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Placa guia para orientacién de la posicion
adecuada en la artrodesis

metatarsofalangica

Lollo Gréndal? y André StarkP

Resumen
Objetivo

Obtener una posicion de artrodesis correcta de la
articulacién metatarsofalangica del primer dedo con ayuda
de una placa-guia especial.

Indicaciones

Articulacién metatarsofalangica deformada y dolorosa
debido a artritis reumatoide, hallux rigidus, o hallux valgus
grave. Este método puede utilizarse aisladamente o como
parte de una reconstruccion del antepié en la artritis
reumatoide.

Contraindicaciones

Afectacién reumatoide de la articulacion interfalangica
del primer dedo.

La posicion en valgo del hindfoot, que necesita una
correccion previa.

Técnica quirdrgica

Se liberan las superficies articulares a través de una
incision recta medial. La exdstosis medial y todo el resto
del cartilago remanente se resecan con una sierra a motor
pequena. Se coloca una aguja de Kirschner de 1,4 mm central
en la cabeza del primer metatarsiano. Se pasa a través
de dicha aguja una fresa de cabeza metatarsal de 18 mm de
diametro de Coughlin, conectada a un motor. Se da forma
esférica a la superficie de hueso esponjoso. Se repite el
procedimiento en la base de la falange proximal con la parte
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reciproca de la fresa, quedando dos superficies 6seas que
encajan comodamente. Se pueden orientar en cualquier
angulacién sin sacrificar un buen contacto éseo.

Se aplica la placa guia a lo largo del borde plantar y medial
del pie, y se coloca la articulacién en el angulo deseado.
Se tranfixia temporalmente la articulacién con dos agujas de
Kirschner cruzadas. Tras la comprobacion final de la posicion,
incluyendo la rotacion, se sustituyen por dos tornillos
de cortical de 2,7 mm colocados siguiendo los principios de la
compresion.

Resultados

Se operaron 10 pacientes segln esta técnica, 7 mujeres
y 3 varones, con una edad media de 52 afios (31-66), todos
ellos afectados de artritis reumatoide. El angulo del hallux
valgus (AHV) postoperatorio era de 14° (2-29°) y la posicién
de dorsiflexion era de 12° (6-19°), medida como el angulo
de inclinacion (Al) desde el suelo. Se produjo una
seudoartrosis en una fumador importante.

Palabras clave

Artrodesis de la primera articulacion
metatarsofalangica. Angulos funcionales de fusion.
Artritis reumatoide. Placa guia, fijacion con tornillos.
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Notas preliminares

La posicidn de artrodesis de la articulacion metatarsofa-
langica del primer dedo parece ser de crucial importancia
para lograr el mejor resultado funcional?3:6-9-12.14-16_ Sin
embargo, tal y como se refleja en los articulos que recogen
una amplia variabilidad en los angulos postoperato-
rios*7:8:13  las angulaciones 6ptimas no son faciles de obte-
ner. Los dngulos en cuestién son el AHV, que es el angu-
lo en el plano frontal entre el eje longitudinal del primer
metatarsiano y el primer dedo (fig. 1), y el dngulo de dor-
siflexion (ADF). La dorsiflexion puede determinarse de
dos manera distintas: como el ADF, que es el dngulo en-
tre el eje longitudinal del primer metatarsiano y el primer
dedo en el plano sagital, o como el A, que es el &ngulo en-
tre el suelo y el eje longitudinal del primer dedo (fig. 2). El
ADF es meno preciso, dado que la altura del arco longi-
tudinal y por lo tanto la inclinacién del primer metatarsia-
no con respecto al primer dedo es variable en la pobla-
cién, mientras que el Al es el dangulo funcional que cuenta
durante la marcha y es por lo tanto mds légico utilizarlo.
El tercer dngulo, la rotacién entre el primer metatarsiano
y el primer dedo, puede estimarse considerando la posi-
cién de la uiia en el plano frontal.

Si el AHV es demasiado pequefio, existe riesgo de pro-
blemas futuros en la articulacién interfaldngica3. Si es de-
masiado grande, puede haber un conflicto entre los dos
primeros dedos!?. Si el Al es demasiado pequefio, existe
riesgo de sobrecarga excesiva de la articulacion interfa-

Principios quirirgicos y objetivos

Se preparan las superficies articulares con la fresa de ca-
beza de metatarsiano de Coughlin dandoles una forma
esférica (fig. 4), esto permite la seleccion libre de los an-
gulos sin comprometer el area de contacto 6seo. La posi-

Ventajas

e Las superficies esféricas permiten seleccionar los an-
gulos 6ptimos al tiempo que preservan el contacto éseo.

e La placa guia premoldeada facilita la fijacién con la
angulacién deseada.

e Se colocan dos tornillos de cortical a compresién a
través del foco de artrodesis, ademads de una férula de ye-
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langica, problemas para el calzado, y dificultad para la
marchal®1214.15 En caso de ser demasiado grande, puede
provocar un incremento de presion bajo la cabeza del
primer metatarsiano, deterioro del balance, y una coli-
sién entre la punta del dedo gordo y el zapatol61012 La
rotacién medial puede provocar dolor debajo de la arti-
culacion interfaldngica y tlceras por presion en el lecho
ungueal>!?, En conclusién, es importante que los angu-
los sean los adecuados. Sin embargo, la funcién se ve me-
nos afectada por AHV y un Al grandes, que por dos 4n-
gulos pequeflos —y esto, a pesar del hecho de que los
dngulos mds pequefios pueden tener una mejor aparien-
cia en la radiografia y gusta mads el aspecto del pie—. Los
dngulos 6ptimos, segun la literatura, son un AHV de 15-
20° y un ADF de 25-35°, que se corresponden aproxima-
damente a un Al de entre 10 y 15°. No debe haber rota-
cion alguna.

Desarrollamos una placa guia para facilitar la determi-
nacién de la posicién de la primera articulacién metatar-
sofaldngica (fig. 3): un instrumento simple de acero inoxi-
dable, premoldeado con un AHV de 15°y un Al de 12°. El
instrumento se coloca siguiendo el borde medial y plantar
del pie después de preparar las superficies articulares. Un
gancho medial agarra la placa al talén. Se asegura la placa
al pie mediante un alambre circular o bien, el ayudante co-
loca su mano alrededor del mediopié, facilitando la posi-
cién adecuada entre el primer dedo y el primer metatar-
siano.

cién correcta viene dada por una placa guia. Dos tornillos
de cortical cruzados colocados a compresion proporcio-
nan una fijacién interna estable. Los tres pasos clave pa-
ra obtener resultados buenos y reproducibles son la pre-
paracion, la colocacién y la fijacion.

so, obteniéndose una fijacién estable que permite la movi-
lizacién con carga segin tolerancia. No se afecta la articu-
lacién interfaldngica.

Inconvenientes

¢ Puede ser necesario practicar la retirada del tornillo,
especialmente del proximal debido a irritacion cuténea.
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Angulo de hallux
valgus (AHV)

Figura1
Angulo de hallux valgus.

¢ Los riesgos habituales en cualquier artrodesis, de seu-
doartrosis y de problemas compensatorios de las articula-
ciones adyacentes.

Indicaciones

e Destruccion dolorosa de la articulacién metatarsofa-
langica del primer dedo debido a artrosis o a artritis reu-
matoide.

Contraindicaciones

¢ Afectacion reumatoide de la articulacién interfaldngi-
ca del dedo gordo.

¢ La desviacién en valgo del retropié deberia ser corre-
gida previamente.

¢ Fumadores importantes.

Informacion al paciente

e Tal y como ocurre en cualquier tipo de intervencion,
existe un pequefio riesgo de infeccion de la herida y de trom-
boflebitis. La administracion de una dosis tnica de anti-
bidtico antes de la induccién anestésica, el uso de mangui-
to de isquemia, y de profilaxis antitrombdtica durante unos
5-7 dias pueden reducir estos riesgos.

e Carga completa en el postoperatorio, con una peque-
fia férula de yeso a lo largo del borde medial del pie du-
rante 6 semanas en un zapato especial con la punta abier-
ta y la suela rigida. Es posible gracias a la fijacién interna
estable.

e Cuando se realice, ademas, la reconstruccion del ante-
pié debido a artritis reumatoide, la primera etapa del pos-

180 o Tec. Quir. Ortop. Traumatol. (ed. esp.) Vol. 13 nim. 4, 2004

Angulo de
dorsiflexion (ADF)

Angulo de inclinacién (Al)

Figura 2
Angulos de dorsiflexién y de inclinacién respectivamente.

toperatorio puede ser duro para el paciente, pero en ge-
neral los resultados compensan.

¢ El patrén de la marcha puede verse discretamente
afectado, con una tendencia a realizar una fase de apo-
yo del dedo gordo més corta, que por otro lado parece
reducir el estrés sobre las articulaciones metatarsofa-
langicas de los dedos pequeios. La artrodesis estabiliza
todo el antepié y disminuye el riesgo de desviacion la-
teral de todos los dedos pequefios en la artritis reuma-
toide.

® Puede ser necesario realizar la retirada del material en
caso de resultar molesto: se trata de un procedimiento me-
nor fécil de realizar.

Planificacion preoperatoria

o Artritis reumatoide, hallux rigidus o hallux valgus gra-
ve requieren unas consideraciones particulares debido a la
calidad del hueso y a la necesidad de tener en cuenta la to-
talidad del pie.

e Radiografia anteroposterior (AP) y lateral del pie en
carga.

e En caso de artritis reumatoide, se prestard especial
atencion al resto de los dedos, valorando la posible inter-
vencion sobre el resto de las articulaciones metatarsofa-
langicas e interfaldngicas.

Instrumental quirirgico e implantes

¢ Instrumental para hueso y partes blandas.

e Sierra oscilante pequeiia (sierra sagital Zimmer-Hall
micro 100).
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Figura3a
Juego de placa guia, izquierda y derecha.

® Fresa de cabeza de primer metatarsiano de Coughlin
(Stryker Howmedica, Rutherford,; fig. 4).

e Juego de placas gufa de Grondal-Stark (fig. 3). Las
placas son dos instrumentos sencillos de acero inoxidable,
una para el pie izquierdo y otra para el derecho, de 25 cm
de largo, 2 de ancho, excepto en una zona ensanchada ba-
jo el talén, y de 0,2 cm de grosor. Se sujeta la placa al talén
gracias a un gancho medial. Las placas estin pemoldeadas
en dos direcciones en la articulacién metatarsofalangica,
un AHV de 15 y un AI de 12° (fabricado por: Departa-
mento de Tecnologia Médica, Hospital Karolinska, Stocol-
mo, Suecia).

e Agujas de Kirschner de 1,4 y 1,6 mm.

e Tornillos de cortical de 2,7 mm con instrumental co-
rrespondiente para colocar tornillos a compresion.

Anestesia y colocacion

¢ Anestesia general o regional. Cuando sea posible se
realizard el bloqueo selectivo del pie a intervenir, cuando
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Figura 3b
Imagen intraoperatoria de la posicién adecuada de la placa guia.

Figura 4
Juego de fresas de Coughlin para la cabeza del metatarsiano
y para la base de la primera falange.

se realiza la artrodesis como Unico procedimiento realiza-
ble en 1 hora.

¢ Colocacién en dectibito supino sobre una mesa de qui-
réfano estandar.

e Expresion de la extremidad y manguito de isquemia
en el muslo, o justo por encima del nivel de los maléolos
cuando se realiza el bloqueo selectivo del pie.

¢ Desinfeccion.

¢ Preparacion del campo quirtirgico del pie y el tobillo.
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Técnica quirargica
Figuras5ai14

Figuras

Abordaje medial con una incisién recta sobre la primera
articulacion metatarsofalangica, desde la mitad

de la primera falange hasta el tercio distal del primer
metatarsiano.

Figura 6

Apertura longitudinal de la articulacién. Incisién Gnica
hasta hueso. La diseccion se continiia de manera
subperiéstica, protegiendo las primeras ramas

de los nervios digitales plantar y dorsal. Liberacién
subperidstica completa de la cabeza del primer
metatarsiano y de la base de la falange proximal.
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Figuray

Es necesario luxar la articulacién para poder pasar la aguja
de Kirschner de centrado de la fresa. Fresado de la cabeza
metatarsiana.

Figura 8

Se fresa hasta alcanzar el hueso esponjoso. Extremar el cuidado
de posibles quistes subcondrales y hueso osteoporético.

Se curetan los quistes. Si esto produjese grandes defectos, se
recomienda el relleno con chips de hueso esponjoso. El hueso
osteoporoético se fresara con mucho cuidado.

Aguija de Kirschner __

Figurag

Se coloca a continuacién la fresa correspondiente para preparar
la base de la primera falange. El hueso suele ser mucho mas
duro a este nivel. Se pueden realizar de manera opcional unos
orificios con una aguja de Kirschner de 1,4 mm después de fresar
para potencial la fusién.
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Figura1o

Se sitan las superficies dseas en contacto. Se coloca la placa
guia a lo largo del borde plantar y medial del pie, orientando

los huesos en la posicion deseada.

Se colocan dos agujas de Kirschner de 1,6 mm como método

de fijacién temporal, una se introduce desde el lado proximal y
medial del metatarsiano en direccién al lado lateral de la base
de la falange proximal, y |a otra desde la parte medial de |a base
de la falange proximal hacia la parte lateral del primer
metatarsiano.

Figuran

Tras una comprobacién final de la posicién, incluida la rotacién,
se retira la aguja de Kirschner proximal y se sustituye por un
tornillo de cortical de 2,7 m colocado a compresién, ampliando
la parte proximal del paso de broca.

Figura 12
Se sustituye del mismo modo el segundo Kirschner.
Cierre de la piel. Vendaje.
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Figura13
Posicion final de la artrodesis, estabilizada con dos tornillos
cruzados.

Manejo postoperatorio

¢ Cuando sea necesario se cambiard el vendaje cada 3-
7 dias, en caso contrario se cambiard a las 2-3 semanas
cuando se retiren los puntos.

e Se permite la carga desde el primer dia del postopera-
torio, pero se recomienda la elevacion del pie cuando no
esté caminando.

e La administracién de una buena analgesia generosa
desde el principio suele ser necesaria y evita el consumo
prolongado de analgésicos.

¢ Control radiolégico el primer dia del postoperatorio.

¢ Alta hospitalaria a los 1-3 dias con instrucciones ex-
haustivas acerca de la movilizacién y de la necesidad de
elevacién del pie.

¢ Retirada del vendaje a las 6 semanas, y colocacién de
un vendaje eldstico durante el dia otras 2-4 semanas. Los
zapatos deberan tener preferentemente una suela rigida y
proporcionar un cierto efecto “mecedora’.

e Utilizacion creciente del pie segin tolerancia.

e Control clinico de la estabilidad a los 3 meses, control
radiolégico a los 6 meses.

Errores, riesgos y complicaciones

¢ La osteoporosis grave en pacientes reumatoides pue-
de generar problemas de fijacién: se recomienda una téc-
nica quirtrgica extremadamente depurada.

¢ Desplazamiento de la posicion durante la fijacion con
tornillos: correccidn, y fijacién temporal con agujas de Kirs-
chner.
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Figuraig
Colocacién de una pequeiia férula de yeso a lo largo del borde
medial del pie, sujetada con dos vendas.

¢ Infeccién de la herida: tratamiento local, cultivo y es-
tudio de sensibilidades y posterior tratamiento antibidti-
co, habitualmente con isoxazolylpenicilina.

e Irritacion de la piel por la cabeza de los tornillos, ha-
bitualmente por el tornillo proximal tras un periodo largo
de 9-12 meses. El tornillo puede retirarse de manera sen-
cilla bajo anestesia local cuando sea preciso.

Resultados

Se intervinieron siguiendo esta técnica un toral de 10 pa-
cientes: 7 mujeres y 3 varones, con una edad media de
52 afios (35-66). Todos los pacientes sufrian artritis reu-
matoide (figs. 15a y b). El AHV promedio fue de 14° (2-
29°) y el ADF medio de 12° (6-19°), medido como el Al
Es inevitable una cierta variacion debido a diferencias in-
dividuales y a la dificultad de realizar medidas radiolégicas
exactas. Se produjo un caso de seudoartrosis en un fuma-
dor importante, siendo este un factor conocido predispo-
nente a la seudoartrosis. Se retiraron los tornillos afloja-
dos en este caso, quedando una seudoartrosis indolora
que no precisoé reintervencion. No se produjeron infeccio-
nes ni fueron necesarias reintervenciones, excepto la reti-
rada del tornillo proximal en 3 pacientes por irritacion local
por la cabeza de los tornillos.

Las mediciones de las correcciones angulares no estan
recogidas habitualmente, debido probablemente a la difi-
cultad de realizar mediciones exactas. Cuando los angulos
estdn medidos, la variabilidad es amplia. Mann y Schakel®
lograron un AHV de entre 7 y 30° y un ADF de 10-37°, Sa-
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Figurasisayb
Radiografias postoperatorias AP (a) y lateral (b), tomadas a

los 8 meses de la cirugia. Articulacién metatarsofalangica
artrodesada y reseccion de las cabezas de los metatarsianos II-IV
en una mujer de 53 afios afectada de artritis reumatoide.

ge et all®> un AHV de entre 0y 33°y un ADF de 14-44°,y
Hughes et al* un AHV de 6 a 65° y un ADF de 2-33°.

En conclusion, la posiciéon 6ptima de la artrodesis de la

primera articulacién metatarsofaldngica es importante pe-
ro dificil de lograr. El uso de nuestra placa guia puede au-
mentar la exactitud en la posicién de artrodesis, acortan-
do una curva de aprendizaje por otro lado prolongada.
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