. 5 Artrodesis

metatarso-falangica

Xavier Martin Oliva, Christian Ballart Gavila

Departamento de Anatomia. Universidad de Barcelona

Las indicaciones de la artrodesis metatarso-falangica
(MTF) del primer radio son el hallux rigidus grado Ill y
V12 hallux valgus severos, en pacientes con artritis reu-
matoide o con afectaciones neuromusculares®. Tam-
bién, actualmente utilizamos la artrodesis de la MF en
el rescate de los fracasos de la cirugia del primer radio.
Estas complicaciones, con la generalizacién de las os-
teotomias del primer metatarsiano y la irrupcion de la
cirugia percutanea en el tratamiento del hallux valgus,
han aumentado su incidencia.
Podemos sistematizar y clasificar las complicaciones
de la cirugia del primer radio en:
1. Recidivas de la deformidad (hipocorrecciones).
2. Secuelas articulares de la técnica de Keller-Bran-
des.
3. Hallux varus secundarios a la cirugia del hallux
valgus.
4. Pseudoartrosis o retrasos de consolidacion.
5. Necrosis avascular.
6. Metatarsalgia secundaria a acortamientos o otras
alteraciones de la morfologia del metatatarsiano.
7. Lesiones de nervios periféricos.
8. Infecciones.

Figura 1. Caso 1. Secuela de
cirugia percutanea. Rigidez
dolorosa MTF primer radio y
metatarsalgia.

De todas ellas, quizés la complicacion més frecuente
es la recidiva de la deformidad; y, analizando las causas
de esta complicacion, podemos afirmar que el origen
es un error de indicaciéon o un problema con la técnica
quirdrgica.

Las diferentes complicaciones de la cirugia del ha-
llux valgus pueden comportar una alteracién grave de
la anatomia del primer metatarsiano o de la primera ar-
ticulacion metatarso-falangica, con una modificacién de
la funcién del apoyo metatarsal, alteracion de la férmula
metatarsal o incongruencias severas de la superficie ar-
ticular que conllevan una funcién articular dolorosa que
compromete la fase de despegue de la marcha.

Estas secuelas se pueden tratar con osteotomias de
los radios centrales de elevacién o acortamiento. A ni-
vel del primer metatarsiano, cuando la secuela sea en el
plano sagital la correccién es por una osteotomia de ele-
vacion o de descenso segun la deformidad residual que
presenta el pie; e incluso, en graves secuelas, también
puede estar indicada la alineacién metatarsal.

No obstante, la técnica mas utilizada en el rescate de
las complicaciones del primer radio es la artrodesis de |a
primera articulacién metatarso-falangica®.

La artrodesis es una

excelente técnica en las
secuelas graves de las
osteotomias del primer
metatarsiano, con afec-
tacion importante de la
superficie articular, en
graves alteraciones del
eje del primer radio o en
recidivas importantes de
la deformidad con afec-
tacion grave del angulo
intermetatarsiano; en
estos casos se podria

Figura 2. Caso 1. Artrodesis

como cirugia de rescate.
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asociar a la artrodesis
una osteotomia para
corregir el angulo inter-
metatarsal. Ahora bien,
una de las ventajas de
la artrodesis, segun de-
mostré Humbert, es que
por si misma ya corrige
alteraciones de 5,7° de
promedio del angulo
entre el primer y el se-
gundo metatarsianos,
evitando la osteotomia
asociada para corregir
la alteracion del angulo

Figura 3. Caso 2. Secuela séptica de

o . o intermetatarsal.
cirugia en el primer radio. Primer tiempo
quirtrgico, colocacion de espaciador con
antibiotico. Técnica
quirurgica

Nosotros utilizamos una incisién dorsal sobre la ar-
ticulacién metatarso-falangica, que iniciamos 4 cm
proximal a la articulaciéon y prolongamos hasta la ar-
ticulaciéon interfaléngica. Generalmente abordamos la
articulacion por la parte medial del tenddn extensor
hallucis longus; en caso de abordaje muy dificultoso,
o si existe una deformidad inveterada en flexién dorsal
de la articulacién con retraccién tendinosa, podemos
realizar una tenotomia en “Z" del tendén para facilitar
la vision articular o para lograr la posicion correcta de
la falange respecto al metatarsiano; también, si existe
una retraccién tendinosa o articular con deformidad en
flexién de la articulacion interfaldngica, realizamos un
alargamiento tendinoso.

Hay autores que
prefieren un aborda-
je medial; ahora bien,
para nosotros dificulta
la visién de la superficie
dorsal dsea y, por tan-
to, la colocacién de la
placa y de los tornillos,
especialmente los mas
laterales.

Realizamos una toi-
lette articular con resec-
cién de los osteofitos
dorsales y laterales.

En la preparacién
articular utilizamos fre-
sas concavo-convexas,
para facilitar el fresado

Figura 4. Caso 2. Segundo tiempo.
Artrodesis MTF.

Figura 5. Técnica quirdrgica con placa de bajo perfil.

de la falange y del metatarsiano colocamos el dedo en
méxima flexién plantar, antes de proceder al fresado
colocamos una aguja guia en el centro de la superficie
articular de la falange y del metatarsiano en el centro
mismo de la base de la falange y en el centro de la ca-
beza del primer metatarsiano.

Un aspecto fundamental de la técnica quirdrgica es
la posicién final de la artrodesis, en 15° de valgo, 20° a
25° de dorsiflexién y rotacion neutra del dedo respecto
al metatarsiano, esta posicion deseada la estabilizamos
provisionalmente con un Kirschner y lo comprobamos
mediante el amplificador de imégenes, para a continua-
cion colocar la placa de bajo perfil, sobre la parte dorsal.

El disefio de la placa nos evita el roce con la piel y
el calzado, y casi nunca las tenemos que retirar después
de la consolidacién de la artrodesis?.

Antes de colocar los tornillos de la placa colocamos
un tomillo transarticular oblicuo desde la base de la falan-
ge con una direccién proximal y lateral, que nos permite
la compresion.

Si es necesario, realizamos aporte de hueso espon-
joso vy, en caso de perdidas dseas o cuando queremos




Figura 6. Caso 3. Hallux varus en secuela de cirugfa de hallux valgus.

reconstruir la longitud del radio, el aporte es un fragmen-
to corticoesponjoso.

En los cuidados postoperatorios utilizamos un zapato
de proteccion hasta la consolidacién de la artrodesis, ha-
bitualmente entre las 8 y las 12 semanas.

Tenemos que evitar el roce del dedo con el zapato
secundario a la mala posicién de la artrodesis. Para la po-
sicién de la artrodesis en el plano sagital hemos de tomar
como referencia el primer metatarsiano o el plano plantar
del pie. Podemos decir que la posicidon es correcta cuan-
do la parte distal del dedo puede ejercer presién sobre
el suelo cuando el paciente estd en bipedestacion; he-
mos de lograr una flexién dorsal de al menos 20° en la
articulacion metatarso-falédngica del primer dedo, para
evitar la sobrecarga del primer dedo y de la articulacién
interfalangica durante la deambulacién. No obstante, no
siempre es facil en quiréfano lograr la posicién correcta
de la artrodesis®.

Una osteosintesis inadecuada es la causa mas fre-
cuente de fracaso en la consolidacién de la artrodesis?.
Se han usado diferentes métodos de osteosintesis como
tornillos de compresién, Kirschner, grapas y placas de
compresién. La tasa de consolidacién tiene relacién con
el método de osteosintesis, y oscila, dependiendo de los
autores, entre el 77% y el 91%,; nosotros utilizamos la pla-
ca dorsal asociada a un tornillo de compresion articular
con un porcentaje de consolidacion en nuestra serie del
89%, que no llega a la tasa del 93% de la serie de Cough-
liny Abdo.

Un punto de controversia es la preparacién de las su-
perficies articulares. Las opciones son, bien entre el con-
tacto concavo convexo, o bien dos superficies planas, la
de la falange y la del metatarsiano. La superficie plana
tiene la ventaja de requerir una preparacion simple sin
instrumental, pero requiere precision para lograr el ali-
neamiento en todos los planos!?.

Artrodesis metatarso-falangica

Las contraindicaciones de la artrodesis son: infec-
cién, osteoporosis severa y artrosis de la articulacién
interfaléngica.

En la valoracién de nuestros resultados, la satisfac-
cién del paciente tiene una relacion muy alta con la po-
sicién de la artrodesis, la posicion correcta es de 20 a 25°
en el &ngulo sagital entre el metatarsiano y la falange y
de 10 a 15° de valgo. Un exceso de flexion plantar au-
menta la presion en la punta del dedo, mientras que un
aumento de la dorsiflexién produce una hiperqueratosis
importante debajo de los sesamoideos.

El abordaje dorsal nos facilita la visualizacion articular
y la colocacién de la placa. El uso de las fresas conca-
vo-convexas ayuda en la preparacion de las superficies
articulares y permite ajustar mejor la posicion éptima en
varo/valgo y dorsiflexion/flexion plantar. La congruencia
de las superficies articulares junto con la osteosintesis
sélida que proporciona la placa son dos factores que fa-
cilitan la consolidacion.

Indicaciones

La causa maés frecuente de utilizacién de la artrodesis se
halla en los rescates de la técnica de Keller-Brandes, en
cualquiera de las complicaciones que esta técnica pre-
senta, ya sea deformidades en varo del primer dedo,
rigideces de la articulacién MF o en graves insuficien-
cias del primer radio que ocasionan secundariamente
metatarsalgia. En caso de acortamientos importantes
del primer radio, ya sea por secuelas de la técnica de
Keller™ o por secuelas de osteotomias ya sean dista-
les diafisarias o proximales y en los rescates de protesis
MF, que conllevan una pérdida de stock 6seo, podemos
realizar la artrodesis asociada a la colocacién de un in-
jerto de cresta iliaca interpuesto entre el metatarsiano

Figura 7. Caso 3. Artrodesis
MTF.
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y la falange. Esta técnica precisa a veces una cirugia en
dos tiempos: primero, la preparacién y colocacién de
fijador externo para realizar un alargamiento progresivo,
y después la colocacién del injerto corticoesponjoso y la
placa. También en las secuelas sépticas realizamos la ci-
rugia en dos tiempos: primero, limpieza y colocacién de
bloque de cemento con gentamicinay, segundo, injerto
y artrodesis. La colocacién de injerto aumenta la tasa de
complicaciones, especialmente no uniones y problemas
de partes blandas'?.

Esta técnica en dos tiempos ya fue descrita por
Nunez-Samper y Llanos Alcdzar™. Los autores utilizan
un injerto corticoesponjoso de la cresta iliaca.

En las incongruencias articulares graves y dolorosas
en las que la reconstruccién es imposible, utilizamos la
artrodesis como técnica de rescate'.

En los casos en que la secuela es un hallux varus,
utilizamos la plastia con el extensor digitus longus, tu-
nelizado a la base de la falange, reservando la artrodesis
como técnica de rescate!’®.

Si ademas de la afectaciéon morfoldgica del primer
radio existen alteraciones en los radios centrales, ya
sean de longitud, de verticalizacién respecto al dngulo
de apoyo o de modificaciéon de la morfologia de la su-
perficie articular, asociamos la artrodesis a técnicas so-
bre los radios centrales, generalmente osteotomias de
acortamiento, desplazamiento o ascenso y en secuelas
graves, la alineacion metatarsal.

Creemos que la artrodesis es una excelente técnica
de rescate en las complicaciones de la cirugia del pri-
mer radio, remarcando que el objetivo que pretende-
mos con la artrodesis es restablecer el apoyo correcto
del primer radio en el suelo, para mejorar el paso en la
fase de despegue de la marcha y lograr solucionar la
metatarsalgia de transferencia en los radios centrales.
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