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RESUMEN:
El procedimiento artroscópico en la 1a articulación metatarsofalángica es un método a tener en cuenta en
metatarsofalanges persistentes, se manifiesta como una práctica sencilla y de baja morbilidad.

ABSTRACT:
The ~rthrosc~pic procedure in the first methatarsal joint is a simple technique witñ low morbility, in the
perststent pain o/ the joint.

INTRODUCCION

En el pasado la artroscopía de la primera articula-
ción metatarsofalángica era considerada un procedi-
miento básicamente experimental. Sin embargo en
los últimos años con el advedimiento del instrumen-
tal artroscópico para pequeñas articulaciones, dicha
técnica presenta importantes aplicaciones tanto
diagnósticas como terapéuticas (3, 8, 11).
Watanabe fue el primero en describir este procedi-
miento en el año 1972, publicando en 1986 sus re-
sultados clínicos. (6)
Barlett en 1988 describe el debridamiento artroscó-
pico en la osteocondritis disecante de dicha articula-
ción. (1)
Declerq en 1994 utilizó este procedimiento para el
tratamiento de la hemocromatosis (4).
Sin embargo es Ferkel quien descubrió la casuística
más importante hasta la fecha con minuciosos deta-
lles técnicos sobre esta cirugía, obteniendo un 83%
de excelentes y buenos resultados. (7,9)
El objetivo de este trabajo es presentar la técnica
que hemos comenzado a realizar en el servicio de
ortopedia y traumatología del Hospital de Clínicas
"José de San Martín".

Servicio de Ortopedia del Hospital de Clínicas
"José de San Martín"

Indicaciones
Las indicaciones incluyen las artroscopías diagnós-
ticas por dolor persistente, inflamación crónica, blo-
queos o rigidez articular refractarias al tratamiento
incruento.
Las indicaciones terapéuticas comprenden el debri-
damiento de áreas de condromalacia, osteofitosis
(principalmente dorsales), lisis y liberación de la ar-
trofibrosis (12), sinovectomía (2,4) (sinovitis ines-
pecificas, gota, sinovitis vellosonodular, hemocro-
matosis, etc), remoción de osteofitos, quelectomías
(15), y cuerpos extraños (10,16), resección de sesa-
moideo bipartito (13), osteocondritis disecante
(1,5), y artrodesis (14).

Contraindicaciones
Las contraindicaciones absolutas incluyen las infec-
ciones de partes blandas, el edema severo, y las al-
teraciones vasculares periféricas avanzadas.

Técnica quirúrgica

1) Preparación:
Colocamos al paciente en decubito dorsal, y utiliza-
mos anestesia geeneral o bloqueo raquídeo. No usa-
mos la anestesia local ya que no nos permite una
adecuada relajación muscular, además de ser menos
confortable para el paciente.
Asimismo realizamos de rutina la isquemia con
manguito previa expresión del miembro.
2) Instrumentación:
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El empleo de instrumental pequeño es esencial para
realizar la cirugía.
Utilizamos una óptica de 2.7 mm. de 30° de angula-
ción, y las puntas de "shaver" son de 2.0 mm.
Es de gran ayuda realizar tracción axial del halIux
para favorecer la distensión de la articulación.
Para tal efecto utilizamos una "trampa china para
dedos", con la cual realizamos tracción manual, lo
que nos permite variar la posición de la articulación,
y así facilitar la introducción y el manejo del instru-
mental.

3) Vías de abordaje:
Previo a realizar los portales, la articulación se dis-
tiende con aproximadamente S mI de solución fisio-
lógica.
Al igual que en otras articulaciones es de fundamen-
tal importancia dibujar los reparos anatómicos antes

de comenzar el procedimiento.
El principal reparo es el tendón extensor hallucis
longus, a partir del cual se ubican los portales dor-
sales (dorsolateral y dorsomedial). Otro reparo de
importancia es la línea articular metatarsofalángica,
que se pone de manifiesto como un surco al realizar
la tracción del hallux. Esquema 1 y 2
Las principales estructuras vasculonerviosas de la
región son:
el nervio peróneo superficial que transcurre a 10
mm a medial del tendón extensor, muy próximo al
medio safeno, mientras que a lateral de dicho ten-
dón, se ubica el nervio peróneo profundo.
Las arterias digitales dorsales y sus venas acompa-
ñan el recorrido de los nervios mencionados.
Los tres portales utilizados son:
a) Portal dorsomedial, ubicado inmediatamente a

medial del tendón extensor de hallux.

Tendón extensor
pollicis longus

. Peroneo SUp.-+I •...••1,

arterias digitales
dorsales

arteria dorsal
metatarsal

arteria Pedia

Esquema 1 Y 2: Principales estructuras vasculonerviosas.

Foto 1 Y 2: Portales dorsomedial y dorsolateral.
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Foto 1 Y2: Hallux rigidus
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2) región lateral de la cabeza del primer metatarsia-
no.
3) porción central de la cabeza del primer metatar-
siano.
4) porción medial de la cabeza del primer metatar-
siano.
5) gotera media!'
6) reflejo de la cápsula media!'
7) área desnuda centra!.
8) reflejo de la cápsula láteral.
9) porción medial de la falange proxima!.
10) porción central de la falange proxima!.
11) porción lateral de la falange proxima!.
12) Sesamoideo media!'
13) Sesamoideo media!'

El ingreso de la óptica a través del portal me-
dial es aconsejable realizarlo con una angula-
cián de 70° con respecto de la línea articular
de distal a proximal.

Esquema 2 Y 3.: Area de estudio

b) Portal dorsolateral, ubicado a lateral del tendón
extensor del hallux.

e) Portal medial, que se localiza en la cara medial
de la articulación, teniendo como reparo el área
de transición de la piel plantar-dorsal.

4) Examen artroscópico normal:
Se inicide la piel con hoja de bisturí 11 y luego se
divulsiona el tejido celular para evitar lesiones neu-
rovasculares. La cápsula articular es perforada me-
diante el obturador romo con su respectiva camisa.
Primeramente realizamos el portal dorsolateral, da-
do que tiene menor riesgo vascular ya que las es-
tructuras vasculonerviosas son más plantares con
respecto al ligamento metatarsiano.
Después de un prolijo debridamiento y mediante un
examen sistemático secuencial es posible identificar
13 áreas a explorar.

1) gotera lateral de la cabeza del primer metatarsia-
no.
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Las áreas de la región plantar y los sesamoideos son
mejor evaluados desde el portal medial, siendo im-
posible observarlos totalmente desde los portales
dorsales.
Otras áreas de evaluación a través del portal medial
son:
Cápsula plantar posterior.
Porción central de la cabeza del 1° metatarsiano.
Estructuras capsulares dorsales.
Estructuras capsulares plantares.
La transiluminación colabora en la ubicación de las
estructuras vasculares como así también de la orien-
tación del instrumental.

Casuística:

Hemos realizado 11 artroscopías de la primera articu-
lación metatarsofalángica a 7 pacientes, 94 casos bila-
terales) 5 de sexo femenino y 2 de sexo masculino,
con edades de 53 a 77 años y una media de 68 años.
Todos pacientes presentaban dolor crónico (mayor a
6 meses de evolución) que no mejoró con tratamien-
to ortopédico y kinesiológico.
Las causas de la cirugía fueron debidas a: 7 casos
correspondieron a hallux rigidus, 3 casos a sinovitis
y l caso de fractura osteocondral de la base de la
primera falange del hallux. La duración del procedi-
miento osciló entre los 30 a 90 minutos.
En los cuatro pacientes (tres casos bilaterales) con
hallux rigidus sin alteración del eje metatarsofalán-
gico realizamos la resección del osteofito dorsal de
la cabeza del primer rnetatarsiano y el debridarnien-
to de las lesiones osteocondrales de ambas superfi-
cies articulares, hasta obtener una flexión dorsal de
aproximadamente 70°. (En las fotos 1 y 2 observa-
mos el pinzamiento articular en un hallux rigidus
con artrosis y el aumento del espacio durante el de-
bridamiento osteocondral).
Los dos pacientes con sinovitis presentaron impor-
tante inflamación localizada en la región dorsorne-
dial de la articulación, con limitación dolorosa de la
flexo-extensión activa y pasiva. La etiología en uno
de los casos correspondió a sinovitis por deposito de
cristales de ácido úrico, mientras que en el otro ca-
so (compromiso bilateral), la anatomía patológica
fue informada como ssinovitis inespecífica.
Con respecto al caso del paciente con una fractura
osteocondral, realizamos la remoción del fragmento
y técnicas de estimulación mesenquimatosa como
son la abrasión, y las perforaciones del lecho de la
lesión.

Complicaciones:

Las complicaciones más frecuentes reportadas en la
literatura son las neurológicas (49% en la serie de
Ferkel), involucrando al nervio peróneo superficial
(56%), nervio sural (24%) y nervio safeno (20%).
También se ha descrito lesiones vasculares (paque-
tes vasculares colaterales), principalmente con los
portales anterocentral y central. asimismo se han
observado casos de distrofia simpática refleja, flebi-
tis, hematomas e infecciones.
Nuestra casuística coincide con las publicaciones
existentes. Las complicaciones observadas fueron
las siguientes:
1 caso de fibrilación ventricular que obligó a inte-
rrumpir el procedimiento. El paciente con diagnós-
tico de hallux rigidus unilateral evolucionó satisfac-
toriamente, con ausencia de dolor a pesar e haber
realizado un procedimiento quirúrgico incompleto.
1 caso de rotura intraarticular de la punta de shaver
2.0 mm, el que fue retirado practicando posterior-
mente una cuidadosa limpieza intraarticular.
1 caso de un importante hematoma en el hallux por
lesión con el instrumental de una vena del paquete
colateral medial, que resolvió espontáneamente a la
semana de la cirugía. Estas últimas dos complica-
ciones se presentaron en el mismo paciente (caso 2).
3 casos de hipoestesia en el territorio del nervio pe-
róneo superficial y 2 casos de hipoestesia en el terri-
torio del nervio peróneo profundo. Todos estos ca-
sos se presentaron en el postoperatorio inmediato y
resolvieron espontáneamente.
No hemos tenido casos de distrofia simpática refle-
ja, flebitis, o infecciones.

CONCLUSION

En nuestra corta experiencia hemos encontrado a la
cirugía artroscópica de la primera articulación meta-
tarsofalángica como una alternativa a la cirugía a
cielo abierto. La técnica artroscópica no difieren
complejidad a la de las grandes articulaciones a ex-
cepción de que nos obliga a familiarizamos en el
empleo del instrumental para las pequeñas articula-
ciones. Si bien las diferencias con la técnica a cielo
abierto solo puede ser determinada mediante un es-
tudio randomizado a doble ciego, si podemos afir-
mar ventajas del procedimiento artroscópico como
una técnica mínimamente invasiva con baja morbi-
lidad quirúrgica, la excelente visualización intraarti-
cular, la disminución del tiempo de hospitalización
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por ser un procedimiento ambulatorio, además de
los mejores resultados cosméticos.
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