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INTRODUCCION 3

La artritis reumatoide es una enfermedad autoinmune de etiologia
desconocida que se caracteriza por sinovitis erosiva simétrica y un posibie
involucramiento multisistémico. La prevalencia de esta enfermedad en el
mundo occidental es del 1%. La mayoria de los pacientes sin tratamiento
cursan con enfermedad fluctuante crénica, resultando en una destruccion
articular progresiva, deformidad, postracion y muerte prematura (10).

Las articulaciones de los pies ocupan el segundo lugar en afectarse
por artritis reumatoide; en particular el antepié es una de las zonas maés
afectadas por esta patologia. Las deformidades mas comunes que se
presentan son haflux valgus, dedos en martillo, exostosis e hiperqueratosis
{principalmente plantares), deformantes y dolorosas con descenso de arco
transverso y alteracion completa de la biomecénica del antepi€ (1).

En cuanto a la clasificacion morfolégica del antepié reumdtico
propiamente dicho existen 3 formas basicas para un entendimiento
practico de las deformidades del antepié que les divide en antepie
triangular, en rafaga y atipico, cada uno de ellos con sus caracteristicas
propias, siendo el mas comiin la deformidad en rafaga.

El inicio temprano del tratamiento es la pauta para el manejo de estos
pacientes. Teniendo como objetivos controlar la - actividad de Ja
enfermedad, reducir la probabilidad de dafio articular irreversible, aliviar el
dolor, mantener las funciones para las actividades esenciales de la vida
diaria y el trabajo, en sintesis, mejorar la calidad de vida del paciente. Todo
esto logrado mediante una terapia interdisciplinaria fisica, ocupacional, de
trabajo social, educacién para la salud y cirugia ortopédica (10).

En realidad, la tinica solucion radical para el antepié reumatico es la
quinirgica, que de una forma casi constante suele dar buenos resultados.
Posiblemente por lo mucho que la deformidad hace padecer a los
enfermos, nos atreveriamos a  afirmar que los antepiés reumdticos
operados son fos méas agradecidos de entre los que acuden a las consultas
por enfermedad de los pies (1).

Desde 1911 Hoffmann publico uno de los primeros reportes
significativos para corregir quirargicamente las detormidades del antepié
(8). Posteriormente en 1937 Thompson describe diversos prowcedimientos
guirirgicos para el antepié, incluyendo ¢t Keller para el primer dedo mas
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reseccion de las cabezas vy las bases de las falanges proximales para el resto
de los dedos, lo cual no habia sido descrito(3). Le han seguido
innumerables autores, Aunfranc y Larson en 1949, Key en 1950, Mack
Louis Clayton en 1960 quien dio un gran paso en cuanto a la verdadera
reconstruccion del antepié con una técnica que consistia en una artroplastia
por interposicién de la primera articulacion metatarsofaldngica del primer
dedo, resecciones amplias de cabezas metatarsales y bases de las falanges
proximales de los dedos laterales con una alineacion digital (4).

Ya en 1970 se adopta el término reconstruccion artroplastica del
antepié que incluve no solamente una reseccion 6sea, sino métodos de
interposicion de tejidos 0 incluso implantes y balanceo de tejidos blandos
con alineacion digital.

Mas recientemente Arlington vy Swanson idean un implante de Silicon,
dando mejoria cosmética (en cierto grado) v del dolor, recuperandose la
mayoria de las funciones (5,11). Aun cuando en estudios recientes se
discute este punto (3). Recomendando el uso de grommets para evitar la
respuesta a cuerpo extrafio en ¢l hueso periférico al implante y la ruptura
del mismo (12).

La artrodesis se ha visto nuevamente favorecida pues los estudios
podogratia realizados revelan una absoluta estabilidad y adecuada
evolucion a largo plazo (9).

Ultimamente en base a los estudios biomecénicos se han tratado de
respetar en lo posible las articulaciones metatarsofalangicas ¢ por lo menos
las cabezas de los metatarsianos, ideando inicialmente por Meinsenbach y
posteriormente por Tadamasa en 1997 una osteotomia oblicua de
acortamiento en la zona diafisometafisiaria de los dedos laterales y una
osteotomia de Mitchell del primer metatarsiano  una protesis de Swanson
dependiendo del grado de artrosis (13).

En los dltimos afios se ha hecho hincapié en los resultados
practicamente similares entre la artroplastia por implante v por reseccion;
inclindndose discretamente la balanza hacia la artroplastia por reseccidn,
con menos recurrencias, sin peligro de la ruptura del implante y con una
estabilidad y aspecto estético adecuados (14},

Sosotres, sigujendo Las ideas de Hoelimann » Delizre
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extirpacién de la base de la falange proximal del primer dedo. Esta qltima
tiene por objeto dar al antepié el canon griego funcional que nos conviene,
al mismo tiempo que completa la limpieza de las lesiones artriticis en la
primera y mas importante articulacion metatarsofalangica (8,15).

El interés en este estudio se debe a que en el servicio de ortopedia del
Hospital General “Dr. Manuel Gea Gonzalez” se manejan quirargicamente .
pacientes con artritis reumnatoide, con afeccion articular en rodilla, cadera,
manos, codos y pies. Respecto a estos ultimos observamos alteraciones mas
importantes en antepié estandarizando de manera importante las técnicas
guiriirgicas utilizadas, sin embargo hasta la fecha no tenemos un registro
“de los resultados obtenidos; por tal motivo, ¢l objetivo de este estudio es
analizar los resultados de los pacientes con antepié reumatico manejados
quirargicamente es esta institucién para conocer su evolucion, integracion
a la vida diarta y complicaciones y asi determinar si nuestra técnica y
manejo postoperatorio son los mas favorables, en comparacion con la
literatura mundial.



MATERIAL Y METODOS

En el hospital general “Dr. Manuel Gea Gonzalez” se revisaron 32
expedientes de pacientes manejados quirdrgicamente con correccién de
antepié reumatico entre 1989 y 1999. Se reunieron 32 pacientes (50 pies),
realizando correccion de antepié reumatico con artroplastia por reseccion
del primer dedo con técnica de Keller 6 Lelievre, reseccion de las cabezas
metatarsianas de los dedos laterales y en algunos reseccién de las bases de
las falénges proximales y sindactilia del quinto dedo con técnica de Ruiz
Mora.

Se excluyeron 16 pacientes, de estos 13 no tuvieron expediente clinico
y radiolégico completo y 3 fallecieron. Se incluyeron aquellos pacientes
quc tenian un seguimiento peostoperatorio minimos de 6 meses y que
contaban con expediente clinico y radiografico completo; quedando 25 pies
con 16 pacientes. Todos fueron del sexo femenino. El promedio de edad al
momento de a cirugia fue 44 afios (rango de 20 a 76 afios) (grafica 1), y la
duracion promedio de artritis reumatoide fue de 16 afios (rango de 9 a 36
aflos). El promedio de seguimiento fue 5.6 afios (rango de 6 meses a 10
afios).

De los pactentes incluidos 13 presentaron artritis reumnatoide cldsica
(81%) y 3 artritis reumatoide juvenil (19%) (grafica 2). 9 tuvieron
afectacion de ambos pies (56%) y 7 unilateral (44%) (grafica 3). 4
presentaron afectacion de 13 articulaciones independientemente de los pies,
2 de 10 articulaciones; 1 de 6; 1 de 4; 7 de 2 vy un paciente de una sola
articulacion (grafica 4).

Las indicaciones para ¢l tratamiento quirirgico fueron  dolor
incapacitantc que limitara la marcha en una ¢ mas fascs y deformidad que
wterfiriera con el apoyo vy el uso de zapatos normales.

En cuanto al abordaje se prefirié un abordaje dorsomedial para el
primer dedo y un plantar para la reseccién de cabezas metatarsianas del 2°
al 4°. Previamente los pacientes se valoraron clinica y radiograficamente,
teniendo la necesidad de modificar la técnica habitual en algunos pacientes
realizando osteotomia metatarsiana distal con técnica de Miichell en los
casos de metatarso primo varo ¥ una osteotomia de la base del primer
metatarsiano si el dngulo intermetatarsiano fue mayor de 15°. En los casos
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de artrosis severa de la metararsofaldngica del primer dedo 6 en casos de
recidiva se realizo6 artrodesis de la metatarsofalangica del primer dedo.

Los cuidados postoperatorios consistieron en la utilizacion de un
aparato de yeso que inmoviliza los dedos permitiendo 1la movilidad del
tobillo por 5 ¢ 6 semanas y en caso de artrodesis hasta la consolidacion.
Posteriormente s¢ indico la utilizacién permanente de plantillas de pelite
con una barra retrometatarsal de 5 mm, para impedir en descenso del arco
transverso y absorber carga.

En todos los pacientes se realizé una evaluacién preoperatoria clinica
y radiografica y las notas de seguimiento promedio fue cada mes durante
los primeros dos meses y posteriormente cada 6 meses por un aflo y cada
afio hasta la actualidad, realizando la valoracion clinica y radiografica.

Los resultados fueron analizados utilizando una escala de 100 puntos
para evaluacion clinica y funcional que incluye dolor, funciéon y cambios
objetivos evaluando la funcién de acuerdo a uso de zapatos comunes y la
capacidad para la marcha y los cambios objetivos de acuerdo a la presencia
de hiperqueratosis, nédulos 6 deformidades recurrentes, Se considerd como
excelente una puntuacion mayor a 90 puntos; buena de 80 a 89 puntos,
regular de 70 a 79 puntos y pobre menor de 70 puntos. Este sistema de
calificacion fue testificado como confiable por el Hospital para cirugia
especial de New York con un coeficiente de Kendail de concordancia para
confiabilidad interobservador de 0.94 (p<0.005), vy una confiabilidad
interobservador de 0.90 (p<0.05) lo que indica que es un sistema confiable
(Anexo 1). (11).

La valoracion radiografica incluyd los angulos intermetatarsiano,
considerando normal entre 9 y 11 grados y el angulo metatarsofalangico del
primer dedo considerando normal de 14 a 16°. Realizando alineacién del
primer dedo si el 4ngulo metatarsofalangico del mismo ¢ra mayor 4 23° y
no reducia a las maniobras externas. Las radiografias laterales fueron
comparadas para determinar subluxacioén dorsal. Los contornos del aspecto
plantar de los remanentes distales de los metatarsianos fueron examinados
por la cobertura de hueso {6). '



ANEXO 1
HOJA DE CAPTURA DE DATOS

NOMBRE DEL PACIENTE
NO. DE REGISTRO:
EDAD:
TRATAMIENTO MEDICO:

Seguimiento .
EVALUACION CLINICA:

DOLOR (50 PTOS)

SIN DOLOR O MEDICACION 50 PTS
DOLOR OCAC. CON ACTIV. Y

MEDIC. MODERADA " 40 PTS
DOLOR CON ACTIV FREC Y

MEDIC MODERADA 25 PTS
DOLOR OCACIONAL CON EL

DESCANSO Y MEDIC MOD 10 PTS
DOLOR CONSTANTE FRECUENTE

¥ MEDICACION FUERTE 0 PTS

FUNCION (40 PTS)

USA ZAPATOS CONV. MARCHA

NORMAL 40
ZAPATOS CON CORRECCIONES
MARCHA NORMAL 30
MARCHA REGULAR CON DIFI—
CULTAD SIN ZAPATOS 20

MARCHA MUY LIMITADA SIN
POSIBILIDAD DE UTILIZAR ZA-
PATOS 10
INCAPACITADO P/ MARCHA o

CAMBIOS OBJETIVQS (10 PUNTOS)

SIN CALLOSIDADES, NI DEFOR-

MIDAD RECURRENTE O NODU—

LOS 10
CON DEFORMIDAD RECURRENTE )
SIN NODULOS 5
CON DEFORMIDAD RECURRENTE

Y NODULOS 0

TOTAL

No. Puntos Val, Preop.

Val Postop inmediata



American Rheumatism Association
(clases LILHL 6 IV)

EVALUACION RXS.

ALINEACION DE LA PRIMERA ARTIC.
METATARSOFALANGICA

FUSION DE LA PRIMERA METATARSO
FALANGICA

DEFORMIDAD DEL 2° AL 5°

PROLIF OSEA METATARSAL

LONG DEL METATARSIANG DISMINUIDA
DE 5 At CM.

TIPO DE ARTRITIS REUMATOIDE:

TIEMPO DE EVOL. DE LA ENFERMEDAD:
NUMERO DE ARTICULACIONES AFECTADAS:
TIPO DE LESION:

CIRUGIA REALIZADA EN PIES:

FECHA DE LA CIRUGIA:

COMPLICACIONES TRANSOPERATORIAS:
COMPLICACUIONES POSTOPERATORIAS:
REOPERACIONES:
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RESULTADOS

El promedio total de la evaluacion preoperatoria clinica y funcional del
pie fue 38 puntos (rango de 10 a 60), la cual mejoré a 80 puntos
postoperatorios (rango de 60 a 90). Esta es una diferencia significativa (p<
0.001) (grafica 5). La evaluacion del pie no fue afectada por la duracion de.
la enfermedad (R= .27, con orden de correlacion p= (.032).

Se obtuvo un resultado excelente en 3 pies (12%); un buen resultado en
16 pies (64%); un resultado regular en 3 pies (12%); y un pobre resultado
en 2 pies (8%) (grafica 6). De los 25 pies 19 (76%) tuvieron mejoria en la
habilidad para la marcha.

ANALISIS RADIOGRAFICO

El promedio del angulo metatarsofalangico preoperatorio promedio fue
48° (rango entre 20 y 70°), comparado con 17° (entre 4 y 31) en la
valoracion postoperatoria.  El promedio del angulo intermetatarsiane
preoperatorio fue 14° (rango entre 5 y 20) y el postoperatorio fue 10°
(rango entre O y 18). La reseccion de las cabezas metatarsales creando un
arco progresivo se obtuvo en 19 pies (76%). De estos 3 pies tuvieron
recurrencia de subluxacién dorsal de las articulaciones metatarsofalangicas
de los dedos laterales. El crecimiento de hueso en los remanentes distales
de los metatarsianos fue observado en un pie.

COMPLICACIONES

Todas las heridas cerraron a fas 4 semanas. El porcentye total Je
complicaciones postoperatorias fue de 7 pies on total (287%9) (grafica 7). [
3 pies (ubordajes dorsomediules) hubo dehiscencia Je la herida quirirgics -



. it
manejada con escarificacion por 3 semanas y antibidticoterapia local y
sistémica por 10 dias, representando el 12% de las complicaciones.
Ninguno de estos pies tuvo indicios de desarroilo de infeccién profund... En
4 pies (3 pacientes) se presentd recurrencia en la deformidad de los dedos
laterales, uno de ellos se manejé conservadoramente con plantillas y en los
3 restantes fue necesario una reoperacion, esta complicacion fue el 16% del
total de los pacientes. En los 3 pies se realizd regularizacion de los
mufiones de los metatarsianos, en uno de ellos se realizo artrodesis de la
cuneometatarsiana y reseccion de un nddulo reumatoideo. Y en otro de los
pies fue necesaria la sindactilia con técnica de Ruiz Mora por recurrencia
del supraaducto del 5° dedo. Obteniendo en una paciente en guien se
reoperaron ambos pies una calificacion final de 60 puntos y en otra
paciente en que reoperamos un pie una calificacién final de 70 puntos.
Los pacientes que requirieron nueva intervencién quirtrgica representan el
43% de los pacientes complicados (grafica 8).
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DISCUSION

El manejo quirargico” del antepié reumatico se ha centrado en la
reseccion  de las articulaciones metatarsofaldngicas enfermas. La
descripcion original de Hoftmann de la reseccion de las cabezas

. metatarsales en 1912, ha fundado las bases para el tratamiento de la
metatarsalgia y deformidades de los dedos pequefios (8). La técnica se ha
sometido a severas modificaciones, y los autores han reportado un 85% de
resultados satisfactorios con técnicas similares a la utilizada por nosotros
(11). Nosotros hemos reportado buenos ¢ excelentes resultados en el 76%
en una poblacion de pacientes en fa que el promedio de duracién de la
enfermedad fue 16 afios (9 a 36).

El abordaje quinirgico fue plantar para las cabezas de los metatarsianos
de los dedos laterales y dorsomedial para el primer dedo; ¢l tipo de
reseccion de las articulaciones metatarsofalangicas de los dedos latcrales
vario de acuerdo a las necesidades del paciente v a la preferencia del
cirujano. El abordaje plantar tiene la ventaja de facil acceso a la cabeza
metatarsiana dislocada y la realineacion dermoplastica de la pisada. Las
desventajas incluyen la presencia de una incision en la superficie de apoyo
y el dafio de las estructuras neurovasculares que deben protegerse durante
ta diseccion. Bl abordaje dorsal, evita la lesion de la superficie de poyo
plantar y permite un acortamiento dseo y alargamiento de los tendones
extensores para corregir la pisada, como desventajas dificulta el acceso de
las cabezas metatarsales por la presencia de dislocacidn dorsal de las
falanges proximales. Por esta razén por este abordaje es mds dificil
exponer las cabezas metatarsales parta realizar un arco progresive en la
linea de reseccion de las mismas y también es mas dificil lograr un
redondeo final del muiién metatarsal en su porcion plantar. En los estudios
comparativos de ambos abordajes no se han observado diferencias
significativas después del seguimiento (2,14); por lo tanto, debido a la
mayor facilidad que representa la regularizacion de las cabezas
metatarsales por el abordaje plantar, preferimos este; ya que csta bien claro
que la adecuada reseccion de los metatarsianos con reduccién de la
subluxacion metatarsofalangica es esencial para prevemir ¢! dolor
recurrente y la deformidad de los dedos laterales.

L controversiz continua acerca del tralamizgio gainis
Pard pacientas con GIrtis ronmatoide gue mvoluera v pri e
metatarsofaiongica. MeGeney y  Jehnsen seperiron roadnade,
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satisfactorios en 76% de los pacientes que manejaron con artropiastia por
reseccion de Keller stendo similares a los resultados obtenidos en nuestro
estudio (5,15). -

Mann y Oates, utilizaron la artrodesis de la primera articulacion
metatarsofalangica para mantener la alineacion y reestabilizar [a funcion de
apoyo. Mann y Thompson reportaron 16 de 18 pacientes con buenos O
excelentes resultados. Ellos notaron que la artrodesis de la articulacion
metatarsofaldngica causa incremento del estrés y posiblemente cambios
degenerativos de la articulacion proximal y distal a la fusion; por esta causa
preferimos dejar la artrodesis para un procedimiento de revision 6 en casos
de artrosis severas (9,11},

La artroplastia por implante de la primera articulacion
metatarsofalingica con un implante de silicon para reemplazar la base de
la falange préximal consiste en un implante flexible desarrollado para
articulaciones con necesidad de estabilizacion. En estos pacientes se han
observado complicaciones importantes desde infeccion, desalojo- del
unplante y ruptura del mismo y debido al elevado costo que representan no
se utilizan rutinariamente en nuestro medio (5,11).

Las opciones terapéuticas para desordenes del primer rayo incluyen
desde artroplastias pot reseccidn hasta artrodesis, considerando la primera
como una opcion adecuada tanto estética como funcionalmente, ya que la
recurrencia depende de la adecuada estabilizacion proporcionada por los
tejidos blandos.
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CONCLUSIONES

Nosotros creemos con nuestras reservas, que ¢l resultado en los 25 pies
de nuestra serie corrobora los resultados de otros. Teniendo en general
nuestros pacientes una buena evolucion en cuanto al dolor.

Vale la pena realizar resecciones Oseas mas amplias en las
metatarsofalangicas de los dedos laterales debido a que se tuvo un 16% de
recidivas de descenso del arco transverso y reluxaciéon de dichas
articulaciones.

Consideramos que es conveniente la aplicacion de antibioficoterapia
preoperatoria de manera rutinaria, asi como acortar tiempos quirirgicos
pues nuestro indice de dehiscencias infectadas de heridas quirtirgicas fue
12%, precisamente cn los pacientes en que el evento quirurgico rebaso las 2
horas y media.

Por tltimo vale la pena corregir el metatarso prime varo en el mismo
tiempo quir(rgico para asegurar un buen resultado.
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