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Resumen

Introduccion: El hallux rigidus es una patologia que afecta la articulacion del primer dedo del
pie, caracterizada por la rigidez y la limitacion del movimiento. La artroscopia se ha utilizado
como una técnica quirurgica para tratar esta condicion mediante procedimientos
minimamente invasivos. Aunque se ha observado que la artroscopia puede aliviar el dolor,
mejorar la funcion y retrasar la progresion del hallux rigidus, su eficacia aun no ha sido

establecida de manera concluyente.

Obijetivos: El objetivo de esta revision sistematica es analizar el uso de la artroscopia en el
tratamiento del hallux rigidus para evaluar la reduccion del dolor y el aumento de la
funcionalidad del primer dedo del pie en pacientes sometidos a técnicas artroscopicas.

Metodologia: Se realizé una busqueda exhaustiva en las bases de datos PubMed, Web of
Science y Scopus durante los meses de febrero y marzo de 2023. Se siguieron las
directrices de la guia PRISMA y se utilizaron escalas JBI (Joanna Briggs Institute) para

evaluar la calidad y el riesgode sesgo de los estudios seleccionados.

Resultados: En esta revision sistematica se incluyeron 7 articulos que involucraban un total
de 138 pacientes con hallux rigidus. La calidad de los estudios fue considerada moderada,
con un riesgo moderado de sesgo. La mayoria de los pacientes eran mujeres (62,3%) con
una edad promedio de 48,3 afios. Se emplearon diversas técnicas quirurgicas asistidas por
artroscopia, siendo la queilectomia dorsal artroscopica la mas frecuentemente utilizada
(63,7%). El periodo de seguimiento promedio fue de 22,8 meses. Se observo un incremento
significativo en el rango de movimiento después de la cirugia, con mejoras de 31,6 grados
para la queilectomia artroscépica, 38 grados para el desbridamiento artroscopico y 51
grados para el desbridamiento percutaneo. Los pacientes experimentaron una mejoria en
el dolor y la funcionalidad segun las escalas AOFAS, EVA y VPS. Ademas, la mayoria de
los pacientes informaron altos niveles de satisfaccidon y estarian dispuestos a someterse

nuevamente a la misma cirugia.

Conclusiones: La cirugia artroscopica se ha demostrado eficaz en el tratamiento del hallux

rigidus, mejorando el movimiento, el dolor y la funcionalidad del pie en comparacion con las
técnicas quirurgicas convencionales. La destreza del cirujano y la evaluacion prequirurgica
del paciente desempefian un papel crucial en el éxito de la intervencion y en la aparicidon de
complicaciones postoperatorias. Se requieren estudios prospectivos con una metodologia
sélida y una muestra adecuada para confirmar la eficaciay seguridad de la cirugia
artroscopica en el tratamiento del hallux rigidus en comparacion con las técnicas

tradicionales por cirugia abierta.



Resumo

Introducién: O hallux rigidus € unha patoloxia que afecta a articulacién do primeiro dedo do
pé, caracterizada pola rixidez e a limitacion do movemento. A artroscopia utilizouse como
técnica cirurxica para tratar esta condicion mediante procedementos minimamente
invasivos. Ainda que se observou que a artroscopia pode aliviar a dor, mellorar a funcién e
retrasar a progresion do hallux rigidus, a sua eficacia ainda non foi establecida de maneira

concluinte.

Obxectivos: O obxectivo desta revision sistematica é analizar o uso da artroscopia no
tratamento do hallux rigidus para avaliar a reducion da dor e o aumento da funcionalidade
do primeiro dedo do pé en pacientes sometidos a técnicas artroscopicas.

Metodoloxia: Realizouse unha busca exhaustiva nas bases de datos PubMed, Web of
Science e Scopus durante os meses de febreiro e marzo de 2023. Seguironse as directrices
da guia PRISMA e empregaronse escalas JBI (Joanna Briggs Institute) para avaliar a

calidade e o risco de sesgo dos estudos seleccionados.

Resultados: Nesta revision sistematica incluironse 7 artigos que implicaban un total de 138
pacientes con hallux rigidus. A calidade dos estudos foi considerada moderada, cun risco
moderado de sesgo. A maioria dos pacientes eran mulleres (62,3%) cunha idade media de
48,3 anos. Empregaronse diversas técnicas cirurxicas asistidas por artroscopia, sendo a
queilectomia dorsal artroscépica a mais frecuentemente utilizada (63,7%). O periodo de
seguimento medio foi de 22,8 meses. Observouse un aumento significativo no rango de
movemento despois da cirurxia, con melloras de 31,6 graos para a queilectomia
artroscopica, 38 graos para o desbridamento artroscopico e 51 graos para o desbridamento
percutaneo. Os pacientes experimentaron unha mellora na dor e na funcionalidade segundo
as escalas AOFAS, EVA e VPS. Ademais, a maioria dos pacientes informaron altos niveis

de satisfaccion e estarian dispostos a someterse de novo a mesma cirurxia.

Conclusions: A cirurxia artroscopica demostrou ser eficaz no tratamento do hallux rigidus,
mellorando o movemento, a dor e a funcionalidade do pé en comparacién coas técnicas
cirurxicas convencionais. A destreza do cirurxian e a avaliacion prequirurxica do paciente
desempenan un papel crucial no éxito da intervencion e na aparicion de complicacions
postoperatorias. Requirense estudos prospectivos cunha metodoloxia sélidae unha mostra
adecuada para confirmar a eficacia e seguridade da cirurxia artroscépica no tratamento do

hallux rigidus en comparacion coas técnicas tradicionais por ciruxia aberta.



Abstract

Introduction: Hallux rigidus is a condition that affects the joint of the first toe, characterized
by stiffness and limited movement. Arthroscopy has been used as a surgical technique to
treat this condition through minimally invasive procedures. Although it has been observed
that arthroscopy can alleviate pain, improve function, and delay the progression of hallux

rigidus, its efficacy has not yet been conclusively established.

Objectives: The objective of this systematic review is to analyze the use of arthroscopy in
the treatment of hallux rigidus to evaluate pain reduction and increased functionality of the
first toe in patients undergoing arthroscopic techniques.

Methodology: An exhaustive search was conducted in the PubMed, Web of Science, and

Scopus databases from February to March 2023. The guidelines of the PRISMA guide were
followed, and JBI (Joanna Briggs Institute) scales were used to assess the quality and risk
of bias in the selected studies.

Results: This systematic review included 7 articles involving a total of 138 patients with
hallux rigidus. The quality of the studies was considered moderate, with a moderate risk of
bias. The majority of patients were female (62.3%) with an average age of 48.3 years.
Different arthroscopy-assisted surgical techniques were employed, with arthroscopic dorsal
cheilectomy being the most frequently used (63.7%). The average follow-up period was 22.8
months. A significant increase in range of motion was observed after surgery, with
improvements of 31.6 degrees for arthroscopic cheilectomy, 38 degrees for arthroscopic
debridement, and 51 degrees for percutaneous debridement. Patients experienced
improvement in pain and functionality according to the AOFAS, EVA, and VPS scales.
Additionally, the majority of patients reported high levels of satisfaction and would be willing
to undergo the same surgery again.

Conclusions: Arthroscopic surgery has demonstrated to be effective in the treatment of
hallux rigidus, improving movement, pain, and foot functionality compared to conventional
surgical techniques. Surgeon skill and preoperative evaluation of the patient play a crucial
role in the success of the intervention and the occurrence of postoperative complications.
Prospective studies with a solid methodology and an adequate sample size are needed to
confirm the efficacy and safety of arthroscopic surgery in the treatment of hallux rigidus
compared to traditional open surgery techniques.



Siglas y acrénimos

- HR: Hallux Rigidus.

- AMT: Articulacion Metatarsofalangica.
- HV: Hallux Valgus.

- MPE: Metatarsus Primus Elevatus.

- ROM: Rango Articular de Movimiento.
- DF: Dorsiflexion.

- PF: Plantarflexion.

- Rx: Radiografia.

- AP: Anteroposterior.

-  PRISMA: Preferred Reporting Items for Systematic reviews and Meta-Analyses.
-  WOS: Web Of Science



1. Introduccion

El hallux rigidus (HR) es una afeccion dolorosa y degenerativa de la primera articulacion
metatarsofalangica (AMT) que se caracteriza por una progresiva disminucion del rango de
movimiento y la formacién de osteofitos. Esta enfermedad es la forma mas comun de
artrosis en el pie y su incidencia aumenta con la edad. La prevalencia del HR es mas comun
en el sexo femenino y es mas probable que se presente de forma bilateral que la unilateral
(1) (2). Fue descrito por primera vez por Davies-Colley en 1887 quien lo describié como una
flexion plantar de la falange proximal en relacion con la cabeza del metatarsiano, lo que él
llamo hallux flexus. Posteriormente, Cotterill en 1888 lo describié como un HR que se
caracterizaba por una limitacion dolorosa al movimiento de la primera AMT. DuVries y
Moberg indicaron que, tras el hallux valgus (HV), el HR es la patologia mas comun que
afecta a la primera AMT (3).

La causa principal para el desarrollo del HR son los traumatismos agudos o microtraumas
de forma repetitiva, los cuales pueden causar una fractura intraarticular. Los traumas
agudos se relacionan comunmente con afectaciones unilaterales y pacientes jovenes,
mientras que los microtraumas se asocian con afectaciones bilaterales y pacientes de
mayor edad. Estas lesiones pueden conducir a una degeneracion osteocondral, dafio en la
capsula articular, sinovitis y adherencias que influyen en el desarrollo del HR.

La presencia de un metatarsus primus elevatus (MPE) se ha identificado como un factor de
riesgo asociado al desarrollo de HR. EI MPE estructurado puede ser ocasionado por causas
iatrogénicas como una osteotomia del primer metatarsiano o la consolidacion defectuosa
de una fractura, mientras que un MPE flexible puede ser producto de una disfuncion del
tibial posterior, debilidad de los musculos peroneos o espasticidad y paralisis muscular.
Algunos autores han propuesto la correccion del MPE como tratamiento del HR. No
obstante, existen estudios que describen el MPE como consecuencia de la progresion
artrosica y pérdida de rango articular de movimiento (ROM) de la AMT (3).

El paciente que padece HR presenta una sintomatologia clinica que se manifiesta con dolor
al movimiento de dorsiflexion (DF) o plantarflexion (PF) de la primera AMT. Inicialmente, el
dolor se presenta en los movimientos extremos de DF o PF de dicha articulacién, aunque
a medida que la enfermedad progresa, el dolor puede aparecer también en rangos de
movimientos menores. El signo clinico caracteristico es una disminucién de la ROM de la
articulacion afectada, lo que se traduce en una incapacidad para realizar el movimiento de

flexion plantar en la fase de despegue o ponerse de puntillas. Con frecuencia aparece una
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prominencia dorsal y dolorosa que puede provocar molestias al entrar en contacto con el

calzado.

En las primeras etapas del HR, los pacientes suelen experimentar dolor en la cara dorsal
del dedo, inflamacién y una leve restriccion de ROM de la primera AMT. A medida que la
enfermedad progresa, la degeneracioén articular, la inflamacion y el dolor se intensifican. La
afectacién articular se produce predominantemente en la parte superior de la cabeza del
primer metatarsiano, lo que da lugar a la formacion de osteofitos dorsales y dorsolaterales.
Los pacientes también pueden experimentar parestesias y entumecimiento a lo largo del
borde medial del hallux debido a la compresion del nervio dorso cutaneo medial que a

menudo se asocia con un signo de Tinel positivo.

Durante el examen fisico se puede constatar la presencia de una primera AMT dolorosa e
inflamada con una restriccion en el ROM. Esta pérdida de movimiento suele ser
compensada por una hiperextension de la articulacion interfalangica. Ademas, puede

observarse la presencia de crepitacion al realizar movimientos de DF, PF o en ambos.

En algunos casos, el paciente puede presentar una marcha antialgica, la cual se caracteriza
por una transferencia de cargas hacia el borde lateral del pie, lo que puede ocasionar una
metatarsalgia de transferencia.

La evaluacion radiolégica del HR se basa en una radiografia (Rx) en proyeccion
anteroposterior (AP) y lateral en carga (Figura 1). Estas pruebas de imagen permiten la
toma de decisiones quirurgicas enfocandose hacia técnicas de conservacion articular
(queilectomia), osteotomias capitales, artroplastias o técnicas de fusion articular(artrodesis)
en enfermedades mas desarrolladas. Se recomienda la utilizacion de Rxlaterales para
la identificacion de osteofitos dorsales y para la valoracién de la reduccion del espacio
articular de la primera AMT.
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Figura 1. (A) Radiografia lateral estandar en carga que muestra los primeros osteofitos dorsales metatarsofalangicos.
(B) Radiografia anteroposterior con evidencia de estrechamiento del espacio articular. Hamid KS, Parekh SG. Clinical
Presentation and Management of Hallux Rigidus. Foot Ankle Clin. 2015;20(3):391-9.

La clasificacion de Coughlin es una herramienta util para la evaluacién del HR que combina

hallazgos clinicos y radiograficos. Se basa en cinco grados de severidad, que van desde la

pérdida minima de movimiento en la primera AMT hasta la anquilosis completa de la

articulacion. Esta clasificacion se utiliza para establecer un plan de tratamiento y determinar

la mejor opcién quirurgica para el paciente. Esta clasificacién se basa en criterios clinicos

como la limitacion de la

DF pasiva, asi como en criterios radiograficos, como la presencia

de osteofitos y la reduccién del espacio articular de la primera AMT. A continuacion (Tabla

1) se muestran los cinco grados de severidad de la clasificacién de Coughlin:

-------------------------

Grado 0

Grado 1

Grado 2

Grado 3

Grado 4

- DF<10° y/o 75-100% menos Similar al Grado 2 pero con

ROM Rx Clinica
DF de 40-60°y/ode 10a :No dolor, solo rigidez, pérdida:
20% menos que el lado | Normal o minimos cambios @ de movimiento pasivoenel :
normal ‘ ‘ examen :
DF de 30-40°y/lode20a Espolon dorsal, . Dolor y rigidez subjetivos,
50% menos que el lado = estrechamiento articular : leves u ocasionales en los *
normal : minimo : extremos de DF y PF .

; Osteofitos dorsales, laterales : Dolor y rigidez de moderado
. 0 mediales, espacio articular :a intenso, dolor justo antes de*
dorsal afectado : la DF o PF maximas

DF de 10-30° y/o 50-75%
menos que el lado normal

: el ROM excepto rango medio -

que el lado normal estrechamiento mayor i
‘ y rigidez :

Mismos criterios que Grado 3 pero con dolor también en rango medio del ROM

Tabla1: Grados de HR. Hamid KS, Parekh SG. Clinical Presentation and Management of Hallux Rigidus. Foot Ankle

Clin. 2015;20(3):391-9.
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En el manejo del HR se distinguen dos enfoques, el conservador y el quirurgico. El enfoque
conservador se reserva para los grados iniciales de la clasificacién de Coughlin, mientras

que el enfoque quirurgico se reserva para lo grados mas avanzados.

Dentro del tratamiento conservador, se puede considerar la manipulacion bajo anestésicos
locales e inyecciones intraarticulares de esteroides, con el objetivo de romper las
adherencias capsulares que contribuyen a la contractura en flexion que se puede observar
en el HR. Diferentes estudios han reportado (3) una mejoria del dolor y alivio sintomatico
durante un periodo de 6 meses después del tratamiento, y aproximadamente un tercio de
los pacientes requirieron cirugia. Se concluy6 que el tratamiento con esteroides estaba
indicado para HR de grados iniciales. Este mismo estudio también determindé que la
infiltracion intraarticular con acido hialurénico modifica la evolucion de la enfermedad y

ademas tiene un efecto protector sobre el cartilago articular.

La modificacion del calzado y la utilizacion de ortesis plantares personalizadas se utilizan
con el objetivo de reducir el movimiento de la articulacion, limitar la irritacion de los osteofitos
dorsales y reducir las tensiones mecanicas en la articulacién. La activacion del mecanismo
de Windlass implica el acortamiento de la fascia plantar junto con la DF del hallux elevando
el arco longitudinal interno del pie. Se han disefiado ortesis como la extension de Morton
para invertir el efecto Windlass lo que permite que el primer metatarsiano logre suficiente
PF para favorecer el despegue en la fase de la marcha.

Hay evidencia cientifica que respalda la efectividad de la terapia fisica, como los
ultrasonidos o la estimulacion eléctrica, en el tratamiento para el HR. Algunos estudios (3)
han demostrado que después de 12 sesiones de este tipo de terapia, los pacientes lograron
una notable mejora en la fuerza de dorsiflexion en la primera AMT y experimentaron niveles

significativamente mas bajos de dolor en comparacion con los niveles iniciales del estudio.

Dentro de los enfoques quirdrgicos del HR, las investigaciones (4) se han centrado en
diferentes técnicas, como la queilectomia dorsal, la osteotomia de dorsiflexidn, artroplastia
de interposicion (hemiimplante) y la artrodesis. La queilectomia dorsal implica la eliminacion
de la exostosis dorsal y parte de la cabeza del metatarsiano para mejorar el rango de
dorsiflexion y aliviar el dolor. Esta técnica se utiliza comunmente en grados iniciales en
pacientes con dolor y disminucion del ROM. Existen diferentes modalidades de esta técnica,
como la técnica abierta, percutanea o artroscopica.

En cuanto al tratamiento artroscépico del HR se ha demostrado en diversos estudios (5)

como una opcién viable que ofrece una recuperacion temprana y rehabilitacion rapida,
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ademas de aliviar el dolor y mejorar el grado de movimiento de la AMT. En comparacion
con los procedimientos abiertos, los procedimientos artroscépicos ofrecen beneficios como
la reduccion de las complicaciones de la herida, rehabilitacion mas rapida y una estancia
hospitalaria mas corta. La técnica artroscépica puede utilizarse de manera diagndstica,
combinarse con otros procedimientos quirurgicos o realizarse ambos procedimientos en un

mismo tiempo.

Las indicaciones quirurgicas de la artroscopia en el HR incluyen dolor persistente que no
responde a tratamientos conservadores, rigidez significativa en la AMT que afecta a la
capacidad para caminar o actividades basicas diarias y limitacion de la movilidad y
flexibilidad del dedo.

Las contraindicaciones para la artroscopia son una infeccion activa en el pie o la articulacion
AMT, daio significativo en los huesos de la AMT que no puede repararse mediante
artroscopia o enfermedades cronicas que afectan a la capacidad de curacién del hueso
como puede ser la osteoporosis.

Existe una limitada cantidad de estudios comparando técnicas abiertas con técnicas
artroscopicas en el tratamiento del HR, y en general, se ha investigado poco sobre los
beneficios de la artroscopia en esta enfermedad. Sin embargo, algunos estudios (5) han
observado que la técnica artroscépica produce menos dolor, inflamacién y una recuperacion
mas rapida en los pacientes intervenidos. Ademas, se ha encontrado que la artroscopia
ofrece una mejor visualizacion del cartilago y la posibilidad de realizar una intervencion mas
precisa y menos invasiva, lo que resulta en mejores resultados y mayores expectativas del
paciente. En consecuencia, estos hallazgos respaldan la necesidad de llevar a cabo una
revision sistematica para evaluar la eficacia de la artroscopia en el tratamiento del HR.
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2. Formulacion de la pregunta de estudio

El objetivo general de este estudio es analizar los resultados obtenidos en la literatura con
el uso de la artroscopia en el tratamiento del HR mediante la realizacion de una revision

sistematica.

Los objetivos especificos son valorar la reduccion de dolor y el aumento de funcionalidad

del hallux en el paciente con hallux rigidus intervenidos mediante técnicas artroscopicas.

Siguiendo la metodologia PICO (population, intervention, comparation, outcome), se
formula la siguiente pregunta:  Cual es la eficacia de la artroscopia para el tratamiento del
HR? Identificandose los siguientes items:

- (P) Population: pacientes adultos con HR.

- (I) Intervention: realizacién de artroscopia en el tratamiento de HR.

- (C) Comparation: pacientes intervenidos de hallux rigidus con técnicas no
artroscopicas.

- (O) Outcome: eficacia de la artroscopia en términos de dolor y funcionalidad del
estado inicial del paciente.

3. Metodologia

Se han seguido las directrices de la guia PRISMA (Preferred Reporting Items for Systematic
reviews and Meta-Analyses) del 2020 (6) para la realizacion de este estudio. A continuacion,
se describen los pasos realizados durante la busqueda bibliografica para contestar a la
pregunta del estudio.

3.1 Criterios de inclusién y de exclusion
Los criterios de inclusidon en esta revision sistematica fueron:

1. Pacientes adultos hasta 80 afos diagnosticados de HR.

2. Uso de artroscopia con caracter terapéutico, sola o en combinacion con otras
técnicas.

3. Fecha de publicacién en los ultimos 10 anos (2023-2013).

4. Publicados en inglés o espanol.

Los criterios de exclusion fueron:

1. Estudios en animales.

2. Estudios en piezas de cadaver.

3. Revisiones sistematicas, series de casos de menos de tres casos, cartas al director
u opiniones de expertos.
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3.2 Estrategia de busqueda

La busqueda bibliografica se realizé en las bases de datos PubMed, Web of Science (WOS)
y SCOPUS en los meses de febrero-marzo de 2023. La ultima busqueda se realiz6 el 5 de
marzo de 2023. La estrategia de busqueda en cada una de las bases de datos se resume
en las siguientes tablas junto con los resultados obtenidos tras la aplicacion de los filtros

anteriormente citados:

Base de datos Estrategia de busqueda Resultados totales

("Arthroscopy"[Mesh]) OR (arthroscop*
Pubmed _ o 11
[Title/abstract]) AND ("Hallux Rigidus"[Mesh])

“Hallux rigidus” (Title) AND Arthroscop*

WOS (Topic)

TITLE ("Hallux rigidus") AND TITLE-ABS-
SCOPUS 16
KEY (arthroscop®)

Tabla 2 Resumen estrategia de busqueda

3.3 Proceso de seleccion de estudios

La seleccion de los articulos para la revision se llevo a cabo en varias fases. En primer
lugar, se realizé un cribado de duplicados utilizando Zotero v. 6.0.21 para la eliminacion y
organizacion de las referencias bibliograficas. Luego, se procedi6 al filtrado de los titulos y
a la lectura de los resumenes, seguida de una lectura completa del articulo para su inclusién
en la revision. Si el resumen no proporcionaba suficiente informacion, se accedio a la lectura
completa del articulo para evaluar su inclusion. La seleccion de los estudios se presenta en

el diagrama siguiente (Figura 2).

Se llevaron a cabo busquedas en PubMed, WOS y Scopus utilizando criterios de busqueda
preestablecidos, obteniendo un total de 36 estudios. Tras eliminar los duplicados, se
obtuvieron 25 estudios, de los cuales 18 fueron seleccionados para la revision completa de
los resumenes. De estos, se eliminaron 9 estudios que realizaban técnicas en cadaver o se
centraban en la descripcion de la técnica artroscopica y sus beneficios. Después de una
primera lectura completa de los estudios, se eliminaron otros dos por no especificar si se
realizaba artroscopia en la técnica quirurgica o por ser descripciones de la técnica.

Finalmente, se seleccionaron 7 articulos para su analisis completo.
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Figura 2. Diagrama de flujo de la seleccion de los estudios segun la guia PRISMA (6)

Documentos identificados

en: PubMed, (n=11), Documentos eliminados tras identificacion inicial:
Web of Science (n=9), * Duplicados (n=11).

Scopus (n=16).

h 4

Y
Documentos excluidos por titulo (n=7):
Documentos filtrados . P ( .) .
»( « Cartas al director, protocolos quirargicos y otros
(n=25).
formatos.
Y
Documentos seleccionados Documentos excluidos tras lectura de abstracts (n=9):
para lectura completa de > = Series de casos de menos de 3 casos, descripcion de la
abstracts (n= 18). técnica, realizacion en cadéveres.

h 4

Documentos excluidos tras lectura completa:
» (n= 2). Resultados de otros estudios, no especifica si se
realiza artroscopia o solo descripcion de la técnica.

Documentos seleccionados
idéneos (n=9).

Nuevos estudios incluidos
(n=17).

3.4 Establecimiento de variables

De los estudios seleccionados en la revision sistematica se establecieron las siguientes
variables para analizar los resultados (Tabla 3):

- Disefio del estudio y temporalidad.

- Caracteristicas de la muestra (humero de participantes, edad media, sexo).
- Técnica realizada.

- Seguimiento (meses).

- Resultados correspondientes al dolor y a la ROM.

3.5 Control de calidad y riesgo de sesgos

Para el control de calidad y riesgo de sesgo de los estudios se emple6 la escala de la JBI:
“Checklist for CaseSeries” (7) en donde se realiza un analisis cualitativo a través de 10
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apartados que evaluan: existencia de criterios claros para la inclusion en la serie de casos,
medicidn de la condicién de una manera estandar y confiable para todos los participantes
incluidos, utilizaciéon de métodos validos para identificar la condicién en los participantes,
inclusion consecutiva de participantes, inclusion completa de participantes, datos
demograficos claros de los participantes, informe clinico claro de los participantes,
informacion clara de los resultados de seguimiento de los casos, informacién clara de las
clinicas en donde se realiza el estudio y analisis estadistico apropiado. Cada apartado se
categorizé con un “Si” (bajo riesgo de sesgo; +), “No claro” (moderado riesgo de sesgo; ¢,),
“No” (alto riesgo de sesgo; -) o no aplicable segun el caso correspondiente (Figura 3). Los
estudios se clasificaron como alto riesgo de sesgo si existia menos del 50% de “Si”, como
moderado riesgo de sesgo si la proporcion de “Si” era del 51 al 70% y como bajo riesgo de
sesgo si habia mas del 71% de “Si” (Figura 4).

Figura 3. “Checklist” JBI para los estudios de serie de casos.

IBI.

+Si @

-No @
?Noclaro ?
No aplicable

Informacion clara de los resultados

de seguimiento

Carro LP. 2013

Crisan O. 2018

Glenn RL. 2021

Hickey BA. 2020

Kuyucu E. 2017

Levaj 1. 2021

. . . . . . . Informacion clara de las clinicas
-~J . ~J . *J | *™J | Anilisis estadistico adecuado

-~J

. . . . . . . Criterios claros de inclusion

. . . . . . . Medicién apropiada de la condicion
. . . . . . . Métodos validos de medicion

. . . . . . . Inclusion consecutiva de participantes
. . . . . . . Inclusion completa de participantes
. . . . . . . Datos demograficos claros

. . . . . . . Informe clinico claro
®000® S S

Paczesny EM. 2016




18

Figura 4. Riesgo de sesgo para los estudios de serie de casos
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Eficacia de la artroscopia en el hallux rigidus

10

10



Tabla 3. Resumen estudios de revision sistematica.

AUTOR

Carro et al (8)

Crisan et al (9)

Glenn et al (10)

Hickey et al
(11)

Kuyucu et al

(12)

Levaj et al (13)

Paczesny et al

(14)

DISENO

Serie de casos

Serie de casos
retrospectivo

Serie de casos

Serie de casos
retrospectivo

Serie de casos

Serie de casos
retrospectivo

Serie de casos

TEMPORALIDAD

Febrero 98 abril 10

Noviembre 15 marzo 16
(Francia)

Noviembre 17 julio 20

Abril 12 enero 17

2014

Enero 14 diciembre 19

CARACTERISTICAS
DE LA MUESTRA

25 pacientes. 20M 5H
Edad media 56a (38-64)

11 pacientes. 6M 5H

Grupo 1: 4 pac 53,2 afios de
media

Grupo 2: 7 pac 56,8 afios de
media

20 pacientes. 14M 6H.
Edad media 52a (40-69a)

36 pacientes. 26M 10H
Edad media 50a (24-67a)

14 pacientes. 8M 6H.
Edad media 44,7a +- 3,4a

29 pacientes. 10M 19H.
Edad media 41,8a (16-65a)

3 pacientes. 2M 1H.
Edad media 34a (17-.38-47)

19

TECNICA

Artrodesis AMT

G1
desbridamiento
percutaneo

G2
desbridamiento
artroscopico

Queilectomia
minimamente
invasiva y
artroscopia

Queilectomia
artroscopica

Microperforacion
artroscopica

Queilectomia
artroscopica

Queilectomia
artroscopica
guiada por
ecografia

SEGUIMIENTO

26 meses

(12-36 meses)

3 meses
post
intervencion

16.5 meses (3-33)

4,7 afos (2-7,3)

16,43 meses (+-1,86)

31,2 meses (3-68)

11 meses (4-20)

RESULTADOS

DOLOR

AOFAS
Pre 38/100 post 86/100

Grupo 2 mejores resultados
para el dolor

EVA
Pre 7,05 post 0,75

Mejoria del dolor en el 69% de
pacientes

EVA 3.4 en los pacientes con
dolor

VPS

Pre 8,14 +-0,86 post 1,86 +-
0,66

AOFAS
Pre 48,64+- 4,27 post 87 +-3,7

Satisfaccién Grado1 77,8%,
G2 100% G3 83,3.

24 paciente satisfechos o muy
satisfechos. 25 pacientes
volverian a intervenirse.

ROM

PRE

grupo1 26°FD 17,5° FP grupo2
FD 47° FP 15°

POST

grupo1 77°FD 8°FP grupo2
85°FD 15° FP

PRE
FD 32° (10-60) FP 15° (0-30)
POST

FD48° FP 19°

PRE

FD 32° (10-50)

POST

FD 73° (45-90)

PRE DF 3,3° (0-10-0)
POST DF 51,6° (55-60-40)
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4. Resultados

En esta revisidn sistematica se incluyeron un total de 7 articulos en los que se describen un
total de 138 pacientes afectados de HR. La calidad de los articulos se determind como
moderada, con un riesgo moderado de sesgo (Figura 4). De los 138 pacientes 86 eran
mujeres (62,3%) y 52 eran hombres (37,6%), con una edad media de 48,3 afios (34-56,8).

Se utilizaron distintas técnicas quirurgicas asistidas por artroscopia para el tratamiento del
HR incluyendo la artrodesis de la AMT, la queilectomia dorsal, el desbridamiento de la AMT
y las microperforaciones articulares. Entre estas, la técnica mas utilizada fue la queilectomia
dorsal artroscépica, utilizada en 88 de los pacientes (63,7%). Esto fue seguido de la
artrodesis de la AMT en 25 pacientes (18,1%), las microperforaciones articulares en 14
pacientes (10,1%), y el desbridamiento artroscopico y percutaneo utilizado en 11 pacientes
(7,8%). El periodo de seguimiento promedio de los pacientes fue de 22,8 meses, con un

minimo de 3 meses y un maximo de 56,4.

En un total de 70 pacientes de la muestra (50,7%), se evaluaron el ROM de la AMT tanto

en el periodo prequirurgico como en el postquirurgico.

Se observé que el rango medio de FD prequirurgico fue de 28 grados (3,3°-47°) mientras
que después de la realizacion de la técnica quirurgica seleccionada, se obtuvo un rango
medio de 66,9 grados (16°-51°), lo cual representé un incremento promedio de 38,9 grados

en el rango de FD postquirurgico.

Entre las distintas técnicas quirurgicas realizadas, se observd que la queilectomia
artroscopica presentd una mejora media de 31,6 grados (3,3°-73°) en el ROM de FD. Por
otro lado, el desbridamiento artroscopico mostré una mejora media de 38 grados en el
movimiento en FD (47°-85°), mientras que el desbridamiento percutaneo evidencidé una

mejora media de 51 grados en el movimiento de FD (26°-77°).

Los resultados relacionados con el dolor y funcionalidad percibida fueron evaluados
utilizando diversas escalas validadas, como la escala AOFAS (American Orthopaedic Foot
and Ankle Society), la escala EVA (Escala Visual Analégica), la escala VPS (Visual Pain
Scale) y diferentes encuestas de satisfaccion personal percibida por los pacientes. En un
total de 102 pacientes (73,9%), se realizd la evaluacion del dolor, funcionalidad y

satisfaccion.

En la escala AOFAS, se observo una mejora media de 43,5 puntos (43-86,5/100) después

de la realizacion de la técnica quirurgica. Los resultados en la escala EVA indicaron una
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disminucion del dolor de 6,3 puntos (7,05-0,75), mientras que en la escala VPS se observo
una disminucion de 6,28 puntos (8,14-1,86).

En cuanto a las encuestas de satisfaccion personal percibida, en una muestra de 29
pacientes que se sometieron a una queilectomia artroscopica, se encontré que el 77,8% de
los pacientes con HR grado 1y el 100% de los pacientes con HR grado 2 estaba satisfecho
con la operacion realizada. Ademas, el 82,7% estaba satisfecho o muy satisfecho con el
resultado y el 86,2% de los pacientes estaria dispuesto a someterse nuevamente a la misma

técnica quirurgica.
5. Discusion

Los estudios presentados evaluan diferentes técnicas quirurgicas asistidas por artroscopia
para el tratamiento del HR. Aunque cada estudio tiene sus propias limitaciones, en general,
se observa una mejora en los sintomas de los pacientes y un aumento en la movilidad de
la AMT después de las intervenciones quirurgicas lo cual concuerda con estudios
previamente publicados (15, 17).

En todos los estudios incluidos, se observé una mejoria significativa en los grados de ROM
de la AMT en los pacientes con HR. La técnica que demostré obtener la mayor mejora en
los grados de ROM fue el desbridamiento articular percutaneo, seguido de la queilectomia
dorsal de la articulacion. Estos hallazgos son consistentes con investigaciones previas que
han explorado el uso de procedimientos quirurgicos de naturaleza abierta en el tratamiento
del HR. Especificamente, tanto la queilectomia dorsal como la osteotomia correctiva del
primer metatarsiano han demostrado obtener los mejores resultados en términos de eficacia

y mejoria clinica (18, 19).

Ademas, se evidencié una notable mejoria en el grado de funcionalidad y una disminucién
del dolor en los pacientes sometidos a las diferentes técnicas quirurgicas artroscopicas
evaluadas. Estos resultados sugieren que las intervenciones realizadas fueron efectivas

para mejorar la funcion y aliviar el dolor en los pacientes con HR.

El promedio de mejoria en grados al realizar una queilectomia asistida por artroscopia se
situé en 31,6 grados, lo cual supera significativamente los resultados obtenidos en otros
estudios que emplearon una combinacién de queilectomia y osteotomia Moberg-Akin sin
artroscopia, con una mejora promedio de 16,1 grados; una queilectomia utilizando un
abordaje dorso-lateral, con una mejora promedio de 12,7 grados; o en donde realizaron una
queilectomia con abordaje dorsal (20-22). Estos hallazgos destacan la superioridad de
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la queilectomia asistida por artroscopia en términos de mejora en el ROM y respaldan su

eficacia como opcion de tratamiento en comparacion con otras técnicas quirurgicas.

Por otra parte, la satisfaccion de los pacientes fue alta, y un alto porcentaje de ellos
expresaron su disposicion a someterse nuevamente a la misma técnica quirurgica en caso
de ser necesario. Estos hallazgos respaldan la eficacia y el impacto positivo de la
artroscopia dentro de las intervenciones quirurgicas en la calidad de vida y el bienestar de
los pacientes con HR.

Los resultados obtenidos en la escala AOFAS para evaluar las técnicas quirdrgicas
asistidas por artroscopia mostraron una mejora media de 43,5 puntos después de la
intervencion, en comparacién con mejoras medias de 31y 24,6 puntos en técnicas en donde
se realizaron queilectomia combinada con osteotomia Moberg-Akin y queilectomia con
abordaje dorsolateral respectivamente (21,22). En otros estudios en donde se realizé una
queilectomia dorsal se obtuvo una mejora media de 53 puntos (20).

En cuanto a los resultados relacionados con la mejoria del dolor, se observo una mejoria
media de 6,3 puntos en las técnicas artroscopicas. Esto es consistente con los hallazgos
de otros estudios en donde se realizé una queilectomia abierta aislada, que mostré una
mejoria media de 6,35 puntos (22). No obstante, los resultados de las técnicas
artroscopicas mostraron una mejoria significativa mayor en otros estudios en los que se

obtuvo una mejora media del dolor de solo 3,8 puntos (23).

En diferentes estudios (8,12,13) la falta de medicion de la funcionalidad de la AMT puede
considerarse una limitacion importante del estudio, dado que es uno de los parametros que
mejor va a valorar la funcion de la AMT tras la cirugia.

La falta de un disefio prospectivo y la falta de resultados a largo plazo son limitaciones
también muy importantes (9). En el estudio de Gleen y colaboradores (10), aunque no se
registraron complicaciones importantes, la necesidad de una fusidén posterior en un paciente
indico la necesidad un seguimiento a largo plazo. El tiempo de seguimiento en general
puede no ser lo suficientemente largo para evaluar completamente la eficacia en el futuro
de la cirugia. En el estudio de Kuyucu y colaboradores (12), las puntuaciones de resultados
no se presentan de manera detallada, lo que dificulta la evaluacion completa de la magnitud

de la mejora.

Los estudios de Kuyucu y colaboradores y Paczesny y colaboradores, (12,14), presentaron
muestras de tamafio reducido, lo cual implica una limitacion en cuanto a la validez y

generalizacion de los resultados obtenidos. Ademas, es importante considerar que la
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experiencia del cirujano que lleva a cabo la técnica quirurgica puede influir como un sesgo
en los resultados de dichos estudios debido a que su habilidad y destreza puede variar

entre diferentes profesionales.

La falta de clasificacion y segregacion de los resultados quirurgicos en funcion del grado de
HR en los estudios analizados puede generar complicaciones en la comparacion de los

resultados entre los estudios.

En general, se puede resumir que cada técnica quirurgica tiene sus propias ventajas y
limitaciones, y la eleccion del tratamiento debe basarse en las caracteristicas individuales

del paciente y la experiencia del cirujano, la cual puede marcar el resultado de la cirugia.
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6. Conclusiones

Las técnicas quirurgicas asistidas por artroscopia en el tratamiento del HR son eficaces y
parecen proporcionar una mejora en el ROM postquirdrgico en comparacion con las

técnicas quirurgicas realizadas sin esta técnica.

Se observa una mejoria sustancial en el alivio del dolor y la funcionalidad del pie cuando se
emplean técnicas artroscopicas en comparacion con las técnicas tradicionales mediante

cirugia abierta.

No existe un consenso claro respecto a que técnica quirurgica asistida por artroscopia es
superior en el tratamiento del HR.

La eficacia de la intervencion y la ocurrencia de complicaciones postquirurgicas estan
significativamente influenciadas por la destreza del cirujano durante la ejecucidon de la

técnica, asi como por el estudio prequirurgico del paciente.

Deben realizarse estudios de cohortes prospectivos con una buena metodologia, una
muestra suficiente y con el poder estadistico adecuado para confirmar la eficacia y
seguridad de la cirugia artroscopica.
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