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Resumo
Hallux rigidus se refere à limitação da mobilidade da articulação metatarsofalângica do 
hálux. Sua patogênese ainda não está bem definida. Acredita-se que a lesão inicial ocorra 
na cartilagem, evolua com sinovite, a seguir destruição cartilaginosa mais intensa, pro-
liferação osteofitária e dano ao osso subcondral. As opções de tratamento incluem o 
conservador e o cirúrgico, nos quais são empregadas a queilectomia, as osteo tomias do 
metatarso e falângicas, as artroplastias, com implantes ou não, e também as artrodeses. 
Este é um relato de caso de um paciente de 55 anos, que apresentava dor na articulação 
metatarsofalângica do hálux esquerdo com limitação da extensão, com 2 anos de evolu-
ção. Referia dificuldade em ficar sobre as pontas dos pés. A radiografia mostrava artrose 
metatarsofalângica. Foi submetido ao tratamento artroscópico, e apresentou remissão do 
quadro doloroso e ganho funcional. 

Descritores: Pé; Hálux rigidus/cirurgia; Artroscopia/métodos; Relatos de casos

Abstract
Hallux rigidus is the limitation of motion of the hallux metatarsophalangeal joint. Its pa-
thogenesis is still not well-defined. Cartilage damage is believed to initiate with synovitis, 
which leads to further cartilage destruction, osteophyte proliferation, and subchondral 
bone damage. Options for treatment range from conservative to surgical management 
which options are queilectomy, metatarsal and falangeal osteotomies, arthroplasty with 
or without implants and arthrodesis as well. We reported a case of a 55-year-old male 
patient, who presented with pain in the metatarseophalangeal joint of the left halux with 



Queilectomia artroscópica para tratamento do halux rígido

Rev ABTPé. 2013;7(1):51-5.52

extension limitation with 2 years of increasing pain. He also related difficulty to stand on tiptoes. Radiographs showed metatarseopha-
langic arthrosis. He was submitted to arthoscopic queilectomy and presented remission of the pain and function despite the degenera-
tive articular process remained active.

Keywords: Foot; Hallux rigidus/surgery; Arthroscopy/methods; Case reports

INTRODUÇÃO 
Hallux rigidus se refere à limitação da mobilidade da 

 ar       ticulação metatarsofalângica do hálux. Sua patogênese 
ainda não está bem definida. Acredita-se que a lesão ini-
cial ocorra na cartilagem e evolua com sinovite; a seguir, 
ocorrem destruição cartilaginosa mais intensa, proliferação 
osteofitária e destruição do osso subcondral(1). O processo 
pode se iniciar na adolescência, em um evento traumático 
único, com lesão da superfície articular dorsal da cabeça 
metatarsal. Outras hipóteses são as de lesão da cartilagem 
por microtraumas de repetição; osteocondrite dissecante da 
primeira cabeça metatarsal secundária à fratura osteocondral 
na convexidade dorsal da superfície articular; hiperextensão 
do primeiro me tatarso; aplanamento da cabeça metatarsal; 
primeiro metatarso anormalmente longo ou elevado e hiper-
pronação do pé(1).

As classificações mais utilizadas são as de Hattrup e 
 Johnson(2) e de Coughlin e Shurnas(3) (Tabela 1). 

Tabela 1 - Classificação de Hattrup e Johnson(2)

Grau I - Formação osteofitária pequena ou moderada sem diminuição do espaço 
articular

Grau II - Formação osteofitária moderada, diminuição do espaço articular e esclerose 
subcondral

Grau III - Formação osteofitária extensa e diminuição do espaço articular, podendo 
ter cistos subcondrais

Recentemente, o sistema de classificação de Hattrup e 
Johnson foi modificado por Coughlin e Shurnas(3), que uti-
lizam a amplitude de movimento passiva, e exame clínico e 
radiográfico para uma graduação de 0 a 4 (Tabela 2). 

O método de avaliação clínica mais utilizado é o escore 
metatarsofalângico do hálux da American Orthopaedic Foot 
and Ankle Society (AOFAS) que avalia dor, função e alinha-
mento numa somatória de pontos(4,5). 

O tratamento conservador consiste em infiltração in-
trarticular com anestésicos locais, corticoesteroides, ácido 
hialurônico em estágios iniciais e uso de palmilhas. Não ha-
vendo alívio da sintomatologia, o tratamento cirúrgico está 
indicado(1,6,7).

As opções cirúrgicas propostas na literatura são a quei-
lectomia, a osteotomia da falange proximal, o procedimento 
de Keller (ressecção artroplástica), a artrodese metatarso-
falângica, a artroplastia capsular, as artroplastias de interpo-
sição e as artroplastias com implantes totais ou parciais(4,8).

Dereymaeker(9) estabeleceu que, para os estágios I e II 
de Coughlin e Shurnas, são indicadas a queilectomia e as 
os teotomias falângicas proximais e do primeiro metatarso e, 
da mesma forma, para os estágios III e IV, as opções seriam 
a artrodese ou as artroplastias.

A queilectomia, indicada nos estágios precoces do há  -
lux rígido, devido à baixa taxa de necessidade de revisão, 
necessita de um maior entendimento de sua eficácia para o 
tratamento nos estágios mais avançados dessa doença(4,10,11). 

Seu objetivo é o alívio do impacto mecânico da falange 
proximal em um osteófito dorsal na primeira cabeça me-
tatarsal. Isso é conseguido ressecando o osteófito e os ex-
cessos ósseos em cada lado da margem articular e tanto 
quanto necessário do lábio dorsal da cartilagem articular 
para permitir flexão dorsal de pelo menos 70°(4,10,11). Pode 
ser realizada por artroscopia(12) no caso de esporões peque-
nos ou médios. É contraindicada em artrose degenerativa 
difusa, com diminuição do espaço articular e osteofitose 
periarticular extensa. A idade do paciente, o nível de ativi-

Tabela 2 - Classificação de Coughlin e Shurnas(3)

Grau Radiografia Dor ADM MTF*

0 Normal Nenhuma Pequena rigidez

1 Pequena diminuição do espaço MTF Intermitente Restrição discreta

2 Moderada diminuição do espaço MTF, formação osteofitária Mais constante Restrição moderada

3 Diminuição severa do espaço MTF, formação osteofitária extensa Constante em posições extremas da ADM < 20° de mobilidade total

4 Mesma do grau 3 Constante em toda ADM Mesma do grau 3

MTF: articulação metatarso; ADM MTF: amplitude de movimento da articulação metatarsofalângica.
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dade e o tipo de calçados podem auxiliar na opção por esse 
procedimento(13).

A artroscopia da primeira metatarsofalângica mostrou 
ser um procedimento alternativo, com risco de complicações, 
sendo uma opção de tratamento do hálux rígido, nos casos 
em que estaria indicada a queilectomia(12).

RELATO DE CASO
Paciente de 55 anos, masculino, que apresentava dor em 

região metatarsofalângica do hálux esquerdo, com 2 anos 
de evolução e não responsivo ao tratamento conservador. 
Referia dificuldade em permanecer nas pontas dos pés e li-
mitação da extensão do hálux E. Apresentava uma pontua-
ção de 39 no escore metatarsofalângico AOFAS(5). Nas radio-
grafias pré-operatórias, havia diminuição do espaço articular 
da articulação metatarsofalângica do hálux E associada à 
formação osteofitária, classificada como grau II de Coughlin 
e Shurnas (Figuras 1 e 2).

Técnica cirúrgica

Paciente em decúbito dorsal, sob anestesia geral, com 
suporte de tração não invasivo para o hálux (Figura 3A). 
Fo    ram utilizados instrumental óptico de 2,7mm e jogo “pa-
drão” de pinças para artroscopia, além de shaver e radiofre  -
quência para pequenas articulações. Os portais utilizados 
para a artroscopia metatarsofalângica foram o anterolateral 
e o anteromedial, que, em estudos em cadáveres, mos     traram 
ser suficientes para visualização da articulação e ressecção 
osteo fitária(12) (Figura 3B). Em seguida, realizaram-se a sino-
vectomia e queilectomia artroscópica, com uso de instru-
mental motorizado (shaver) (Figura 4).

Figura 2 - Radiografia oblíqua pré-operatória. Nota-se uma proeminên-
cia dorsal da cabeça metatarsal e base da falange proximal do hálux.

Figura 1 - Radiografia anteroposterior pré-operatória mostrando es-
clerose óssea e redução do espaço articular.

Figura 4 - Sinovectomia e queilectomia artroscópica. Observa-se o 
completo destacamento da cartilagem da cabeça metatarsal e a ex-
posição do osso subcondral (condrólise).

O paciente permaneceu imobilizado com enfaixamento 
por 3 dias, sendo liberado para apoiar e mobilizar a articu-
lação conforme a dor permitisse (Figura 5). Após a retirada 
de pontos, com 1 semana, foi encaminhado para o início do 
tratamento fisioterápico.

Figura 3 - (A e B) Tração cutânea e portais medial e lateral na 1ª MF.  
infusão sob pressão de soro fisiológico com agulha e seringa.

A B
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O paciente foi reavaliado após 4 anos (48 meses). Ele apre-
sentava-se assintomático, sem limitações ou restrições de 
suas atividades do cotidiano, retomando a prática esportiva 
prévia. Do ponto de vista subjetivo, estava satisfeito com 
o tratamento, bem como houve melhora da limitação fun-
cional e da qualidade de vida, apresentando pontuação de 
90 no escore metatarsofalângico da AOFAS(5). Ao exame fí-
sico, não apresentava anormalidades na marcha, edema ou 
dor, tinha mobilidade (flexão plantar de 30° e flexão dorsal 
de 25°) e estabilidade ligamentar normais (Figura 6). As ra-
diografias mostrar uma progressão da degeneração articular, 
principalmente na posição anteroposterior (Figura 7).

Figura 5 - Imobilização pós-operatória.

Figura 6 - Avaliação clínica pós-operatória, mostrando boa capacida-
de de flexão dorsal da articulação metatarsofalângica.

Figura 7 - Radiografia em anteroposterior e oblíqua pós-operatória 
após 48 meses. Observa-se, na radiografia em anteroposterior, pro-
gressão da degeneração da articulação metatarsofalângica do hálux.

DISCUSSÃO
O hálux rígido é uma doença degenerativa que causa   

dor na  articulação metatarsofalângica do primeiro raio asso-
ciada à limitação da mobilidade, principalmente a extensão. 
Sua etiologia ainda não foi definida e, neste relato de caso, 
foi encontrada uma história compatível com microtraumas 
de repetição como possível etiologia(1). 

A queilectomia aberta vem sendo aplicada com suces-
so no tratamento dos graus I e II e em casos selecionados 
grau III de Coughlin e Shurnas. Para os graus IV e III com 
mais de 50% de acometimento da cartilagem da cabeça 
metatar     sal, recomendam-se artrodeses metatarsofalângicas 
ou artroplastias(3,4,9). As contraindicações para a queilectomia 
artroscópica, no hálux rígido, estariam definidas, na artrose 
avançada, na primeira articulação metatarsofalângica com 
grande diminuição do espaço articular, encontradas nos graus 
III e IV de Coughlin e Shurnas(3).

Considera-se, aqui, que as indicações para a queilectomia 
artroscópica seriam as mesmas para a queilectomia aberta. O 
fator limitante seria a curva de aprendizado na técnica artros-
cópica de pequenas articulações, pois, para a realização do 
procedimento artroscópico numa articulação tão pequena e 
com limitação de movimento, é necessário um tempo maior 
de treinamento para o desenvolvimento de habilidades que 
permitam a realização de todos os tempos cirúrgicos previstos 
para uma queilectomia aberta. No presente caso, não houve 
dificuldades técnicas para sua  realização. Com a tração, por 
meio de uma dedeira chinesa, um  suporte estéril, além de 
instrumentais artroscópicos apropriados para pequenas ar-
ticulações, foi possível realizar o procedimento com menor 
morbidade. Até o momento do re lato deste caso, o paciente 
apresentava um resultado clínico funcional satisfatório. No 
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entanto, na avaliação radiográfi        ca, foi observada uma progres-
são do processo degenerativo articular.

Os autores consideram que a técnica artroscópica pro-
piciou uma adequada regularização de defeitos condrais, 
remoção de desbris e sinovite,  sendo determinante para a 
melhora clínica do presente caso.

A queilectomia artroscópica, no tratamento de um pa-
ciente com hálux rígido, proporcionou menor morbidade e 
levou, até o momento, a um resultado clínico favorável. 

Em contrapartida, o procedimento artroscópico não in-
terferiu na evolução do processo degenerativo articular após 
4 anos de seguimento.
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