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INTRODUCCION

Objetivos:
El HaI.IU).( rigidus es el segundo a) Describir la entidad patoldgica conocida
padecimiento que con mayor fre- como Hallux rigidus.
cuencia afecta el primer dedo del b) Describir sus manifestaciones clinicas y sus
pie. Consiste en una artrosis pri- EiEEies EHELs o
. | iculacic c) Discutir los tratamientos disponibles y sus
maria de la articulacién metatar- aplicaciones especfficas.

sofalangica del dedo grueso que
se caracteriza por dolor y pérdi-
da progresiva del movimiento, en la que pueden formarse ostedfitos 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 formacion de ostedfitos y tendencia a la anqui-
losis, ya que afecta los tres planos de la articulacion, su capsula e inclusive los
tegumentos que la recubren. Se ha considerado como una lesion primitiva, al
principio sin desviacién angular. Se estima que se presenta en 2.5% de la pobla-
cién adulta, pero paradéjicamente se observa en poblaciones mas jovenes a los
que padecen otro tipo de artritis.

Fue descrita por primera vez por Davies-Colley en 1887, quien la denomind
como hallux flexus, y posteriormente Coterill acuiié el término Hallux rigidus que
es el término mas 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 cartilago articular de la cabeza metatar-
siana. Es mas comun en el adulto, donde se presentan cambios artrésicos 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.
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La etiologia 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 flexién dorsal, uso impro-
pio del calzado, pie corto, deformidades congénitas, pie plano o pie pronado; sin
embargo, no existe una causa comun que se aplique en todos los casos. A con-
tinuacion se citan algunas de las teorias sobre su etiologia:

Nufez Samper® considera que el problema se origina por un aumento ané-
malo de la carga en la cabeza metatarsiana y que aparece con la férmula index
plus. Viladot?® menciona que es producido por microtraumatismos por el uso del
zapato inadecuado que origina el choque del primer dedo contra éste. Duvries®
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-
cion y sobrecarga articular, con la consecuente degeneracion metabdlica del
cartilago y artrosis. Jardé' refiere que la lesion dominante es la osteoporosis
isquémica que se acompana por modificaciones 6seas por reparacion lineal y
nodular de las lesiones cartilaginosas que se generan por microtraumatismos
que envian fragmentos de cartilago a la articulacién, se desarrollan ostedfitos; y
que la osteoporosis, erosién y distrofia del cartilago 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 infeccién. Conforme va progresando la degeneracién articular ocu-
rren cambios en el periostio, sinovial y capsula articular, que generan un
pinzamiento de la base de la falange proximal o la porcion dorsal de la cabe-
za del metatarsiano con dorsiflexién forzada que produce lesiones condrales
u osteocondrales del cartilago articular y de la cabeza metatarsiana con ero-
sién y formacion de ostedfitos. Mientras proliferan los ostedfitos la articula-
cion se vuelve mas prominente y los arcos de movilidad son mas limitados
debido a un pinzamiento dorsal. El dolor es secundario al movimiento de la
articulacién con superficies degeneradas, al pinzamiento de los ostedfitos
durante la dorsiflexion y a la retraccion de la sinovial inflamada, asi como de
los nervios digitales y la capsula.

CUADRO CLINICO

La mayoria de los pacientes se quejan de desarrollo gradual de inflamacion do-
lorosa y rigidez de la primera articulacion metatarsofalangica. Inicialmente el
dolor se relaciona con la actividad y progresan con el tiempo a un punto en el
que resulta dificil el uso de zapatos, especialmente los de tacon. Los pacientes
con lesiones osteocondrales después de haber sufrido un traumatismo agudo
pueden quejarse de un chasquido constante durante la movilidad, su sintomato-
logia generalmente empeora con el tiempo.

A la exploracion fisica, los datos varian de acuerdo a la severidad del proble-
ma, se pueden very palpar varias etapas de adelgazamiento o inflamacion de la
primera articulacion metatarsofalangica, el dato clinico mas frecuente es la limi-
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tacion de la dorsiflexion, con un aumento en la severidad del dolor al llegar a la
dorsiflexiéon maxima.

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

Debido a que la marcha normal requiere de 15 grados de dorsiflexion, las
anormalidades de la marcha son generalmente hallazgos finales e incluyen su-
pinacidn del antepié con carga sobre la barra
lateral y rotacion externa. En pacientes con
lesiones osteocondrales tempranas no se ob-
servan cambios éseos proliferativos, los mo-
vimientos pasivos con compresién sobre la
articulacion pueden producir dolor y chasqui-
do que pueden mejorar con la distraccion de
la articulacion durante la movilidad (Figuras
2ayb).

CLASIFICACION CLINICA

Estadio I: Proceso inflamatorio agudo. Dolor
esporadico en la fase de despegue, discreta
limitacion de la movilidad articular.
Estadio II: Fase de artrosis. Dolor constante
o intermitente durante la marcha, apoyo con
el pie en supinacién, movilidad articular limi-
tada casi en su totalidad, hiperqueratosis
plantar en 1° y 5° dedos.
Estadio Ill: Fase de anquilosis o rigidez
completa. Dolor permanente, hipertrofia arti-
) B } cular, compresion del nervio colateral por un
Fi 'g;aflfui' \:1?33; r‘l/%g:: ;Szecs'%io a8 ostedfito, retraccion del tendon flexor propio
tegumentaria sobre el dorso de Ia del dedo gordo produciendo un “Hallux rigi-
metatarsofaldngica del primer dedo. dus flexus”. Los rayos X pueden ser totalmen-

Figura 2. a)
Dorsiflexion
dolorosa del
primer dedo. b)
Traccion sobre el
primer dedo,
disminuye o
remite el dolor.
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te normales o mostrar destruccion articular severa. Los cambios radioldgicos no
necesariamente corresponden a la sintomatologia. Sin embargo, en la proyec-
cién dorsoplantar se puede observar disminucién del espacio y ostedfitos latera-
les y mediales (Figura 3), las lesiones osteocondriticas también se observan
mejor en la proyeccidn anteroposterior. La proyeccion lateral permite ver los os-
tedfitos dorsales y los cuerpos libres, asi como la disminucion 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 afeccion de los sesamoideos es rara pero puede observarse en la
proyeccién para sesamoideos.

TRATAMIENTO

En la primera fase del padecimiento
esta indicada la administracion de
antiinflamatorios, fisioterapia y plan-
tillas con descarga metatarsiana por
un periodo aproximado de 6 meses.
Si la sintomatologia persiste es ne-
cesario valorar el tratamiento quiruar-
gico, asi mismo si el paciente acude
con un Hallux rigidus grado Il o gra-
do lll, es indicacion de cirugia.’” La
meta del tratamiento quirdrgico es ali-
viar el dolor, corregir la deformidad y
mantener o mejorar la movilidad y la
estabilidad, procurando preservar la
longitud.

El tratamiento quirurgico tiene una
amplia gama de procedimientos, ini-
ciando por la smove,Ctom,la abierta o Figura 3. Obsérvense los ostedfitos marginales y
artroscopica, desbridamiento de las la disminucién del espacio articular.
lesiones osteocondrales, en algunos
casos queilectomia, osteotomia dor-
siflexora de la falange proximal o de
la cabeza metatarsiana, artroplastia
por reseccion, reemplazo protésico y
por ultimo la artrodesis, segun se ne-
cesite. Con todos estos procedimien-
tos se han obtenido resultados satis-
factorios superiores a 80%. Se podria
decir que los procedimientos quirur-
gicos son electivos de acuerdo a las
necesidades y expectativas del pa-
ciente y la experiencia del cirujano. Figura 4. Ostedfito dorsal.
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Figura 5.
Queilectomia del
primer
metatarsiano.

Para pacientes con pocos o nin-
gun cambio radioldgico pero con sin-
tomatologia de cuerpos libres, lesio-
nes condrales u osteocondrales
estara indicada una sinovectomia
abierta o artroscépica con desbrida-
miento. Algunos estudios han de- Figura 6. Osteotomia de cierre dorsal para llevar
mostrado que la artroscopia puede a la falange a dorsiflexion.
minimizar los dafios postquirdrgicos
a los tejidos blandos, pero no hay resultados a largo plazo.

En la mayoria de los pacientes con ostedfitos dorsales y pinzamiento mecani-
co, la simple remocién de los ostedfitos que producen pinzamiento o queilecto-
mia es el tratamiento de eleccion (Figura 5).

Existe controversia en la literatura acerca de que los pacientes con disminu-
cion del espacio articular son o no candidatos a la queilectomia, ya que se han
reportado malos resultados debido a una reseccién 6sea incompleta. Sin embar-
go, si reseca adecuadamente la cabeza del metatarsal, el resultado puede ser
satisfactorio.

OSTEOTOMIAS

Estan indicadas en los grados 1 y Il y en todos los casos se debe hacer sinovec-
tomia y queilectomia y silo requiere el caso se complementara con una osteoto-
mia de la falange proximal. La osteotomia de Moberg'® se realiza en la falange
proximal con base superior para lograr un efecto de dorsiflexion (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-
culacion.

La osteotomia de Austin modificada (Chevron),? esta indicada en Hallux rigi-
dus moderado — grado | - asociado a un hallux flexus, y consiste en realizar el
corte tipo Chevron en la cabeza del metatarsiano, resecando un fragmento éseo
dorsal de 3 a 5 mm para elevar la cabeza del metatarsiano (Figura 7). La osteo-
tomia se fija con uno o dos tornillos canulados (Figura 7a).
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La osteotomia de Weil,® indicada para el Hallux rigidus severo - grados | y Il -
sin hallux flexus, consiste en una osteotomia de cuia dorsal con direccién dor-
soplantar con inclinacion de aproximadamente 30° con respecto al eje del meta-
tarsiano por detras del cartilago articular de la cabeza del mismo, extraccion de
la cuia y fijacién con dos tornillos canulados (Figuras 8 a y b).

Las osteotomias constituyen una buena alternativa para Hallux rigidus grados
I'y Il. En casos con férmula digital tipo egipcio, pueden realizarse ademas, acom-
pafiadas de una osteotomia 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.

RESECCION ARTROPLASTICA

La reseccion artroplastica inicialmente esta indicada para corregir un Hallux rigi-
dus grado Ill con una lesion extensa que no permite la movilidad de la articula-
cion, cuya rigidez resulta constantemente dolorosa, por lo general de edad avan-
zada y con habitos sedentarios.?® Desde el punto de vista quirdrgico es la mas
sencilla de realizar, ya que ademas de retirar los ostedfitos dorsales y plantares,
la simple osteotomia de la falange proximal elimina la corona de ostedfitos que
se encuentra en la base de la misma, el procedimiento es semejante al Keller-

Figura 7. Osteotomia de la cabeza del Figura 7a. Osteotomia fija con un tornillo
primer metatarsal tipo Chevron. canulado.

Figura 8a. Osteotomia Figura 8b. Osteotomia fija con tornillo
en cuna. canulado.
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Brandes pero se procura hacer una reseccion mas amplia, es decir: abarcando
dos tercios de la falange proximal.'® 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 sera el hallux exten-
susy frecuentemente a mediano o a largo plazo, se producira metatarsalgia por
transferencia en los rayos medios, o que ameritara tarde o temprano otros pro-
cedimientos quirdrgicos (Figura 9).

SUSTITUCION PROTESICA

La sustitucién protésica gané popularidad cuando Swanson en 1972, presentd
sus resultados con los implantes de silicona con diferentes tipos de disefio. Las
ventajas incluian la preservacion de la movilidad articular y la longitud. El tiempo
ha podido demostrar, que aunque los resultados a corto plazo son generalmente
buenos,* a largo plazo se presentan complicaciones tales como: falla del implan-
te por desgaste excesivo, reaccion a cuerpo extrafo en los tejidos blandos, infla-
macion articular, inestabilidad articular, aflojamiento del implante, sinovitis por
silicon, ostedlisis y acortamiento progresivo del Hallux.®

Un anélisis reciente identifica que un factor de riesgo para una vida corta del
implante es el paciente joven. Las prétesis de Silastic de un solo vastago mostra-
ron que 36% de los pacientes no se encontraban satisfechos con los resultados,
en todos los casos se observé fragmentacion del implante con reaccidn 6sea
alrededor. En otro estudio, se utilizaron implantes de Silastic con vastago doble
con grommets protectores de titanio y después de un seguimiento de cuatro
anos, se concluyé que los grommets pueden proteger el implante de silicon y
aumentar su durabilidad. Sin embargo, los autores no recomiendan la artroplas-
tia con implante para pacientes jévenes y activos, ya que se encuentra pendien-
te un mayor seguimiento de los implantes con grommets.

En otra serie de pacientes con hemiartroplastia metalica (Figura 10), con un
seguimiento de 40 afnos, se reporté 95% de buenos y excelentes resultados. En
este estudio, se utilizd un dispositivo press-fit para cubrir la superficie de la base
de la falange proximal. Los autores no observaron reaccion sinovial o cambios
6seos comparables a los que ocurren con los implantes de Silastic.® Los estu-
dios sugieren que si los pacientes son escogidos cuidadosamente se pueden
obtener buenos resultados.

Figura 9.
Reseccion
artroplastica de
la base de la
falange proximal
retira también
sus ostedfitos.
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Nuhez Samper' ha realizado trabajos con prétesis de ceramica para la arti-
culacion metatarsofalangica del primer dedo en pacientes con Hallux rigidus con
resultados preliminares satisfactorios.

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

ARTRODESIS METATARSOFALANGICA

En la actualidad la solucidn quirdrgica mas ampliamente utilizada en las etapas
finales del Hallux rigidus, es la artrodesis de la articulacion metatarsofalangica.'
Las principales desventajas de este procedimiento son: la pérdida de la movili-
dad, limitacion en el uso del calzado y tiempo prolongado de recuperacion. Las
ventajas incluyen: alivio del dolor, estabilidad y durabilidad; aunque no existe un
acuerdo comun en cuanto al método de fijacién interna, existe un acuerdo gene-
ral en la posicién de alineacion de la artrodesis, los cuales coinciden en que
debe fijarse con el eje de la falange, paralelo al suelo, con un angulo sagital de
20 a 25°, con el eje de la falange paralelo al segundo dedo y un angulo transver-
sal de 5 a 10°. Posicion de la ufa en rotacion neutra.?'

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

Figura 10. Hemiartroplastia Figura 11. Artrodesis fijada con placa
interfaldngica de titanio. dorsal de bajo perfil pretensada.
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lo recomendable es un angulo de flexidon dorsal de menos de 30° con 25° de
valgo.™

Se han descrito distintos métodos de fijacion interna que incluyen clavos de
Steimann cruzados, tornillos de compresion, y placas dorsales. Recientemente
se han desarrollado técnicas que utilizan tornillos canulados y grapas de com-
presion axial, asi como placas especiales de bajo perfil, premoldeadas en la
posicidon adecuada para la artrodesis metatarsofalangica (Figura 11).

CONCLUSIONES

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

En el grado | el tratamiento puede ser conservador, en el grado Il y Il el trata-
miento es quirurgico.

Valorar el caso antes de realizar una reseccion artroplastica de tipo Keller-
Brandes.

La artroplastia protésica es una buena opcion de tratamiento en el grado |lI.

En el grado lll, la artrodesis metatarsofalangica, cuando es realizada adecua-
damente y con el instrumental adecuado, constituye la mejor opcion de trata-
miento.
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