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Resumen
Introducción: El hallux rigidus limita el movimiento y causa rigidez en la articulación del primer dedo del pie. La artroscopia es una 

técnica quirúrgica mínimamente invasiva que puede facilitar su tratamiento. Aunque se ha observado mejoría en dolor, función y pro-
gresión del hallux rigidus, la eficacia de la artroscopia aún no está concluyentemente establecida. Esta revisión sistemática analiza el 
uso de la artroscopia en el hallux rigidus, evaluando la reducción del dolor y el aumento de la funcionalidad del primer dedo del pie en 
pacientes sometidos a técnicas artroscópicas.

Metodología: Se realizó una búsqueda exhaustiva en PubMed, Web of Science y Scopus siguiendo las directrices de PRISMA y utili-
zando escalas JBI para evaluar la calidad y el riesgo de sesgo de los estudios.

Resultados: Se incluyeron 7 artículos con 138 pacientes. La calidad de los estudios fue moderada, con riesgo moderado de sesgo. 
La queilectomía dorsal artroscópica fue la técnica más frecuente (63.7 %). El seguimiento promedio fue de 22.8 meses, evidenciando 
mejoras significativas en el rango de movimiento postoperatorio. Se experimentó mejoría en dolor y funcionalidad según las escalas 
AOFAS, EVA y VPS. La satisfacción fue alta, y la mayoría consideraría someterse nuevamente a la cirugía. La artroscopia se mostró eficaz 
en mejorar el movimiento, dolor y funcionalidad del pie en hallux rigidus en comparación con técnicas quirúrgicas convencionales. La 
destreza del cirujano y la evaluación prequirúrgica son cruciales. Se necesitan estudios prospectivos sólidos para confirmar la eficacia 
y seguridad de la artroscopia frente a técnicas tradicionales.

Keywords:

Hallux rigidus, 
arthroscopy, 
arthroscopic surgery, 
minimally invasive 
surgery.

Abstract 
Introduction: Hallux rigidus limits movement and causes stiffness in the joint of the first toe. Arthroscopy is a minimally invasive 

surgical technique that can facilitate its treatment. Although improvement in pain, function, and progression of hallux rigidus has been 
observed, the effectiveness of arthroscopy is not conclusively established. This systematic review analyzes the use of arthroscopy in hallux 
rigidus, evaluating the reduction of pain and the increase in functionality of the first toe in patients undergoing arthroscopic techniques.

Methodology: A comprehensive search was conducted in PubMed, Web of Science, and Scopus following PRISMA guidelines and 
using JBI scales to assess the quality and risk of bias in the studies.

Results: Seven articles with 138 patients were included. The quality of the studies was moderate, with a moderate risk of bias. Dor-
sal arthroscopic cheilectomy was the most frequent technique (63.7%). The average follow-up was 22.8 months, showing significant 
improvements in postoperative range of motion. Improvement in pain and functionality was observed according to AOFAS, VAS, and 
VPS scales. Satisfaction was high, and the majority would consider undergoing surgery again. Arthroscopy proved effective in improving 
movement, pain, and functionality of the foot in hallux rigidus compared to conventional surgical techniques. Surgeon skill and pre-sur-
gical evaluation are crucial. Prospective studies with robust methodologies are needed to confirm the efficacy and safety of arthroscopy 
compared to traditional techniques. 

http://dx.doi.org/10.20986/revesppod.2024.1689/2024
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Introducción

El hallux rigidus (HR) es una afección dolorosa y degenerativa 
de la primera articulación metatarsofalángica (AMT) que se carac-
teriza por una progresiva disminución del rango de movimiento y 
la formación de osteofitos. Esta enfermedad es la forma más común 
de artrosis en el pie y su incidencia aumenta con la edad. La preva-
lencia del HR es más común en el sexo femenino y es más probable 
que se presente de forma bilateral que unilateral1,2. Fue descrito por 
primera vez por Davies-Colley en 1887, quien lo describió como una 
flexión plantar de la falange proximal en relación con la cabeza del 
metatarsiano, lo que él llamó hallux flexus. Posteriormente, Cotterill 
en 1888 lo describió como un HR que se caracterizaba por una limi-
tación dolorosa al movimiento de la primera AMT. DuVries y Moberg 
indicaron que, tras el hallux valgus, el HR es la patología más común 
que afecta a la primera AMT3.

La causa principal para el desarrollo del HR son los traumatis-
mos agudos o microtraumas de forma repetitiva, los cuales pueden 
causar una fractura intrarticular. Los traumas agudos se relacionan 
comúnmente con afectaciones unilaterales y pacientes jóvenes, 
mientras que los microtraumas se asocian con afectaciones bilate-
rales y pacientes de mayor edad. Algunos autores han propuesto la 
corrección del metatarsus primus elevatus como tratamiento del HR. 
No obstante, existen estudios que describen el metatarsus primus 
elevatus como consecuencia de la progresión artrósica y pérdida de 
rango articular de movimiento (ROM) de la AMT3.

El paciente que padece HR presenta una sintomatología clíni-
ca que se manifiesta con dolor al movimiento de dorsiflexión (DF) o 
plantarflexión (PF) de la primera AMT. Inicialmente, el dolor se pre-
senta en los movimientos extremos de DF o PF de dicha articulación, 
aunque a medida que la enfermedad progresa, el dolor puede apa-
recer también en rangos de movimientos menores. El signo clínico 
característico es una disminución del ROM de la articulación afecta-

da, lo que se traduce en una incapacidad para realizar el movimiento 
de flexión plantar en la fase de despegue o ponerse de puntillas. Con 
frecuencia aparece una prominencia dorsal y dolorosa que puede 
provocar molestias al entrar en contacto con el calzado.

La evaluación radiológica del HR se basa en una radiografía en pro-
yección anteroposterior y lateral en carga (Figura 1). Estas pruebas de 
imagen permiten la toma de decisiones quirúrgicas enfocándose hacia 
técnicas de conservación articular (queilectomía), osteotomías capita-
les, artroplastias o técnicas de fusión articular (artrodesis) en enferme-
dades más desarrolladas. Se recomienda la utilización de radiografías 
laterales para la identificación de osteofitos dorsales y para la valora-
ción de la reducción del espacio articular de la primera AMT.

La clasificación de Coughlin es una herramienta útil para la eva-
luación del HR que combina hallazgos clínicos y radiográficos. Se 
basa en cinco grados de severidad, que van desde la pérdida mínima 
de movimiento en la primera AMT hasta la anquilosis completa de la 
articulación. Esta clasificación se utiliza para establecer un plan de 
tratamiento y determinar la mejor opción quirúrgica para el paciente. 
Esta clasificación se basa en criterios clínicos, como la limitación de 
la DF pasiva, así como en criterios radiográficos, como la presencia 
de osteofitos y la reducción del espacio articular de la primera AMT. A 
continuación, en la Tabla I se muestran los cinco grados de severidad 
de la clasificación de Coughlin.

En el manejo del HR, se distinguen dos enfoques: conservador 
y quirúrgico. El tratamiento conservador se reserva para los grados 
iniciales de la clasificación de Coughlin, mientras que el quirúrgico 
se aplica en grados más avanzados. En el enfoque conservador, se 
considera la manipulación bajo anestésicos locales e inyecciones 
intrarticulares de esteroides para romper adherencias capsulares, 
aliviando la contractura en flexión observada en el HR. Estudios han 
informado3 mejoría del dolor y alivio sintomático durante 6 meses 
postratamiento, con alrededor de un tercio de los pacientes even-
tualmente requiriendo cirugía. 

Figura 1. A: radiografía lateral estándar en carga que muestra osteofitos dorsales metatarsofalángicos. B: radiografía anteroposterior con 
evidencia de estrechamiento del espacio articular2.

A

B
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En los enfoques quirúrgicos para el HR, se exploran diversas 
técnicas4, entre ellas, la queilectomía dorsal, osteotomía de dorsi-
flexión, artroplastia de interposición (hemimplante) y artrodesis. 
La queilectomía dorsal, aplicada comúnmente en grados iniciales, 
implica la eliminación de la exostosis dorsal y parte de la cabeza del 
metatarsiano para mejorar el rango de dorsiflexión y aliviar el dolor. 
Se emplean diferentes modalidades, como la técnica abierta, percu-
tánea o artroscópica.

El tratamiento artroscópico del HR se ha revelado como una 
opción viable en estudios5, brindando una recuperación temprana 
y rehabilitación rápida, aliviando el dolor y mejorando el rango de 
movimiento de la articulación metatarsofalángica. En comparación 
con procedimientos abiertos, la artroscopia presenta beneficios, 
como menor incidencia de complicaciones de la herida, rehabilita-
ción más ágil y hospitalización más breve. Puede emplearse con fines 
diagnósticos, combinarse con otros procedimientos quirúrgicos o 
realizarse simultáneamente con otros. Las indicaciones quirúrgicas 
para la artroscopia en el HR abarcan dolor persistente sin respues-
ta a tratamientos conservadores, rigidez significativa que afecta la 
capacidad para caminar o realizar actividades diarias y limitación de 
movilidad y flexibilidad del dedo. La artroscopia está contraindicada 
en casos de infección activa en el pie o la AMT, daño óseo significativo 
no abordable por artroscopia y enfermedades crónicas que afectan la 
capacidad de curación del hueso, como la osteoporosis. 

Aunque la cantidad de estudios comparativos entre técnicas 
abiertas y artroscópicas para el HR es limitada, algunos informes 
indican que la artroscopia puede ofrecer ventajas significativas. El 
propósito de este estudio es evaluar el uso de la artroscopia en el HR 
y valorar su eficacia. 

Material y métodos

Formulación de la pregunta de estudio

El objetivo general de este estudio es analizar los resultados obte-
nidos en la literatura con el uso de la artroscopia en el tratamiento del 
HR mediante la realización de una revisión sistemática.

Los objetivos específicos son valorar la reducción de dolor y el 
aumento de la funcionalidad del hallux en el paciente con hallux rígi-
dus intervenidos mediante técnicas artroscópicas.

Siguiendo la metodología PICO (population, intervention, com-
paration, outcome), se formula la siguiente pregunta: ¿cuál es la 
eficacia de la artroscopia para el tratamiento del HR? Identificán-
dose los siguientes ítems: (P) Population: pacientes adultos con 
HR; (I) Intervention: realización de artroscopia en el tratamiento 
de HR; (C) Comparation: pacientes intervenidos de hallux rigidus 
con técnicas no artroscópicas; (O) Outcome: eficacia de la artros-
copia en términos de dolor y funcionalidad del estado inicial del 
paciente.

Se han seguido las directrices de la guía PRISMA (Preferred Repor-
ting Items for Systematic reviews and Meta-Analyses) del 20206 para la 
realización de este estudio. A continuación, se describen los pasos 
realizados durante la búsqueda bibliográfica para contestar a la pre-
gunta del estudio.

Criterios de inclusión y de exclusión

Los criterios de inclusión en esta revisión sistemática fueron: 
pacientes adultos hasta 80 años diagnosticados de HR, uso de 
artroscopia con carácter terapéutico, sola o en combinación con otras 
técnicas, fecha de publicación en los últimos 10 años (2023-2013) y 
publicados en inglés o español.

Los criterios de exclusión fueron estudios en animales, estudios 
en piezas de cadáver, revisiones sistemáticas, series de casos de 
menos de tres casos, cartas al director u opiniones de expertos.

Estrategia de búsqueda

La búsqueda bibliográfica se realizó en las bases de datos Pub-
Med, Web of Science y SCOPUS en los meses de febrero y marzo 
de 2023. La última búsqueda se realizó el 5 de marzo de 2023. La 
estrategia de búsqueda en cada una de las bases de datos se resume 
en la Tabla II, junto con los resultados obtenidos tras la aplicación de 
los filtros anteriormente citados.

Tabla I. Grados de HR2. 

ROM Rx Clínica

Grado 0
DF de 40-60° a 20 % menos que el lado 
normal

Normal o mínimos cambios
No dolor, solo rigidez, pérdida de 
movimiento pasivo en el examen

Grado 1
DF de 30-40° y/o de 20 a 50 % menos 
que el lado normal

Espolón dorsal, estrechamiento articular 
mínimo

Dolor y rigidez subjetivos, leves u 
ocasionales en los extremos de DF y PF

Grado 2
DF de 10-30° y/o 50-75 % menos que el 
lado normal

Osteofitos dorsales, laterales o mediales, 
espacio articular dorsal afectado

Dolor y rigidez de moderado a intenso, 
dolor justo antes de la DF o PF máximas

Grado 3
DF <10° y/o 75-100 % menos que el 
lado normal

Similar al Grado 2 pero con 
estrechamiento mayor

Dolor casi constante en todo el ROM 
excepto rango medio y rigidez

Grado 4 Mismos criterios que Grado 3 pero con dolor también en rango medio del ROM

HR: hallux rigidus. DF: flexión dorsal. FP: flexión plantar. ROM: rango de movimiento. Rx: radiografía.
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Proceso de selección de estudios

La selección de los artículos para la revisión se llevó a cabo en 
varias fases. En primer lugar, se realizó un cribado de duplicados 
utilizando Zotero v. 6.0.21 para la eliminación y organización de las 
referencias bibliográficas. Luego, se procedió al filtrado de los títu-
los y a la lectura de los resúmenes, seguida de una lectura completa 
del artículo para su inclusión en la revisión. Si el resumen no pro-
porcionaba suficiente información, se accedió a la lectura completa 
del artículo para evaluar su inclusión. La selección de los estudios se 
presenta en el diagrama siguiente (Figura 2).

Se llevaron a cabo búsquedas en PubMed, WOS y Scopus utili-
zando criterios de búsqueda preestablecidos, obteniendo un total de 
36 estudios. Tras eliminar los duplicados, se obtuvieron 25 estudios, 
de los cuales 18 fueron seleccionados para la revisión completa de 
los resúmenes. De estos, se eliminaron 9 estudios que realizaban 
técnicas en cadáver o se centraban en la descripción de la técnica 
artroscópica y sus beneficios. Después de una primera lectura com-
pleta de los estudios, se eliminaron otros dos por no especificar si se 
realizaba artroscopia en la técnica quirúrgica o por ser descripciones 
de la técnica. Finalmente, se seleccionaron 7 artículos para su análisis 
completo.

Establecimiento de variables

De los estudios seleccionados en la revisión sistemática se estable-
cieron las siguientes variables para analizar los resultados (Tabla III): 
diseño del estudio y temporalidad, características de la muestra (núme-
ro de participantes, edad media, sexo), técnica realizada, seguimiento 
(meses) y resultados correspondientes al dolor y al ROM.

Control de calidad y riesgo de sesgos

Para el control de calidad y riesgo de sesgo de los estudios se 
empleó la escala de la JBI: “Checklist for CaseSeries”7 en donde se rea-
liza un análisis cualitativo a través de 10 apartados que evalúan: 
existencia de criterios claros para la inclusión en la serie de casos, 
medición de la condición de una manera estándar y confiable para 
todos los participantes incluidos, utilización de métodos válidos para 
identificar la condición en los participantes, inclusión consecutiva de 
participantes, inclusión completa de participantes, datos demográfi-
cos claros de los participantes, informe clínico claro de los participan-
tes, información clara de los resultados de seguimiento de los casos, 
información clara de las clínicas en donde se realiza el estudio y aná-
lisis estadístico apropiado. Cada apartado se categorizó con un “Sí” 
(bajo riesgo de sesgo; +), “No claro” (moderado riesgo de sesgo; ¿), 
“No” (alto riesgo de sesgo; -) o no aplicable según el caso correspon-
diente (Figura 3). Los estudios se clasificaron como alto riesgo de ses-
go si existía menos del 50 % de “Sí”, como moderado riesgo de sesgo 
si la proporción de “Sí” era del 51 al 70 % y como bajo riesgo de sesgo 
si había más del 71 % de “Sí” (Figura 4).

Resultados

En esta revisión sistemática se incluyeron un total de 7 artículos 
en los que se describen un total de 138 pacientes afectados de HR. 
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PubMed (n = 11), 
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(n = 9), Scopus  

(n = 16)

Documentos eliminados 
tras identificación inicial:
•  Duplicados (n = 11)

Documentos 
filtrados (n = 25)

Documentos excluidos por 
título (n = 7):
•  Cartas al director, 

protocolos quirúrgicos y 
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Documentos 
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para lectura 
completa de 

abstracts (n = 18)

Documentos excluidos tras 
lectura de abstracts (n = 9):
•  Series de casos de menos 

de 3 casos, descripción de 
la técnica, realización en 
cadáveres

Documentos 
seleccionados 
idóneos (n = 9)

Documentos excluidos tras 
lectura completa: (n = 2):
•  Resultados de otros 

estudios, no especifica si 
se realiza artroscopia o solo 
descripción de la técnica

Estudios incluidos 
(n = 7)

Figura 2. Diagrama de flujo de la selección de los estudios según la 
guía PRISMA6.

Tabla II. Resumen estrategia de búsqueda.

Base de datos Estrategia de búsqueda Resultados totales

PubMed (“Arthroscopy”[Mesh]) OR (arthroscop* [Title/abstract]) AND (“Hallux Rigidus”[Mesh]) 11

WOS “Hallux rigidus” (Title) AND Arthroscop* (Topic) 9

SCOPUS TITLE (“Hallux rigidus”) AND TITLE-ABS- KEY (arthroscop*) 16
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La calidad de los artículos se determinó 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 años (34-56.8).

Se utilizaron distintas técnicas quirúrgicas asistidas por artros-
copia. Entre estas, la técnica más utilizada fue la queilectomía dorsal 
artroscópica, utilizada en 88 de los pacientes (63.7 %). Esto fue segui-

do de la artrodesis de la AMT en 25 pacientes (18.1 %), las microper-
foraciones articulares en 14 pacientes (10.1 %), y el desbridamiento 
artroscópico y percutáneo utilizado en 11 pacientes (7.8 %). El perio-
do de seguimiento promedio de los pacientes fue de 22.8 meses, con 
un mínimo de 3 meses y un máximo de 56.4 meses.

En un total de 70 pacientes de la muestra (50.7 %), se evaluaron 
el ROM de la AMT tanto en el periodo prequirúrgico como en el 

Tabla III. Resumen de los estudios de revisión sistemática.

Resultados

Autor Diseño Temporalidad
Características 
de la muestra

Técnica Seguimiento Dolor ROM

Carro y 
cols.8

Serie de casos Febrero 1998- 
Abril 2010

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

Artrodesis AMT 26 meses  
(12-36)

AOFAS
Pre 38/100
Post 86/100

-

Crisan y 
cols.9

Serie de casos 
retrospectivo

Noviembre 
2015-Marzo 16 
(Francia)

11 pacientes. 
6 M 5 H.
Grupo 1: 4 pac 
53.2 años de 
media

G1
desbridamiento 
percutáneo

3 meses post 
intervención

Grupo 2 mejores 
resultados para el 
dolor

Pre
G1 26° FD 17.5° FP
G2 FD 47° FP 15°

Grupo 2: 7 pac 
56.8 años de 
media

G2
desbridamiento 
artroscópico

Post
G1 77° FD 8° FP  
G2 85° FD 15° FP

Glenn y 
cols.10

Serie de casos Noviembre 
2017-Julio 2020

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

Queilectomía 
mínimamente 
invasiva y 
artroscopia

16.5 meses  
(3-33)

EVA
Pre 7.05
Post 0.75

Pre
FD 32° (10-60)  
FP 15° (0-30)
Post
FD48° FP 19°

Hickey y 
cols.11

Serie de casos 
retrospectivo

Abril 2012- 
Enero 2017

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

Queilectomía 
artroscópica

4.7 años  
(2-7.3)

Mejoría del dolor en 
el 69 % de pacientes

Pre
FD 32° (10-50)

EVA 3.4 en los 
pacientes con dolor

Post
FD 73° (45-90)

Kuyucu y 
cols.12

Serie de casos 2014 14 pacientes.  
8 M 6 H.  
44,7 a ± 3.4 a

Microperforación 
artroscópica

16.43 meses  
(± 1.86)

VPS
Pre 8.14 ± 0.86
Post 1.86 ± 0.66

-

AOFAS

Pre 48.64 ± 4.27 
post 87 ± 3 7

Levaj y 
cols.13

Serie de casos 
retrospectivo

Enero 2014- 
Diciembre 2019

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

Queilectomía 
artroscópica

31.2 meses  
(3-68)

Satisfacción 
G1 77.8 % 
G2 100 % 
G3 83.3.
24 pacientes 
satisfechos o 
muy satisfechos. 
25 pacientes 
volverían a 
intervenirse

-

Paczesny 
y cols.14

Serie de casos - 3 pacientes.  
2 M 1 H.
34 a (17-0.38-
47)

Queilectomía 
artroscópica 
guiada por 
ecografía

11 meses  
(4-20)

- Pre
DF 3.3° (0-10-0)
Post
DF 51.6° (55-60-40)

M: mujeres. H: hombres. a: años. AMT: articulación metatarsofalángica. G1: Grupo 1. G2: Grupo 2. G3: Grupo 3. FD: flexión dorsal. FP: flexión plantar. EVA: escala visual 
analógica. VPS: visual pain scale.
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postquirúrgico. Se observó que el rango medio de FD prequirúrgi-
co fue de 28° (3.3-47°) mientras que después de la realización de la 
técnica quirúrgica seleccionada, se obtuvo un rango medio de 66.9° 
(16-51°), lo cual representó un incremento promedio de 38.9° en el 
rango de FD postquirúrgico.

Entre las distintas técnicas quirúrgicas realizadas, se observó 
que la queilectomía artroscópica presentó una mejora media de 
31.6 grados (3.3-73°) en el ROM de FD. Por otro lado, el desbrida-
miento artroscópico mostró una mejora media de 38 grados en el 
movimiento en FD (47-85°), mientras que el desbridamiento percu-

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

Figura 4. Riesgo de sesgo para los estudios de serie de casos.

+ Sí
– No
?  No claro
No aplicable

Sí No No claro No aplicable
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táneo evidenció una mejora media de 51 grados en el movimiento 
de FD (26-77°).

Los resultados relacionados con el dolor y funcionalidad percibi-
da fueron evaluados utilizando diversas escalas validadas, como la 
escala AOFAS (American Orthopaedic Foot and Ankle Society), la escala 
EVA (Escala Visual Analógica), la escala VPS (Visual Pain Scale) y dife-
rentes encuestas de satisfacción personal percibida por los pacien-
tes. En un total de 102 pacientes (73.9 %), se realizó la evaluación del 
dolor, funcionalidad y satisfacción.

En la escala AOFAS, se observó una mejora media de 43.5 puntos 
(43-86.5/100) después de la realización de la técnica quirúrgica. Los 
resultados en la escala EVA indicaron una disminución del dolor de 
6.3 puntos (7.05-0.75), mientras que en la escala VPS se observó una 
disminución de 6.28 puntos (8.14-1.86).

En cuanto a las encuestas de satisfacción personal percibida, en 
una muestra de 29 pacientes que se sometieron a una queilectomía 
artroscópica, se encontró que el 77.8 % de los pacientes con HR gra-
do 1 y el 100 % de los pacientes con HR grado 2 estaba satisfecho 
con la operación realizada. Además, el 82.7 % estaba satisfecho o 
muy satisfecho con el resultado y el 86.2 % de los pacientes estaría 
dispuesto a someterse nuevamente a la misma técnica quirúrgica.

Discusión

Los estudios presentados evalúan diferentes técnicas quirúrgicas 
asistidas por artroscopia para el tratamiento del HR. Aunque cada 
estudio tiene sus propias limitaciones, en general se observa una 
mejora en los síntomas de los pacientes y un aumento en la movi-
lidad de la AMT después de las intervenciones quirúrgicas, lo cual 
concuerda con estudios previamente publicados15-17.

En todos los estudios incluidos, se observó una mejoría significa-
tiva en los grados del ROM de la AMT en los pacientes con HR. La téc-
nica que demostró obtener la mayor mejora en los grados del ROM 
fue el desbridamiento articular percutáneo, seguido de la queilec-
tomía dorsal de la articulación. Estos hallazgos son consistentes con 
investigaciones previas que han explorado el uso de procedimientos 
quirúrgicos de naturaleza abierta en el tratamiento del HR. Específi-
camente, tanto la queilectomía dorsal como la osteotomía correctiva 
del primer metatarsiano han demostrado obtener los mejores resul-
tados en términos de eficacia y mejoría clínica18,19.

Además, se evidenció una notable mejoría en el grado de fun-
cionalidad y una disminución del dolor en los pacientes sometidos 
a las diferentes técnicas quirúrgicas artroscópicas evaluadas. Estos 
resultados sugieren que las intervenciones realizadas fueron efecti-
vas para mejorar la función y aliviar el dolor en los pacientes con HR.

El promedio de mejoría en grados al realizar una queilectomía 
asistida por artroscopia se situó en 31.6 grados, lo cual supera 
significativamente los resultados obtenidos en otros estudios que 
emplearon una combinación de queilectomía y osteotomía Moberg-
Akin sin artroscopia, con una mejora promedio de 16.1 grados; una 
queilectomía utilizando un abordaje dorso-lateral, con una mejora 
promedio de 12.7 grados; o en donde realizaron una queilectomía 
con abordaje dorsal20-22. Estos hallazgos destacan la superioridad 
de la queilectomía asistida por artroscopia en términos de mejora 
en el ROM y respaldan su eficacia como opción de tratamiento en 
comparación con otras técnicas quirúrgicas.

Por otra parte, la satisfacción de los pacientes fue alta, y un alto 
porcentaje de ellos expresaron su disposición a someterse nueva-
mente a la misma técnica quirúrgica en caso de ser necesario. Estos 
hallazgos respaldan la eficacia y el impacto positivo de la artroscopia 
dentro de las intervenciones quirúrgicas en la calidad de vida y el 
bienestar de los pacientes con HR.

Los resultados obtenidos en la escala AOFAS para evaluar las 
técnicas quirúrgicas asistidas por artroscopia mostraron una mejora 
media de 43.5 puntos después de la intervención, en comparación 
con mejoras medias de 31 y 24.6 puntos en técnicas en donde se 
realizaron queilectomía combinada con osteotomía Moberg-Akin 
y queilectomía con abordaje dorsolateral respectivamente21,22. En 
otros estudios en donde se realizó una queilectomía dorsal se obtuvo 
una mejora media de 53 puntos20.

En cuanto a los resultados relacionados con la mejoría del dolor, 
se observó una mejoría media de 6.3 puntos en las técnicas artros-
cópicas. Esto es consistente con los hallazgos de otros estudios en 
donde se realizó una queilectomía abierta aislada, que mostró una 
mejoría media de 6.35 puntos22. No obstante, los resultados de las 
técnicas artroscópicas mostraron una mejoría significativa mayor en 
otros estudios en los que se obtuvo una mejora media del dolor de 
solo 3.8 puntos23.

En diferentes estudios8,12,13 la falta de medición de la funciona-
lidad de la AMT puede considerarse una limitación importante del 
estudio, dado que es uno de los parámetros que mejor va a valorar 
la función de la AMT tras la cirugía.

La falta de un diseño prospectivo y la falta de resultados a largo 
plazo son limitaciones también muy importantes9. En el estudio de 
Gleen y cols.10, aunque no se registraron complicaciones importan-
tes, la necesidad de una fusión posterior en un paciente indicó la 
necesidad un seguimiento a largo plazo. El tiempo de seguimiento en 
general puede no ser lo suficientemente largo para evaluar comple-
tamente la eficacia en el futuro de la cirugía. En el estudio de Kuyucu 
y cols.12, las puntuaciones de resultados no se presentan de manera 
detallada, lo que dificulta la evaluación completa de la magnitud de 
la mejora.

Los estudios de Kuyucu y cols. y Paczesny y cols.12,14 presentaron 
muestras de tamaño reducido, lo cual implica una limitación en cuan-
to a la validez y generalización de los resultados obtenidos. Además, 
es importante considerar que la experiencia del cirujano que lleva a 
cabo la técnica quirúrgica puede influir como un sesgo en los resul-
tados de dichos estudios debido a que su habilidad y destreza puede 
variar entre diferentes profesionales.

La falta de clasificación y segregación de los resultados quirúr-
gicos en función del grado de HR en los estudios analizados puede 
generar complicaciones en la comparación de los resultados entre 
los estudios, además se puede resumir que cada técnica quirúrgica 
tiene sus propias ventajas y limitaciones, y la elección del tratamien-
to debe basarse en las características individuales del paciente y 
la experiencia del cirujano, la cual puede marcar el resultado de 
la cirugía.

Para concluir, los hallazgos del presente estudio han demostra-
do que las técnicas quirúrgicas asistidas por artroscopia en el trata-
miento del HR son eficaces y parecen proporcionar una mejora en 
el ROM postquirúrgico en comparación con las técnicas quirúrgicas 
realizadas sin esta técnica. Se observa una mejoría sustancial en el 
alivio del dolor y la funcionalidad del pie cuando se emplean técnicas 
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artroscópicas en comparación con las técnicas tradicionales median-
te cirugía abiertas. No existe un consenso claro respecto a que técni-
ca quirúrgica asistida por artroscopia es superior en el tratamiento 
del HR. La eficacia de la intervención y la ocurrencia de complica-
ciones postquirúrgicas están significativamente influenciadas por 
la destreza del cirujano durante la ejecución de la técnica, así como 
por el estudio prequirúrgico del paciente. Deben realizarse estudios 
de cohortes prospectivos con una buena metodología, una muestra 
suficiente y con el poder estadístico adecuado para confirmar la efi-
cacia y seguridad de la cirugía artroscópica.
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