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Objetivos:

a) Describir la entidad patológica conocida
como Hallux rigidus.

b) Describir sus manifestaciones clínicas y sus
diferentes estadios.

c) Discutir los tratamientos disponibles y sus
aplicaciones específicas.

INTRODUCCIÓN

El Hallux rigidus es el segundo
padecimiento que con mayor fre-
cuencia afecta el primer dedo del
pie. Consiste en una artrosis pri-
maria de la articulación metatar-
sofalángica del dedo grueso que
se caracteriza por dolor y pérdi-
da progresiva del movimiento, en la que pueden formarse osteófitos dorsales
prominentes en la base de la falange y sobre la cabeza del metatarsiano. Se
puede decir que es un proceso doble, ya que involucra también a las articulacio-
nes metatarsosesamoideas con formación de osteófitos y tendencia a la anqui-
losis, ya que afecta los tres planos de la articulación, su cápsula e inclusive los
tegumentos que la recubren. Se ha considerado como una lesión primitiva, al
principio sin desviación angular. Se estima que se presenta en 2.5% de la pobla-
ción adulta, pero paradójicamente se observa en poblaciones más jóvenes a los
que padecen otro tipo de artritis.

Fue descrita por primera vez por Davies-Colley en 1887,13 quien la denominó
como hallux flexus, y posteriormente Coterill acuñó el término Hallux rigidus que
es el término más utilizado en la actualidad. Sin embargo, también se conoce
como hallux limitus, metatarsus primus elevatus, juanete dorsal, hallux equinus,
hallux dolorosus y metatarsus non extensus.

Se ha descrito principalmente en dos grupos de pacientes: adolescentes o
juveniles y adultos. El grupo de adolescentes es el menos frecuente y se carac-
teriza por lesiones osteocondrales en el cartílago articular de la cabeza metatar-
siana. Es más común en el adulto, donde se presentan cambios artrósicos dege-
nerativos generalizados que aumentan con la edad. Las lesiones condrales y
osteocondrales pueden observarse también en adultos después de haber sufri-
do un traumatismo agudo.

Artemisamedigraphic en línea

http://www.medigraphic.com/espanol/e1-indic.htm
http://www.medigraphic.com/medi-artemisa
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La etiología primaria del Hallux rigidus es debatible, muchos autores han iden-
tificado factores predisponentes como: una cabeza metatarsiana aplanada, un
primer metatarsiano largo, un primer metatarsiano con flexión dorsal, uso impro-
pio del calzado, pie corto, deformidades congénitas, pie plano o pie pronado; sin
embargo, no existe una causa común que se aplique en todos los casos. A con-
tinuación se citan algunas de las teorías sobre su etiología:

Núñez Samper19 considera que el problema se origina por un aumento anó-
malo de la carga en la cabeza metatarsiana y que aparece con la fórmula index
plus. Viladot23 menciona que es producido por microtraumatismos por el uso del
zapato inadecuado que origina el choque del primer dedo contra éste. Duvries6

explica que obedece a un desequilibrio muscular entre el flexor largo y el flexor
corto del primer dedo con los extensores, lo que ocasiona una descompensa-
ción y sobrecarga articular, con la consecuente degeneración metabólica del
cartílago y artrosis. Jardé11 refiere que la lesión dominante es la osteoporosis
isquémica que se acompaña por modificaciones óseas por reparación lineal y
nodular de las lesiones cartilaginosas que se generan por microtraumatismos
que envían fragmentos de cartílago a la articulación, se desarrollan osteófitos; y
que la osteoporosis, erosión y distrofia del cartílago llevan a la anquilosis.

En general el Hallux rigidus es el resultado de procesos degenerativos
causados por varias condiciones como: trauma, microtrauma acumulado, se-
cundario a carga excéntrica, enfermedades sistémicas, osteocondritis dise-
cante e infección. Conforme va progresando la degeneración articular ocu-
rren cambios en el periostio, sinovial y cápsula articular, que generan un
pinzamiento de la base de la falange proximal o la porción dorsal de la cabe-
za del metatarsiano con dorsiflexión forzada que produce lesiones condrales
u osteocondrales del cartílago articular y de la cabeza metatarsiana con ero-
sión y formación de osteófitos. Mientras proliferan los osteófitos la articula-
ción se vuelve más prominente y los arcos de movilidad son más limitados
debido a un pinzamiento dorsal. El dolor es secundario al movimiento de la
articulación con superficies degeneradas, al pinzamiento de los osteófitos
durante la dorsiflexión y a la retracción de la sinovial inflamada, así como de
los nervios digitales y la cápsula.

CUADRO CLÍNICO

La mayoría de los pacientes se quejan de desarrollo gradual de inflamación do-
lorosa y rigidez de la primera articulación metatarsofalángica. Inicialmente el
dolor se relaciona con la actividad y progresan con el tiempo a un punto en el
que resulta difícil el uso de zapatos, especialmente los de tacón. Los pacientes
con lesiones osteocondrales después de haber sufrido un traumatismo agudo
pueden quejarse de un chasquido constante durante la movilidad, su sintomato-
logía generalmente empeora con el tiempo.

A la exploración física, los datos varían de acuerdo a la severidad del proble-
ma, se pueden ver y palpar varias etapas de adelgazamiento o inflamación de la
primera articulación metatarsofalángica, el dato clínico más frecuente es la limi-
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tación de la dorsiflexión, con un aumento en la severidad del dolor al llegar a la
dorsiflexión máxima.

Ocasionalmente se asocia a hallux valgus o varus (Figura 1), también se pue-
den presentar cambios neurológicos locales como disestesias o parestesias, así
como dolor a la percusión sobre la cara dorsolateral del primer dedo.

Debido a que la marcha normal requiere de 15 grados de dorsiflexión, las
anormalidades de la marcha son generalmente hallazgos finales e incluyen su-

pinación del antepié con carga sobre la barra
lateral y rotación externa. En pacientes con
lesiones osteocondrales tempranas no se ob-
servan cambios óseos proliferativos, los mo-
vimientos pasivos con compresión sobre la
articulación pueden producir dolor y chasqui-
do que pueden mejorar con la distracción de
la articulación durante la movilidad (Figuras
2 a y b).

CLASIFICACIÓN CLÍNICA

Estadio I: Proceso inflamatorio agudo. Dolor
esporádico en la fase de despegue, discreta
limitación de la movilidad articular.

Estadio II: Fase de artrosis. Dolor constante
o intermitente durante la marcha, apoyo con
el pie en supinación, movilidad articular limi-
tada casi en su totalidad, hiperqueratosis
plantar en 1° y 5° dedos.

Estadio III: Fase de anquilosis o rigidez
completa. Dolor permanente, hipertrofia arti-
cular, compresión del nervio colateral por un
osteófito, retracción del tendón flexor propio
del dedo gordo produciendo un “Hallux rigi-
dus flexus”. Los rayos X pueden ser totalmen-

Figura 1. Hallux rigidus asociado a
Hallux valgus, véase la lesión

tegumentaria sobre el dorso de la
metatarsofalángica del primer dedo.

Figura 2. a)
Dorsiflexión
dolorosa del

primer dedo. b)
Tracción sobre el

primer dedo,
disminuye o

remite el dolor.
a b
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te normales o mostrar destrucción articular severa. Los cambios radiológicos no
necesariamente corresponden a la sintomatología. Sin embargo, en la proyec-
ción dorsoplantar se puede observar disminución del espacio y osteófitos latera-
les y mediales (Figura 3), las lesiones osteocondríticas también se observan
mejor en la proyección anteroposterior. La proyección lateral permite ver los os-
teófitos dorsales y los cuerpos libres, así como la disminución del espacio articu-
lar (Figura 4), las proyecciones oblicuas pueden utilizarse para ver el aplana-
miento de la cabeza metatarsiana y determinar la cantidad de espacio articular
restante, la afección de los sesamoideos es rara pero puede observarse en la
proyección para sesamoideos.

TRATAMIENTO

En la primera fase del padecimiento
está indicada la administración de
antiinflamatorios, fisioterapia y plan-
tillas con descarga metatarsiana por
un periodo aproximado de 6 meses.
Si la sintomatología persiste es ne-
cesario valorar el tratamiento quirúr-
gico, así mismo si el paciente acude
con un Hallux rigidus grado II o gra-
do III, es indicación de cirugía.17 La
meta del tratamiento quirúrgico es ali-
viar el dolor, corregir la deformidad y
mantener o mejorar la movilidad y la
estabilidad, procurando preservar la
longitud.

El tratamiento quirúrgico tiene una
amplia gama de procedimientos, ini-
ciando por la sinovectomía abierta o
artroscópica, desbridamiento de las
lesiones osteocondrales, en algunos
casos queilectomía, osteotomía dor-
siflexora de la falange proximal o de
la cabeza metatarsiana, artroplastia
por resección, reemplazo protésico y
por último la artrodesis, según se ne-
cesite. Con todos estos procedimien-
tos se han obtenido resultados satis-
factorios superiores a 80%. Se podría
decir que los procedimientos quirúr-
gicos son electivos de acuerdo a las
necesidades y expectativas del pa-
ciente y la experiencia del cirujano.

Figura 3. Obsérvense los osteófitos marginales y
la disminución del espacio articular.

Figura 4. Osteófito dorsal.
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Para pacientes con pocos o nin-
gún cambio radiológico pero con sin-
tomatología de cuerpos libres, lesio-
nes condrales u osteocondrales
estará indicada una sinovectomía
abierta o artroscópica con desbrida-
miento. Algunos estudios han de-
mostrado que la artroscopia puede
minimizar los daños postquirúrgicos
a los tejidos blandos, pero no hay resultados a largo plazo.

En la mayoría de los pacientes con osteófitos dorsales y pinzamiento mecáni-
co, la simple remoción de los osteófitos que producen pinzamiento o queilecto-
mía es el tratamiento de elección (Figura 5).

Existe controversia en la literatura acerca de que los pacientes con disminu-
ción del espacio articular son o no candidatos a la queilectomía, ya que se han
reportado malos resultados debido a una resección ósea incompleta. Sin embar-
go, si reseca adecuadamente la cabeza del metatarsal, el resultado puede ser
satisfactorio.

OSTEOTOMÍAS

Están indicadas en los grados I y II y en todos los casos se debe hacer sinovec-
tomía y queilectomía y si lo requiere el caso se complementará con una osteoto-
mía de la falange proximal. La osteotomía de Moberg16 se realiza en la falange
proximal con base superior para lograr un efecto de dorsiflexión (Figura 6) con lo
que se permite una mayor movilidad de la falange con respecto a la cabeza del
metatarsiano, es una alternativa aceptable para preservar la movilidad de la arti-
culación.

La osteotomía de Austin modificada (Chevron),2 está indicada en Hallux rigi-
dus moderado – grado I - asociado a un hallux flexus, y consiste en realizar el
corte tipo Chevron en la cabeza del metatarsiano, resecando un fragmento óseo
dorsal de 3 a 5 mm para elevar la cabeza del metatarsiano (Figura 7). La osteo-
tomía se fija con uno o dos tornillos canulados (Figura 7a).

Figura 5.
Queilectomía del

primer
metatarsiano.

Figura 6. Osteotomía de cierre dorsal para llevar
a la falange a dorsiflexión.
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La osteotomía de Weil,8 indicada para el Hallux rigidus severo - grados I y II -
sin hallux flexus, consiste en una osteotomía de cuña dorsal con dirección dor-
soplantar con inclinación de aproximadamente 30° con respecto al eje del meta-
tarsiano por detrás del cartílago articular de la cabeza del mismo, extracción de
la cuña y fijación con dos tornillos canulados (Figuras 8 a y b).

Las osteotomías constituyen una buena alternativa para Hallux rigidus grados
I y II. En casos con fórmula digital tipo egipcio, pueden realizarse además, acom-
pañadas de una osteotomía dorsal de la falange. Siempre debe evitarse el acor-
tamiento excesivo del primer metatarsiano para no generar una metatarsalgia
por transferencia en los rayos medios.

RESECCIÓN ARTROPLÁSTICA

La resección artroplástica inicialmente está indicada para corregir un Hallux rigi-
dus grado III con una lesión extensa que no permite la movilidad de la articula-
ción, cuya rigidez resulta constantemente dolorosa, por lo general de edad avan-
zada y con hábitos sedentarios.23 Desde el punto de vista quirúrgico es la más
sencilla de realizar, ya que además de retirar los osteófitos dorsales y plantares,
la simple osteotomía de la falange proximal elimina la corona de osteófitos que
se encuentra en la base de la misma, el procedimiento es semejante al Keller-

Figura 7a. Osteotomía fija con un tornillo
canulado.

Figura 7. Osteotomía de la cabeza del
primer metatarsal tipo Chevron.

Figura 8b. Osteotomía fija con tornillo
canulado.

Figura 8a. Osteotomía
en cuña.



301

López Gavito EG. Hallux rigidus

edigraphic.com

Brandes pero se procura hacer una resección más amplia, es decir: abarcando
dos tercios de la falange proximal.18 Sin embargo, este procedimiento es en el
que se han reportado mayores complicaciones, ya que acorta excesivamente el
primer dedo y si no se realiza adecuadamente, su secuela será el hallux exten-
sus y frecuentemente a mediano o a largo plazo, se producirá metatarsalgia por
transferencia en los rayos medios, lo que ameritará tarde o temprano otros pro-
cedimientos quirúrgicos (Figura 9).

SUSTITUCIÓN PROTÉSICA

La sustitución protésica ganó popularidad cuando Swanson en 1972, presentó
sus resultados con los implantes de silicona con diferentes tipos de diseño. Las
ventajas incluían la preservación de la movilidad articular y la longitud. El tiempo
ha podido demostrar, que aunque los resultados a corto plazo son generalmente
buenos,4 a largo plazo se presentan complicaciones tales como: falla del implan-
te por desgaste excesivo, reacción a cuerpo extraño en los tejidos blandos, infla-
mación articular, inestabilidad articular, aflojamiento del implante, sinovitis por
silicón, osteólisis y acortamiento progresivo del Hallux.5

Un análisis reciente identifica que un factor de riesgo para una vida corta del
implante es el paciente joven. Las prótesis de Silastic de un solo vástago mostra-
ron que 36% de los pacientes no se encontraban satisfechos con los resultados,
en todos los casos se observó fragmentación del implante con reacción ósea
alrededor. En otro estudio, se utilizaron implantes de Silastic con vástago doble
con grommets protectores de titanio y después de un seguimiento de cuatro
años, se concluyó que los grommets pueden proteger el implante de silicón y
aumentar su durabilidad. Sin embargo, los autores no recomiendan la artroplas-
tia con implante para pacientes jóvenes y activos, ya que se encuentra pendien-
te un mayor seguimiento de los implantes con grommets.

En otra serie de pacientes con hemiartroplastia metálica (Figura 10), con un
seguimiento de 40 años, se reportó 95% de buenos y excelentes resultados. En
este estudio, se utilizó un dispositivo press-fit para cubrir la superficie de la base
de la falange proximal. Los autores no observaron reacción sinovial o cambios
óseos comparables a los que ocurren con los implantes de Silastic.5 Los estu-
dios sugieren que si los pacientes son escogidos cuidadosamente se pueden
obtener buenos resultados.

Figura 9.
Resección

artroplástica de
la base de la

falange proximal
retira también
sus osteófitos.
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Figura 10. Hemiartroplastia
interfalángica de titanio.

Figura 11. Artrodesis fijada con placa
dorsal de bajo perfil pretensada.

Núñez Samper19 ha realizado trabajos con prótesis de cerámica para la arti-
culación metatarsofalángica del primer dedo en pacientes con Hallux rigidus con
resultados preliminares satisfactorios.

Kellikian no recomienda los implantes para el tratamiento del Hallux rigidus.13

ARTRODESIS METATARSOFALÁNGICA

En la actualidad la solución quirúrgica más ampliamente utilizada en las etapas
finales del Hallux rigidus, es la artrodesis de la articulación metatarsofalángica.14

Las principales desventajas de este procedimiento son: la pérdida de la movili-
dad, limitación en el uso del calzado y tiempo prolongado de recuperación. Las
ventajas incluyen: alivio del dolor, estabilidad y durabilidad; aunque no existe un
acuerdo común en cuanto al método de fijación interna, existe un acuerdo gene-
ral en la posición de alineación de la artrodesis, los cuales coinciden en que
debe fijarse con el eje de la falange, paralelo al suelo, con un ángulo sagital de
20 a 25°, con el eje de la falange paralelo al segundo dedo y un ángulo transver-
sal de 5 a 10°. Posición de la uña en rotación neutra.21

Otros autores difieren en la orientación de acuerdo al género, cuando se trata
de hombres se recomienda dar un ángulo menor de 15° de flexión dorsal con 15°
de valgo. En mujeres, debido a que por lo general utilizan zapato con tacón alto,



303

López Gavito EG. Hallux rigidus

edigraphic.com

lo recomendable es un ángulo de flexión dorsal de menos de 30° con 25° de
valgo.19

Se han descrito distintos métodos de fijación interna que incluyen clavos de
Steimann cruzados, tornillos de compresión, y placas dorsales. Recientemente
se han desarrollado técnicas que utilizan tornillos canulados y grapas de com-
presión axial, así como placas especiales de bajo perfil, premoldeadas en la
posición adecuada para la artrodesis metatarsofalángica (Figura 11).

CONCLUSIONES

El Hallux rigidus es una entidad distinta al hallux valgus y su diagnóstico debe
ser temprano.

En el grado I el tratamiento puede ser conservador, en el grado II y III el trata-
miento es quirúrgico.

Valorar el caso antes de realizar una resección artroplástica de tipo Keller-
Brandes.

La artroplastia protésica es una buena opción de tratamiento en el grado II.
En el grado III, la artrodesis metatarsofalángica, cuando es realizada adecua-

damente y con el instrumental adecuado, constituye la mejor opción de trata-
miento.
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