varios procedimientos quirlrgicos
para el HR. Estos incluyen queilectomia, osteotomias falan-
gicas y metatarsianas, artroplastia de reseccion, artroplastia
y hemiartroplastia, artroplastia de interposicién, artrodesis
y colocacidn de cartilago sintético e implantes condrales.?®
Presentamos un caso de paciente masculino de 54 afios con
HR en el que s6lo el aspecto lateral de la cabeza metatarsia-
na estaba ausente de cartilago, en quien se realiz6 un proce-
dimiento quirdrgico novedoso basado en hemiartroplastia
de interposicion extensor hallux brevis, con buenos resulta-
dos funcionales y radiograficos.

Figura 1:

Radiografias preoperatorias. A)
Radiografia dorsoplantar del pie que
muestra espacio articular reducido
de la articulacion metatarsofalangica
del hallux, con quistes subcondrales
y esclerosis y osteofitos en la
cabeza del metatarsiano y la falange
proximal (flechas). B) Radiografia
lateral del pie que muestra un

gran osteofito dorsal en la cabeza
del primer metatarsiano (punta

de flecha), con espacio articular
reducido y esclerosis subcondral.
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Reporte del caso

Paciente masculino de 54 afios de edad quien presenta
dolor y rigidez en la cara dorsal y medial de la articulacion
metatarsofalangica del hallux derecho que comenz6 hace
cuatro afos. El dolor empeora con la caminata y disminuye
con el descanso. No reportan antecedentes traumaticos en
ese pie. Sus antecedentes personales patologicos son hipoti-
roidismo y dislipidemia y su historial quirdrgico es una libe-
racion del dedo en gatillo de las manos derecha e izquierda
y una reseccion del quiste sinovial de la mufieca izquierda.

Tras la exploracion fisica en el pie derecho, presenta do-
lor a la palpacion en los aspectos dorsal y medial de la arti-
culacion metatarsofalangica del hallux, piel sin alteraciones.
Su rango de movimiento de la articulacion metatarsofalan-
gica del hallux es dorsiflexién de 25° con dolor y flexion
plantar de 20°, examen neurovascular distal sin alteraciones
con un llenado capilar distal de dos segundos. El examen
fisico del resto del pie fue normal.

Se obtuvieron radiografias dorsoplantares y laterales con
apoyo del pie derecho, que mostraron un espacio articular
disminuido de la articulacion metatarsofalangica del hallux
predominantemente de la cara lateral, esclerosis subcondral
y quistes con un osteofito dorsal en la cabeza del primer
metatarsiano, asi como presencia de pequefios osteofitos en
la cabeza del primer metatarsiano y la base de la falange
proximal del hallux (Figura 1).

Con base en los hallazgos radiogréaficos, se realizo el
diagnostico de hallux rigidus Coughlin y Shurnas etapa 3.

El paciente intent6 tratamiento conservador con antiin-
flamatorios no esteroideos y modificaciones en el tipo del
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calzado durante seis meses sin mejoria, por lo que se propu-
so tratamiento quirurgico.

Bajo anestesia general y el uso de un torniquete se realizd
una incision de 4 cm en el aspecto dorsal de la articulacion
metatarsofalangica del hallux. Se realiz6 diseccion y se identi-
fico y retrajo el extensor hallucis longus. Se efectud una cap-
sulotomia dorsal y se expuso la articulacion. Se observé un
gran osteofito dorsal en la cabeza del metatarsiano. Se hizo
una exostectomia dorsal con sierra y gubia. Ademas, se realizd
una queilectomia y una buniectomia medial con una sierra. Los
sesamoideos fueron expuestos y liberados. Se observé ausen-
cia de cartilago articular en la cara lateral de la cabeza del pri-
mer metatarsiano. El cartilago en la cara medial estaba intacto.
El extensor hallucis brevis (EHB) fue localizado y liberado de
su insercion. Se realizd una perforacién transdsea en la cabeza
del metatarsiano, el EHB se interpuso en el aspecto medial de
la articulacion metatarsofalangica y fijo con vicryl. Se lavo la
herida, se realizd una capsulorrafia y la herida fue cerrada en
capas. Se cubrio la piel con gasas, vendaje elastico y se colocd
un zapato de rehabilitacién (Figura 2). Las radiografias a los
seis meses de rehabilitacion se muestran en la Figura 3.

El Foot Function Index preoperatorio fue de 27%y el posto-
peratorio fue de 8%; la puntuacion preoperatoria del American
Orthopaedic Foot and Ankle Society Hallux Metatarsopha-
langeal-Interphalangeal Rating System (AOFAS-HMI) fue de
77% y el postoperatorio fue de 90%,; la subescala preoperatoria
de actividades de la vida diaria Foot and Ankle Ability Measure
(FAAM) fue de 76% y postoperatorio de 95% y la subescala de
deportes preoperatorios fue de 75% y postoperatorio de 97%.

Alos 1.7 afios después de la cirugia, su rango de movi-
miento postoperatorio era de 60° de dorsiflexion activa y 40°
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Figura 2:

Iméagenes del procedimiento quirirgico. A, B)
Después de un abordaje dorsal, capsulotomia

y exposicion de la primera articulacion
metatarsofalangica se observa ausencia de
cartilago articular en la cara lateral de la cabeza
metatarsiana (flecha negra). C) Apariencia
después de una buniectomia medial y
queilectomia dorsal. D, E) El extensor hallucis
brevis (EHB) se liberd de su insercion (punta
de flecha blanca), se realizo una perforacion
transosea en la cara lateral de la cabeza
metatarsiana. F) El EHB se interpuso en la cara
lateral de la articulacion metatarsofalangica

y se suturd con vicryl a través del tanel,
cubriendo el defecto condral (flecha blanca).

de flexién plantar activa (Figura 4). El paciente neg6 dolor,
malestar o debilidad en la articulacion metatarsofalangica.
Realizaba sus actividades de la vida diaria sin limitaciones y
estaba satisfecho con los resultados postoperatorios.

Discusién

El HR se define como la osteoartritis degenerativa de la
primera articulacion metatarsofalangica. EI HR es la forma
mas comun de artrosis que afecta al pie, afecta a 2.5% de las
personas de > 50 afios.**

La etiologia del HR no se comprende en su totalidad. En
las presentaciones unilaterales, el trauma es la causa prin-
cipal. La edad media de aparicion de los sintomas es de 51
afios, afecta mas a las mujeres que a los hombres. Los antece-
dentes familiares son positivos en 75% de los pacientes, 95%
de los pacientes afectados tienen una presentacion bilateral.

El HR no se ha asociado con el desgaste del calzado, el
primer rayo elevado y el acortamiento del tendon de Aqui-
les. EI HR se ha asociado con el metatarso aducto, hallux
valgus interfalangico y la forma articular de la cabeza me-
tatarsiana. La contractura de la fascia plantar medial y el
aumento del estrés de la articulacion metatarsofalangica du-
rante la dorsiflexion se han correlacionado con el HR.*

La causa del HR no esta clara. La causa mas comun de
HR es idiopatica, aunque puede ser causada por lesiones
traumaticas o iatrogénicas. Durante la progresion del HR, el
centro de rotacion de la falange proximal y la cabeza meta-
tarsiana se altera, lo que conduce a un deslizamiento excén-
trico de la falange proximal en la cabeza metatarsiana. Esto
provoca la formacion de osteofitos dorsales.*
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El HR con frecuencia se asocia con dolor en la articula-
cidn metatarsofalangica durante los extremos de movimien-
to, mas cominmente justo antes de la etapa de despegue.
Los zapatos con tacones pueden aumentar los sintomas asi
como los zapatos con suela flexible. Los zapatos con suelas
rigidas pueden mejorar los sintomas.* Los pacientes pueden
reportar dolor en la cara lateral del pie y patrones de marcha
alterados para reducir la carga en el primer metatarsiano.
Los osteofitos medial y dorsal en la cabeza metatarsiana y
la falange proximal pueden limitar el uso de ciertos tipos de
calzado.!

En el examen fisico hay dolor durante la dorsiflexion ex-
trema y la flexion plantar, con dolor dorsal. En pacientes
con HR, el rango de movimiento pasivo global es inferior

Figura 3:

Radiografias postoperatorias tomadas
seis meses después de la cirugia. A)
Radiografia dorsoplantar del pie que

muestra cambios postquirrgicos
compatibles con una buniectomia
medial y queilectomia, con
preservacion del espacio articular.
Se puede ver un defecto 6seo en la
cara lateral de la primera cabeza
metatarsiana, que es el sitio donde
se interpuso el extensor hallucis
brevis (flecha). B) Radiografia lateral
del pie que muestra una reseccion
adecuada del osteofito dorsal, con
preservacion del espacio articular.
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a 76° de dorsiflexion y 34° de flexion plantar. Dolor en los
sesamoideos puede estar presente y el primer rayo puede
estar elevado. El dolor al realizar compresion de la primera
articulacion metatarsofalangica, que se conoce como grind
test, puede indicar artritis mas avanzada.**

Se deben obtener radiografias anteroposteriores (AP), la-
terales y oblicuas del pie. En la vista AP, se debe observar
la disminucion del espacio articular y la forma de la cabeza
metatarsiana. Los osteofitos en la cabeza metatarsiana y la
falange proximal a menudo se observan en las vistas latera-
les. El aspecto dorsal de la articulacion tiende a verse afec-
tado primero. La artritis sesamoidea puede ocurrir de forma
independiente, aunque esto es menos comunmente sintoma-
tico que el HR.*

Figura 4:

Rango de movimiento postoperatorio.
A) Posicion neutra del primer rayo.
B) 60° de dorsiflexion activa.

C) 40° de flexion plantar activa.
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Se han desarrollado varios sistemas de clasificacion para
la estadificacion del HR. La clasificacién de Coughlin'y
Shurnas es el sistema de clasificacion mas utilizado y com-
pleto. Esta clasificacién tiene en cuenta los hallazgos de
dorsiflexion, radiograficos y clinicos.*

Para el manejo del HR, existen opciones quirdrgicas y
no quirdrgicas. Primero se debe intentar el manejo no qui-
rargico, éstos incluyen medicamentos antiinflamatorios no
esteroideos, inyecciones de corticosteroides, modificaciones
en el calzado y cambios en las actividades de la vida diaria.®

Si el tratamiento no quirdrgico no proporciona mejoria,
se debe seguir el tratamiento quirdrgico. Las opciones qui-
rargicas incluyen queilectomia, artrodesis, artroplastia de
interposicion, osteotomias falangicas y metatarsianas, artro-
plastia de reseccion, artroplastia con colocacion de implan-
tes protésicos o hemiartroplastia y colocacion de cartilago
sintético e implantes condrales.*

La queilectomia consiste en el desbridamiento y la esci-
sion de los osteofitos dorsales que se localizan en la cabeza
metatarsiana y la falange proximal. Durante la queilecto-
mia se reseca aproximadamente 30% de la cara dorsal de
la superficie articular de la cabeza metatarsiana. Este pro-
cedimiento no causa destruccion articular, permitiendo la
retencion del movimiento articular y la estabilidad, ya que
mejora el rango de movimiento y la dorsiflexion. La quei-
lectomia tiene una tasa de satisfaccion de 88 a 95%. Este
procedimiento debe estar indicado para los grados 1 a 3 de
la clasificacion de Coughlin y Shurnas.' La queilectomia es
un procedimiento relativamente seguro con pocas complica-
ciones. La mayoria de las complicaciones pueden atribuirse
a errores técnicos, ya sea resecando demasiado hueso o0 no
resecando lo suficiente. Las tasas de complicaciones de la
queilectomia varian entre 0 y 8%. La recurrencia puede lle-
gar al 30% y la tasa de revision se ha reportado en 8.8%.°

Las osteotomias periarticulares se pueden realizar a tra-
vés de la falange o el metatarso; estos procedimientos no
estan destinados a tratar la artritis en si, pero se llevan a
cabo para aliviar el dolor y aumentar la dorsiflexion. Hay
varias osteotomias metatarsianas, incluyendo las osteo-
tomias de Green-Watermann y Youngswick. En la osteo-
tomia de Green-Watermann se reseca una cufia dorsal de
hueso para acortar la cabeza metatarsiana y desplazarla
en direccion plantar. En la osteotomia de Youngswick se
reseca una cufia dorsal de hueso en un angulo de distal a
proximal para acortar y desplazar la cabeza metatarsiana
en direccion plantar.” Se cree que las osteotomias de falange
proximal descomprimen la articulacion y aumentan la dor-
siflexion, con frecuencia se realizan junto con la queilecto-
mia. Este procedimiento debe indicarse para los grados 1 a 3
de la clasificacion de Coughlin y Shurnas. Las osteotomias
se asocian con metatarsalgia en aproximadamente 5% de los
pacientes.! La osteotomia de Moberg es una osteotomia en
cufia de cierre dorsal realizada en la falange proximal. Esta
osteotomia mejora la dorsiflexion de la primera articulacion
metatarsofalangica, con una tasa de satisfaccion de 85%.
Este procedimiento se puede realizar junto con una quei-
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lectomia que puede mejorar el rango de movimiento.® Las
complicaciones de este procedimiento incluyen no unién,
varo o0 valgo, extension intraarticular de la osteotomia y ma-
terial de osteosintesis sintomatico.®

El estadndar de oro para el HR es la artrodesis de la articu-
lacidon metatarsofalangica, especialmente para casos graves,
como Coughlin y Shurnas grado 3y 4.* La tasa de satisfac-
cidn para este procedimiento varia de 81 a 100%. El uso de
una placa dorsal y un tornillo de compresion es el construc-
to mas estable biomecanicamente. El posicionamiento co-
rrecto de la artrodesis es de suma importancia, ya que dicta
el resultado clinico; la posicién recomendada del hallux con
respecto al suelo es entre 10° y 15° de dorsiflexion y 10° a
15° de varo. La artrodesis proporciona una reduccion signi-
ficativa del dolor y mejora la estabilidad funcional y meca-
nica.*® Las complicaciones mas comunes asociadas con la
artrodesis son la no union, mala unidn y la irritacion del ma-
terial de osteosintesis.® La incidencia general de malunion
es de 6.1%, con la malunién en dorsiflexion que representa
87.1%. Las tasas de no union varian entre 0y 20%.°

El procedimiento de Keller es una artroplastia de resec-
cidn que consiste en la extirpacién de la base de la falange
proximal con el objetivo de lograr la descompresion articu-
lar y aumentar la dorsiflexion pasiva.' Este procedimiento
provoca la desestabilizacion de la articulacion metatarso-
falangica, lo que puede causar deformidad tipo cock-up,
debilidad del hallux y metatarsalgia de transferencia. Este
procedimiento es una buena opcion para pacientes de > 70
afos y para personas menos activas, ya que el tiempo de
recuperacion es mas rapido y la tasa de complicaciones qui-
rargicas es menor.**°

La artroplastia de interposicién, que son procedimien-
tos de preservacion articular y del movimiento, implica la
colocacion de un espaciador bioldgico, como la capsula
articular, un autoinjerto o un aloinjerto, que generalmente
implica también una queilectomia y reseccidon de la base
falangica. Estos procedimientos fueron desarrollados para
retener la funcion del hallux y eliminar el dolor, mientras
que al mismo tiempo estabilizan la articulacidn y conservan
la longitud del mismo.'%** Existen varias opciones para la
artroplastia de interposicidn que incluyen matriz dérmica
acelular, capsula, hidrogel de alcohol polivinilico, implante
de acido poliglicélico-hialuronano, EHB, aloinjerto de fas-
cia lata y autoinjerto, aloinjerto de menisco, Gelfoam, ten-
don de gracilis, periostio y peroneo largo.** La artroplastia
de interposicion utiliza tejidos blandos con cépsula, tiene
buenos resultados clinicos a largo plazo como lo observado
por Vulcano y colaboradores.*? Las complicaciones de estos
procedimientos incluyen debilidad del hallux, fracturas por
estrés, osteonecrosis, metatarsalgia de transferencia, cock-
deformity y deformidad en garra.*® Sin embargo, la artro-
plastia de interposicion representa una opcion viable para el
tratamiento del HR moderado y grave, especialmente para
los pacientes que buscan retener el movimiento de la pri-
mera articulacion metatarsofalangica, con buenos resultados
clinicos. Los resultados reportados por los pacientes indican



Hemiartroplastia por interposicion

una alta satisfaccion postoperatoria, con una mejora del ran-
go de movimiento postoperatorio, en especial para la dorsi-
flexion.® La tasa de revision de pacientes sometidos a artro-
plastia de interposicion con implantes de cartilago sintético
es de 9-20%, convirtiéndose méas cominmente en artrodesis
secundaria a dolor persistente.® En cuanto a la artroplastia
de interposicidn, se ha observado debilidad del hallux en
4.8-72.7% de estos pacientes.® Otras complicaciones son
la metatarsalgia (13.9%), pérdida de contacto con el suelo
(9.7%), osteonecrosis (5.4%), hipoestesia (4.2%), forma-
cion de callos (4.2%) y disminucién de la potencia de des-
pegue (4.2%).1*** La tasa global de fracaso de la artroplastia
de interposicion es de 3.8% como se observa en el estudio
de Aynardi y colaboradores.*® En su estudio, la mayoria de
los pacientes tuvieron resultados excelentes o buenos con
un seguimiento medio de 62.2 meses y 76% pudo volver a
utilizar el calzado normal.*®

La primera artroplastia con colocacion de implantes utili-
z6 Silastic y se realiz6 hace méas de 50 afios. La artroplastia
total y la hemiartroplastia se pueden efectuarse en la falan-
ge y en el metatarsiano. El uso del implante Silastic pro-
porciona éxito a corto plazo. Los resultados a largo plazo
muestran altas tasas de ostedlisis, subluxacion, fracturas de
componentes, hundimiento y reacciones inmunoldgicas. La
artroplastia total se ha realizado con varios implantes como
la protesis ReFlexion y Bio-Action. Estos implantes no
constrefiidos utilizan vastagos en el metatarso o falange con
buenos resultados, pero con una alta tasa de revision debido
al hundimiento del implante y al aflojamiento metatarsiano
o falangico.’ La hemiartroplastia se ha utilizado reciente-
mente para el tratamiento del HR con colocacion de com-
ponentes metatarsianos o en la falange proximal. Similar al
uso de la artroplastia total, estos implantes se asocian con
buenos resultados clinicos, pero con una alta tasa de afloja-
miento o hundimiento. Ademas, la mayoria de los estudios
sobre hemiartroplastia tienen un seguimiento a corto plazo.*

No se encontraron reportes en la literatura en los que se
interpuso el EHB para el tratamiento del HR en el que solo
se vio afectada la cara lateral de la cabeza metatarsiana, lo
que proporciona su caracter distintivo a este reporte de caso.

Conclusiones

El HR es la degeneracion de la primera articulacion me-
tatarsofalangica y la articulacion metatarsosesamoidal. Esta
patologia produce dolor y limitacion del rango de movi-
miento. Se han descrito varios tratamientos no quirdrgicos
y quirdrgicos, todos con sus propias indicaciones y com-
plicaciones. En este reporte de caso mostramos el caso de
un paciente joven con diagnostico clinico y radiografico de
HR, durante el procedimiento quirtrgico se observo que
solo la cara lateral de la cabeza metatarsiana estaba ausente
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de cartilago. Por lo tanto, se tomé la decisién de interponer
el EHB en la cara lateral de la cabeza metatarsiana creando
una hemiartroplastia de interposicion de tejidos blandos, lo
que provee un tratamiento de preservacion de la articulacion
y del movimiento, en el que no se queman puentes en caso
de que la patologia progrese con el tiempo y el paciente re-
quiera tratamiento adicional. El paciente en este reporte de
caso tuvo excelentes resultados clinicos y radiograficos sin
complicaciones.
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