TEMA DE ACTUALIZACION

Actualizacién en el tratamiento del hallux rigidus

R. Viladot-Pericé, F. Alvarez-Goenaga y S. Formiguera-Sala
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Objetivo. El objetivo de esta publicacion es realizar una
propuesta de tratamiento para el hallux rigidus.

Material y método. Para ello nos basamos en la clasifica-
cién propuesta por Regnauld que distingue tres estadios, en
funcién de la afectacion clinica y radioldgica.

Conclusiones. En el primero el tratamiento indicado son las
modificaciones en el calzado, las ortesis plantares y las in-
filtraciones intraarticulares. Para el segundo estadio es reco-
mendable una cirugia conservadora como la queilectomia y
las osteotomias a nivel de la falange y del metatarsiano.
Finalmente, en el dltimo estadio se proponen tres técnicas:
la artrodesis, la reseccidn-artroplastia y la prétesis metatar-
sofaldngica.
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Update on the treatment of hallux rigidus

Purpose. The purpose of this paper is to make a proposal
for the treatment of hallux rigidus.

Materials and methods. To do this we used the classifica-
tion proposed by Regnauld, which distinguishes three sta-
ges, according to clinical and radiological involvement.
Conclusions. In the first of these, the treatment indicated is
a change in footwear, plantar splints and intraarticular infli-
trations. For the second stage, conservative surgery is re-
commended such as cheilectomy and osteotomies at the le-
vel of the phalanx and the metatarsal.

Finally, three techniques are proposed for the third stage:
arthrodesis, resection-arthroplasty and a metatarsophalange-
al prosthesis.

Key words: hallux rigidus, treatment.

Se define el hallux rigidus como una artrosis metatarso-
falangica y metatarsosesamoidea, que provoca limitacién de
la movilidad, especialmente de la flexién dorsal!. Como
consecuencia, aparece una alteraciéon de la marcha y dolor.
En efecto, durante la fase de despegue de la marcha, es ne-
cesaria una flexién dorsal de 65°-75° de la articulacién me-
tatarsofaldngica del primer dedo. Al encontrarse disminuida
la flexién dorsal, el antepié se coloca en supinacién y, se-
cundariamente, puede aparecer una metatarsalgia®>. Es ca-
racteristica la hiperqueratosis que se observa bajo la cabeza
del quinto metatarsiano en hallux rigidus evolucionados.

Podemos distinguir entre hallux rigidus primario y se-
cundario. Como factores que favorecen la aparicién del ha-
llux rigidus primario se encuentran un primer metatarsiano
largo y el aplanamiento de la cabeza metatarsal®. En nuestra
opinién esta modificacidon de la forma de la cabeza que se
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observa en algunas radiografias puede ser debida, en parte,
a la proyeccion radiolégica. A ello puede asociarse la re-
traccién de la fascia y musculatura plantar®. El hallux rigi-
dus secundario aparece como secuela de cirugia, especial-
mente por intervenciones de reseccién-artroplastia tipo
Keller3, después de traumatismos o microtraumatismos, en
alteraciones metabdlicas como la gota, en procesos inflama-
torios como la artritis reumatoidea, o por alteraciones vas-
culares como la osteocondritis disecante®.

Desde un punto de vista epidemiol6gico constituye, se-
gin Coughlin y Shuurnas’, la patologia mds frecuente de la
primera articulacién metatarsofalangica, después del hallux
valgus. Gould et al® encuentran una afectacién de 1/45 indi-
viduos a partir de los 40 afios, edad en la que el hallux rigi-
dus inicia las manifestaciones clinicas. No existen diferen-
cias significativas en cuanto al predominio en uno u otro
sexo, aunque para algunos autores el mayor nimero de ca-
sos se encuentra en el sexo femenino’.

Se han propuesto diversos métodos de tratamiento, sin
embargo, en nuestro medio, una de las técnicas quirurgicas
utilizadas con mayor frecuencia para tratar el hallux rigidus
ha sido la reseccién-artroplastia tipo Keller’, que se ha utili-
zado de manera abusiva. Se trata de una cirugia agresiva,
s6lo indicada en casos graves.
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Tabla 1. Descripcion de los criterios clinicos y signos radioldgicos caracteristicos de los tres estadios descritos por Regnauld'® en el hallux rigidus

Afectacion
Estadio
Clinica Radioldgica
I — Dolor esporédico en la fase de «despegue» y a la flexoextension — Ligero pinzamiento articular
libre del primer dedo

— Cierta limitacion de la movilidad articular — Ligera osteofitosis (osteofito lateral)
1T — Dolor frecuente durante la marcha o a la movilizacion articular — Pinzamiento articular notable

— Marcha en supinacion — Esclerosis subcondral

— Hiperqueratosis — Borde osteofitico (osteofitos laterales y dorsales)

— Limitacién grave de la movilidad articular
I — Dolor constante — Desaparicién de la interlinea articular

— Retraccidn del tend6n flexor largo
— Marcha en supinacién

— Hiperqueratosis

— Rigidez articular completa

— Gran esclerosis periarticular
— Hipertrofia osteofitica andrquica
— Base de la falange acampanada

El objetivo de este trabajo es proponer unos algoritmos
de tratamiento en funcién de la afectacién clinica y radiol6-
gica. Para ello nos basamos en la clasificaciéon de Reg-
nauld'®, que divide el hallux rigidus en tres grados o esta-
dios (tabla 1). Esta clasificacién, utilizada por un gran
nimero de cirujanos ortopédicos, es similar a otras y, como
la mayoria de las propuestas'!"', tiene un cierto caracter
subjetivo: lo que para un observador es un estadio I, para
otro puede ser un estadio II, y lo mismo sucede para los es-
tadios Il y III. A pesar de ello, la consideramos valida desde
un punto de vista practico.

También debemos tener en cuenta que la estrategia qui-
rdrgica no s6lo debe basarse en la clasificacién de Regnauld'®
de manera exclusiva, sino que deben valorarse otros aspectos
como la edad del paciente, el tipo de actividad que desarrolla,
el morfotipo de pie, la presencia de otras alteraciones en el
antepié como una metatarsalgia por transferencia, afectacion
de la articulacién cuneometatarsiana o interfaldngica, etc.

A continuacidén se exponen las diferentes opciones tera-
péuticas en funcién del grado de afectacion clinico-radiol6-
gico.

TRATAMIENTO

Segtin se trate de un estadio u otro proponemos la pauta
de tratamiento que se muestra en las figuras 1, 2 y 3. Son
unos algoritmos que, l6gicamente, pueden verse modifica-
dos por las caracteristicas del paciente y el criterio o habitos
del cirujano.

Estadio |

En las fases iniciales pueden ser efectivas medidas con-
servadoras como colocar un balancin en la suela del calza-
do, las plantillas ortopédicas y las infiltraciones intraarticu-
lares de corticoides y de acido hialurénico (fig. 1).

Ayudas ortésicas: plantillas y modificaciones
en el calzado

La suela en balancin incorporada al calzado, a la que se
asocia en ocasiones un tacén tipo Sachs, tiene como objeti-
vo disminuir la movilidad al nivel de la primera articulacién
metatarsofaldngica'®.

Las plantillas realizan una descarga funcional de la arti-
culacion metatarsofaldngica, lo que proporciona un alivio
de las molestias'.

Infiltraciones

Estudios clinicos recientes'® parecen demostrar que, en
casos de hallux rigidus incipientes (estadio I), las infiltra-
ciones intraarticulares de dcido hialurénico o de corticoides
en la articulaciéon metatarsofaldngica del primer dedo mejo-
ran la movilidad articular y disminuyen el dolor. Debemos
considerar este tratamiento con infiltraciones como comple-
mentario al uso de plantillas y del calzado con suela de ba-
lancin. También puede estar indicado en casos graves, cuan-
do el paciente presenta otras patologias asociadas que
contraindican la cirugia.

ESTADIO |

PN

Zapatos con
suela de
balancin

Ny £

Combinaciones entre ellos

Infiltraciones
acido hialurénico
y corticoides

Plantillas

Figura 1. Algoritmo de tratamiento del hallux rigidus en el estadio I.
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/

Edad < 60-65 afos

T

Edad > 60-65 afos

i

Paciente sedentario
Artrodesis
metatarsofalangica L

Reseccion-artroplastia de Keller
Protesis metatarsofalangica

Figura 3. Algoritmo de tratamiento del hallux rigidus en estadio I11.

Estadio Il (fig. 2)
Queilectomia

La queilectomia trata el atrapamiento mecdnico que se
produce al contactar los osteofitos, pero no actda sobre la
articulacion. Johnson!” efectiia una queilectomia paralela en
el eje del metatarsiano, mientras que Mann y Clanton'® pro-
pugnan una inclinacién de 30-35° en direccién plantar para
aumentar el efecto sobre el atrapamiento. Nosotros somos
partidarios de la técnica propuesta por Mann y Clanton'®, ya
que pensamos que con la misma pueden obtenerse mejores
resultados al conseguir una mejor movilidad articular.

Como en casi toda la cirugia del antepié la intervencion
se realiza bajo una anestesia locorregional o bloqueo ner-
vioso al nivel del hueco popliteo. Se aplica un manguito
de isquemia por encima del tobillo, se realiza una incisién
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ESTADIO Il
Metatarsiano / \ Falange
Poca Afectacion Pie griego  Pie egipcio Hallux flexus
afectacion articular o cuadrado
articular Sin hallux
¢ flexux
) ¢ ; . Osteotomia
Queilectomia Osteotomia de acortamiento
(de mas a menos afectacion)
/ No
necesario Osteotomia
hacer de Moberg
Austin- Oblicua de Watermann  osteotomia
Chevron Weil-Barouk /

Combinaciones Figura 2. Algoritmo de
tratamiento del hallux rigidus
en el estadio I1.

ESTADIO Il longitudinal de 3 cm en la cara dorsal de la articulacion me-

tatarsofaldngica, se separan los tendones extensores en sen-
tido lateral y se aborda la articulacién. Si existe una sinovi-
tis se procede a la reseccion del tejido inflamatorio y se
extirpan los cuerpos libres que puedan encontrarse. Se rese-
can los osteofitos de la base de la falange proximal y se ex-
pone al maximo la cabeza metatarsal realizando una flexién
plantar forzada del dedo gordo. Con un micromotor se reali-
za una osteotomia oblicua, que incluye el borde superior de
la cabeza metatarsal y un 25-30% de la misma, cuando se
utiliza la técnica propuesta por Mann'®. A continuacién
se resecan los osteofitos mediales y laterales. Con todo es-
to se deberia conseguir una dorsiflexion de 60-70°. Se sutu-
ra la cdpsula y la piel y se aplica un vendaje de antepié.

Osteotomias de la falange

Existen dos tipos: la osteotomia diafisaria de acorta-
miento, que estaria indicada en los pies egipcios con falange
proximal larga, y la osteotomia en cufia de base dorsal de
Moberg?, cuya indicacién serfa los casos de hallux rigidus
y flexus. Ambas osteotomias pueden asociarse, y el acorta-
miento de la falange se combina con una reseccioén en cufia
de base dorsal.

La osteotomia de acortamiento de la falange proximal
se realiza mediante un abordaje medial. Después de una cui-
dadosa desperiostizacion se practican dos osteotomias trans-
versales paralelas y separadas 5 mm. aproximadamente. Se
reseca el fragmento intermedio y se sintetiza el acortamien-
to con una grapa que permita una compresion interfragmen-
taria.

Para la osteotomia de Moberg® la via de abordaje es
dorsal. Se extrae una cufia de base dorsal en el cuello del
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metatarsiano con el fin de buscar la correccién del hallux
flexus en el plano sagital. La sintesis puede realizarse con 1
6 2 pequeiias grapas. (fig. 4 Ay B)

Osteotomias del primer metatarsiano

Tienen como objetivo descomprimir la articulacién me-
tatarsofaldngica, lo que se consigue realizando una osteoto-
mia de acortamiento.

Con algunas de las osteotomias que vamos a mencionar
se podria provocar una metatarsalgia por transferencia al
acortar el metatarsiano. Habitualmente esto no ocurre debi-
do a que, junto con el acortamiento, se produce un descenso
de la cabeza del metatarsiano.

Las osteotomias del primer metatarsiano para el trata-
miento del hallux rigidus son siempre distales y nunca pro-
ximales o diafisarias (fig. 5 A, B y C); todas ellas se reali-
zan por una via de abordaje medial o dorsal centrada en la
cabeza del primer metatarsiano. La fijacién de la osteosinte-
sis mediante tornillos canulados a compresién permite la
marcha con calzado de tacén invertido a las 24 horas de la
cirugfia.

La osteotomia de tipo chevron modificada se localiza

en la porcién distal del metatarsiano. Primero se practica

A B

una osteotomia en «V», tal y como describieron Austin y
Leventer?!, y a continuacidn se realiza una segunda osteoto-
mia paralela al trazo dorsal. Se extrae el fragmento éseo pa-
ra conseguir el acortamiento y descenso de la cabeza del
primer metatarsiano y se fija la osteotomia con un tornillo
que introducimos, de dorsal a plantar y de proximal a distal.

La osteotomia de Weil-Barouk?? tiene un trayecto obli-
cuo de dorsal a plantar y de distal a proximal. Se desliza el
fragmento distal en sentido proximal de manera que el me-
tatarsiano quede acortado y la cabeza descendida (fig. 6 A,
B, C y D). Se fija con uno o dos tornillos canulados y se re-
seca la prominencia dsea o «tejadillo» dorsal (fig. 7 A'y B).
Es la osteotomia que mds utilizamos y estd especialmente
indicada en los pies con férmula metatarsal index plus o
plus minus. A pesar de que se acorta el primer metatarsiano,
el hecho de descender la cabeza previene, como ya se ha co-
mentado, la aparicién de una metatarsalgia por transferen-
cia.

En la osteotomia de Watermann® se reseca una cuiia de

base dorsal a nivel del cuello del metatarsiano. La direccion
de los trazos de la osteotomia es casi vertical.

Tedricamente, si la articulacién estd poco deteriorada,
la osteotomia mds recomendable es la de Austin?'-Chevron
modificada. Si la lesién es mds importante la mejor opcién

Figura 4. Osteotomia de Moberg de la falange proximal. (A) Imagen
preoperatoria; (B) imagen postoperatoria.

C

Figura 5. Esquema de los diferentes tipos de osteotomia del metatarsiano. (A) Osteotomia de Austin Chevron modificada; (B) osteotomia de Weil-

Barouk; (C) osteotomia de Watermann.
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es la osteotomia de Weil-Barouk?? y, finalmente, la osteoto-
mia de Wattermann? estaria indicada en los casos mds gra-
ves (fig. 2).

Estadio IlI
Artrodesis metatarsofalangica

La artrodesis de la primera articulacién metatarsofaldngi-
ca estd particularmente indicada en pacientes con edad infe-
rior a los 60-65 afios y que presentan un hallux rigidus grado
III. Constituye la técnica quirdrgica mas segura en cuanto al
dolor y que ofrece mayores garantias a largo plazo.

La segunda principal indicacién de la artrodesis seria el
hallux rigidus secundario a cirugia previa. La gran mayoria
de estos pacientes fueron sometidos a una reseccion-artro-
plastia tipo Keller por el tratamiento del hallux valgus.

La posicién en la que debe fijarse el dedo gordo es fun-
damental: 20° de flexion dorsal en relacion al metatarsiano,
10° de abduccién y rotacién neutra. Esto es importante para
conseguir una marcha correcta y evitar la apariciéon de una
metatarsalgia por transferencia. Se comprende facilmente
que un primer dedo totalmente recto o en flexion plantar di-
ficultard el normal desarrollo del paso. Al realizar la artro-
desis también se debe valorar si el paciente presenta un pie

Figura 6. Radiografias pre (A) y postoperatorias (B, C'y D) de la osteotomia de Weil-Barouk.
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B

Figura 7. Imdgenes peroperatorias de la osteotomia de Weil-Barouk. (A) Se observa el trazo de la osteotomia y el deslizamiento proximal de la ca-

beza; (B) fijacion con dos tornillos canulados.

plano o un pie cavo y, por tanto, la mayor o menor verticali-
zacién del primer metatarsiano. Desde un punto de vista
practico se podria decir que la cirugia debe dejar el primer
dedo paralelo al plano del suelo.

Antes de realizar la artrodesis se ha de comprobar que
existe una buena movilidad de la articulacién interfaldngica.
Si esta articulacién estd rigida los resultados funcionales se-
rdn peores y, en ocasiones, se deberd considerar otra alter-
nativa quirdrgica.

Se han descrito diferentes técnicas para realizar la artro-
desis y diferentes sistemas para su sintesis: agujas de
Kirschner, tornillos, fijadores externos, placas, combinacio-
nes entre ellas, etc. La eleccion de uno u otro sistema de-
penderd, basicamente, de dos factores: la calidad del hueso,
que en muchos casos estd en relacién con la edad del pa-
ciente, y la longitud de la falange proximal.

Nosotros actualmente, siempre que el caso lo permita,
realizamos un abordaje dorsal, fresamos la cabeza del meta-
tarsiano y la base de la falange con un instrumental espe-
cialmente disefiado para ello y utilizamos como método de
sintesis una placa de titanio de bajo perfil, que ya estd dise-
fiada con la flexién dorsal y la abduccién adecuada.

Reseccion-artroplastia

La reseccidn-artroplastia constituye una opcién quirtr-
gica en el tratamiento del hallux rigidus en el estadio III de
Regnauld!® en pacientes de edad avanzada con hdbitos se-
dentarios y, especialmente, en antepiés egipcios. También
estd indicada en algunos casos de reintervencién. Las com-
plicaciones que puede presentar son: metatarsalgia por
transferencia, inestabilidad del primer dedo, o por el contra-
rio una recidiva de la rigidez del hallux.

Si la indicacién es correcta, con esta técnica pueden ob-
tenerse buenos resultados, como mostraron Gasch et al** en
una comunicacién presentada en el 27 Congreso de la Aso-
ciacién Espafiola de Medicina y Cirugia del Pie.

Protesis metatarsofaldngica

La proétesis metatarsofaldngica constituye una alternati-
va a la reseccion-artroplastia y estd indicada en pacientes de
edad avanzada. Nosotros hemos utilizado la prétesis de
Dr. Moje®, que tiene un par de friccién cerdmica-cerdmica
(fig. 8 A y B). El nimero de casos y el tiempo de segui-
miento no nos permiten presentar resultados definitivos pe-
ro, a corto plazo, nuestra impresion es satisfactoria, ya que
los pacientes no tienen dolor y la movilidad es muy acep-
table.

DISCUSION

Para el tratamiento del hallux rigidus se han descrito
otras intervenciones quirdrgicas que queremos comentar. La
técnica de Valenti® consiste en practicar una reseccién en
«V» a nivel de la cabeza del metatarsiano y de la base de
la falange con interposiciéon de partes blandas. Se trata
de convertir la articulacién metatarsofaldngica, que es de ti-
po condileo, en una bisagra. No tenemos experiencia con
esta técnica, pero pensamos que se trata de un tipo de resec-
cién-artroplastia cuyo principal inconveniente es que, en ca-
so de fracaso, su rescate mediante una artrodesis puede
comportar un acortamiento considerable del primer radio.

La cirugia percutdnea puede ser utilizada para realizar
queilectomias y osteotomias del primer metatarsiano y de la
falange. Con esta cirugia pueden obtenerse buenos resulta-
dos tal como nos han demostrado De Prado* y otros com-
pafieros de nuestro entorno que emplean esta técnica. Asi-
mismo, creemos que, al no estabilizar las osteotomias,
existe el peligro de que los fragmentos 6seos se desplacen,
por lo que preferimos la cirugia abierta con osteosintesis pa-
ra un control mas exacto de la correccién.

En caso de hallux rigidus secundario a cirugia previa, la
artroscopia permite realizar una limpieza o legrado articular,
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A

Figura 8. Radiografias pre (A) y postoperatorias (B) de un caso de hallux rigidus al que se ha implantado una protesis tipo Moje.

lo cual se asocia generalmente a movilizaciones bajo aneste-
sia en flexo-extension del dedo para ganar movilidad. Se trata
de una técnica que hemos indicado en ocasiones y que reali-
zada por artroscopistas experimentados ofrece un porcentaje
de resultados aceptables. Tiene el inconveniente de que la
evolucion de los casos es imprevisible, y esto obliga a plan-
tearla como una técnica alternativa, con garantias limitadas.
Si fracasa esta cirugia se puede realizar una artrodesis.

Las osteotomias del primer metatarsiano en el hallux ri-
gidus tienen como principal inconveniente el hecho de que
al realizar la limpieza articular debe hacerse una amplia li-
beracién de las partes blandas de la zona, lo que comporta
un peligro de necrosis de la cabeza del metatarsiano.

Los diferentes modelos de prétesis de la articulacidon
metatarsofaldngica estdn todavia en fase de experimenta-
cién clinica y las garantias de supervivencia son limitadas.
Su fracaso puede resolverse mediante una reseccién-artro-
plastia o mediante una artrodesis.

Si hay una afectacién del tobillo es mejor la reseccion-
artroplastia o la prétesis que la artrodesis para facilitar el
desarrollo del paso.

El objetivo de este trabajo es mostrar las diferentes po-
sibilidades terapéuticas en el tratamiento del hallux rigidus

que, durante mucho tiempo, se han limitado a la reseccién-
artroplastia de esta articulacién, con la ilusién de que la
pauta de tratamiento que se propone pueda ser util a nues-
tros compaiieros (fig. 3).
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