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Resumen

En el presente trabajo, el autor quiere romper con
ese absurdo antagonismo entre procedimientos
M.LS. y por cirugia abierta o tradicional. Tanto
unos procedimientos como los otros tienen sus
indicaciones. En este caso, segun criterio del mis-
mo, es de primera eleccion el procedimiento por
cirugia abierta.

Procedimiento que expone muy descriptivamente.

Palabras clave: Hallux limitus. Hallux rigidus.
Atroplastia.

Introduccion

En la practica diaria nos encontramos, en nues-
tras consultas, con pacientes con dolor a la flexo-
extension forzada de la primera articulacidon
metatarso falangica con crujido al movilizar di-
cha articulacion.

En la exploraciéon biomecdnica se objetiva una
marcha antialgica. En este caso serd una marcha
en rotacidn externa por la imposibilidad de con-
cluir correctamente la fase de despegue con la
consiguiente alteracién de la cadena cinética, lo
que se traduce en:

— hiperqueratosis bajo la articulacion interfa-
langica.

— sobrecarga del borde externo del pie con que-
ratosis por estrés en la zona de la quinta arti-
culacién metatarso-falangica pudiendo pro-
ducir intenso dolor.

Yo diferenciaria dentro de la escala que nos va a
conducir a un hallux rigidus diferentes grados den-

Summary

In the present work, the Author wants to break with
that absurd Antagonism between M.I.S procedures
and open or traditional Surgery. As much some
procedures as the other have their Indications. In
this case, according to himself criterion, it is from
first election the procedure for open Surgery.
Procedure that he explain very descriptivly.

Key words: Hallux limitus. Hallux rigidus.
Athroplasty.

tro de la entidad nosologica que conocemos como
hallux limitus. Estos estadios irian en funcidon de
la limitacidn articular y del dolor que origina su
movilizacion. Siendo el estadio final una rigidez
total de la articulacion con arco de movimiento
cercano al cero y con unos hallazgos radiograficos
caracteristicos como son:

— En primeros estadios el estrechamiento de la
interlinea articular la cual va ha ir desapare-
ciendo segtn el proceso se va instaurando
progresivamente (Figura 1).

— Se puede objetivar un densificacion dsea de
la epifisis.

— Aparicién de osteofitos marginales, con la
aparicion del caracteristico juanete dorsal (Fi-
guras 2y 3).

— Caracteristico en el hallux limitus es la nor-
malidad de los angulos tanto interfalangico,
metatarso falangico como intermetatarsiano
del primer radio con la consiguiente correcta
alineacion del primer radio (Figura 1).
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En cuanto a la etiologia del kallux limitus existen
diferentes hipétesis. Teniendo en cuenta que se
produce con mayor frecuencia en pies con for-
mula digital tipo Egipcio y en varones (donde la
compactacién de la primera articulacion meta-
tarso falangica es mayor). Me inclino a pensar que
microtraumatismos repetidos en esta primera
articulaciéon metatarso falangica con la puntera
del zapato, daran como resultado las lesiones an-
teriormente mencionadas y que conocemos como
hallux limitus.

Existe otro tipo de causas que podemos denominar
secundarias como son la podagra, postraumaticas
y yatrogenicas. En la cirugia del HAV en ocasiones
se lesiona el cartilago articular lo que desencadena
un foco artrosico que progresivamente y por des-
gracia va a conducir a un hallux limitus.

Indicaciones

Este procedimiento que describo en el presente
trabajo lo prescribiria en caso de fracasar los tra-
tamientos conservadores. El que consistiria en un
riguroso estudio biomecanica y la realizacion de
un soporte plantar destinado a la compensacién
de los desequilibrios biomecanicos. Debo decir
que este tipo de tratamientos en la gran mayoria
de los casos no tiene el resultado satisfactorio que
debieren.

Por todo lo anterior, este procedimiento estaria
indicado cuando hayan fracasado tratamientos
incruentosy cuando las alteraciones biomecanicas
no permiten a nuestro paciente llevar una vida
cotidiana. El tratamiento quirdrgico que voy a
describir personalmente lo considero de primera
eleccién no obstante debo hacer mencion de la
existencia de procedimientos por M.L.S. para este
tipo de alteracion consistente en la eliminacién
de todo osteofitos que limite la movilidad articu-
lar. Este procedimiento no atajaria la etiopa-to-
genia del proceso si consideramos que un hallux
largo (pie egipcio) y una primera articulaciéon
metatarso falangica excesivamente compactada
pudieran ser el desencadenante del hallux limitus.

Descripcion del procedimiento
quirdargico

El procedimiento de eleccion seria la interven-
cion de keller. Este procedimiento permite alcan-
zar dos objetivos fundamentales en el hallux
limitus como son:

1. Acorta el hallux.

2. Descomprime la primera articulacion meta-
tarso-faldngica, proporcionando una movili-
dad flexo-extensora no dolorosa (Figura 4).

Estos objetivos no son conseguidos por ningin
otro procedimiento.

Figura 1.

Figura 2.

Figura 3.
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Instrumental quirirgico necesario

La instrumentacion que yo utilizo en la actuali-
dad nada tiene que ver con la que en un principio
usaba. Lo que ha sido fruto de una evolucién pro-
piay del pragmatismo que siempre busco en mis
procedimientos.

Lista de instrumental y suturas:

1.

DAl

o e N

Mango de bisturi de 3 con hoja del 10

Seda trenzada del 2/0

Monofilamento del 2/0

Sutura reabsorbible del 0

Sierra oscilante con hojas de sierra de 0,9 y
1,5 cm.

Pinzas de tejido Brown-Adson con dientes.
Pinzas cangrejo.

Porta-agujas con tijera Olsen-Hegar.
Raspador Joseph, con sierra de raya fina.

. Retractor Senn terminacion doble (capsula

y piel) (Figura 5).

Procedimiento

1. Pimeramente anestesiamos la zona, es de elec-

cion del autor el bloqueo del pie a nivel del
tobillo pero seria valido un bloqueo zonal.
Se procede al vaciado con vendaje centripeto
(venda de Smach) y torniquete. Se prepara
convenientemente el campo quirdrgico segin
criterios estrictos de asepsia y antisepsia.

Se realiza la incision cutdnea de convexidad
plantar en zona interna de la 1° articulacién
metatarso faldngica de aproximadamente 6
cm (Figuras 6y 7).

. Disecamos piel, tejido celular subcutineo y

aponeurosis en direccion plantary dorsal. En
este paso es conveniente tener bien identifi-
cados tanto el flexor como el extensor del
hallux (Figura 8).

. Abrimos capsula. Capsulotomia lineal medial

(Figura 9).

Figura 4.

Figura 6.

Figura 7.
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4. Separar capsulay periostio también en la base

de la falange proximal, exponiendo la super-
ficie articular.

. Cortar aproximadamente 1,5 cm, la canti-
dad de falange que deseamos eliminar ha-
bra sido convenientemente valorada en el
pre-operatorio con el estudio de la RX
buscando la formula digital deseada (pie cua-
drado o griego), a nivel proximal de la falan-
ge proximal.

El corte lo realizamos con una sierra oscilan-
te con la hoja de 1 cm. La porcién ha resecar
es totalmente seccionada de medial a lateral.
Si se desea esta osteotomia puede ser
varizante, persiguiendo corregir la ligera ab-
duccién que pudiere existir (normalmente en
el hallux limitus no es preciso) (Figura 10).

. Normalmente en el hallux limitus por la
compactacion de la articulacion metatarso
falangica va ha ser un poco mas complicada la
liberacion de la base de la falange proximal. Te-

Figura 8.

Figura 9.

Figura 11.

nemos que ir eliminando adherencias en la zona

plantar, dorsal y lateral a la base de la falange:

- Separamos bien y liberamos plantar (icui-
dado con el flexor largo del hallux!) y
dorsalmente (el extensor es mas facil iden-
tificarlo) (Figura 11).

- Para liberar la base de la falange en su cara
lateral. Pinzamos convenientemente (pin-
zas de cangrejo) la base (Figura 12).

- Traccionamos hacia medial y vamos seccio-
nando los tejidos adheridos a la cara late-
ral conforme se va extirpando la base de la
falange (Figura 13).

. Se objetiva in situ que el espacio articular con-

seguido es el deseado conforme a la planifi-
cacion preoperatoria de la intervenciéon (Fi-
gura 14).

. Eliminamos la exostosis de la cara medial de

la cabeza metatarsal lo que realizamos con la
sierra oscilante con la hoja del 1,5 cm (Figu-
ras 15y 16).

Figura 10.
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9. Procedemos a eliminar la exostosis de la liberaria. Con un desperiostizador de Cottle
zona dorsal de la cabeza metatarsal (Figura es facil despegarlo (Figura 18).
17). 11. Con una lima de Joseph ribeteamos conve-
10. Se observa que las excrecencias osteofiticas nientemente las zonas osteotomizadas tan-
han sido convenientemente eliminadas. Si to en la cabeza como en la base de la falan-
el platillo sesamoideo estuviere adherido se ge, dejando lo mas lisas posibles dichas su-
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Figura 12. Figura 15.

Figura 13. Figura 16.

Figura 14. Figura 17.
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perficies. Se lava con suero fisioldgico para
eliminar restos 0seos residuales (Figura 19).
12. Se objetiva que el aparato flexo-extensor esta
integro y cumple su cometido (Figura 20).
13. Segtn la cantidad de falange resecada y cri-
terios propios del cirujano, no olvidemos que

Figura 19.

la cirugia es un arte, se puede hacer una in-
terposicion capsular.
14. Procedemos ha cerrar la cdpsula articular con
sutura reabsorbible del 0 (Figuras 21 y 22).
15. Cerramos la piel con nylon unifilar del 2/0
en sutura intradérmica (Figura 23).

Figura 21.

Figura 22.

Figura 20.

Figura 23.
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16. El autor prefiere reforzar la sutura intra-
dérmica con puntos sueltos de seda trenza-
da del 2/0 pero esto es criterio propio. Tam-
bién se puede reforzar con tiras de steri-trip
(Figura 24).

Conclusiones

— El procedimiento de Keller en la entidad
nosologica que nos ocupa consigue atajar la

etiopatogenia del proceso. Si consideramos
que un pie egipcio y una articulacidon
metararsofaldngica excesivamente compac-
tada, son causas del proceso que lleva al hallux
rigidus. La intervencion de Keller es de elec-
cion (Figura 4).

— El paciente rapidamente nota una franca me-

joria siendo una fexo-extension no dolorosa.
Lo que se objetiva en revisiones sucesivas con
un cambio en el patrén de la marcha.

— El autor del presente trabajo prefiere en su

actividad profesional los procedimiento MIS
pero es consciente de que no todo proceso es
subsidiario de cirugia MIS y que un profe-
sional que no domine ambos campos de la
cirugia del pie esta limitado en su actividad
profesional.
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