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RESUMEN

| hallux rigidus es una afeccién de la articulacién meta-

tarsofaldngica (MTF) del primer radio con limitacién
de la dorsiflexién, que evoluciona hacia la artrosis y la dis-
funcién global del antepié. Frecuentemente afecta a pobla-
cién adulta joven y deportista.
En la presente evaluacién, proponemos como objetivo ex-
poner los resultados a corto y mediano plazo del tratamien-
to en estadfos I y II combinando una doble osteotomfa:
distal metatarsiana (Watermann — Diebold), que libera el
bloqueo dorsal y de la falange proximal del hallux (Akin
de acortamiento), que descomprime axialmente el radio sin
crear una insuficiencia de propulsién, posibilitando el re-
torno deportivo.
Materiales y métodos: Se utilizé la clasificacién clinico-
radiolégica de Regnauld para estatificar la enfermedad. Se
tallo osteotom{a distal metatarsiana a cufia sustractiva dor-
sal (Watermann-Diebold) combinada con una osteotomfa
proximal de la primera falange (Akin de acortamiento),
fijadas con tornillos canulados de doble rosca. Se hicieron
controles radiogréficos en el postoperatorio inmediato, a las
tres, seis y doce semanas y al afio. La evaluacién funcional
se basé en el Score AOFAS aplicado a las articulaciones
metatarsofaldngica e interfaldngica del hallux.
Resultados: Se evaluaron a 8 pacientes deportistas recrea-
cionales tratados entre abril de 2009 y febrero de 2011,
con un seguimiento entre 7 y 29 meses. La edad media fue
de 42 afios (entre 33 y 55 afios), 5 mujeres y 3 varones.
Los deportes que practicaban eran futbol en el caso de los
varones y corredores de fondo y medio fondo las mujeres.
De los 8 pacientes, 3 fueron clasificados como grado I, y 5
como grado II.
El score AOFAS preoperatorio fue de 65 puntos y el posto-
peratorio de 78.80. Con una p= 0.001 y un intervalo de
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confianza 95% (9.17 — 21.07). Traducido clinicamente
en una moderada recuperacién en la excursién articular y
reduccién del dolor. Todos se reintegraron a la actividad
deportiva.

Conclusién: Si bien es una serie pequefia, la combinacién
de las osteotomfas de Watermann-Diebold y Akin para pa-
cientes adultos jévenes deportistas en estadios I y II Reg-
nauld, descarga axialmente el primer rayo, disminuye el
bloqueo dorsal mejorando la movilidad, alivia el dolor y
permite la reincorporacién a la prictica deportiva.

Palabras claves: Hallux rigidus; artrosis metatarso
faldngica, osteotomia

ABSTRAC

Hallux rigidus is a condition of the metatarsophalangeal joint (MTF) of the first
radio that affects dorsiflexion, which evolves into osteoarthritis and global dys-
function of the forefoot. Often affects young adults that perform Sports.

In this preliminary evaluation, the objective is to present short and mid term
results of treatment of this condition in stages I and Il combining a double 0s-
teotomy: distal metatarsal (Watermann - Diebold), which releases the lock and
dorsal proximal phalanx of the hallux (Akin shortening), which decompresses
the radiius axially without creating a drive failure, allowing the return sports.
Materials and Methods: We used Regnauld’s clinical and radiological
classification. Distal melatarsal osteotomy was carved to Sublractive dorsal
wedge (Watermann-Diebold) combined with a proximal osteotomy of the first
phalanx (Akin shortening), fixed with cannulated screws with double thread.
Radiographic controls were made in the immediate postoperative period, at
three, Six and twelve weeks and a year. Functional assessment was based on
the AOFAS Score applied to metatarsophalangeal and interphalangeal joint of
the hallux.

Results: 8 patients were treated between april 2009 and february 2011, with
7 to 29 months of follow up. The mean age was 42 years (between 33 and 55),
5 females and 3 males. The sports that were practiced soccer for boys and



runners and women middle distance. Of the 8 patients, 3 were classified as
grade |, and b as grade Il

The AOFAS score was 65 points preoperatively and postoperatively to 78.80,
p=0001y109 (917 - 21.07). Translated in a moderate clinically recovery,
the increase of articular excursion and pain reduction. Al returned to sports.
Conclusion: The combination of the Diebold-Watermann osteotomy and Akin
for young acdult patients that perform sports in stage | or Il of Regnauld’s cla-
Sification, download the axial compression of the first ray, decreases dorsal
blocking improving mobility, relieve pain and alfow refurn fo sport

INTRODUCCION

La afeccién dolorosa de la articulacién metatarsofalingica
del primer radio (MTF M1) asociada a la limitacién de la
movilidad articular, principalmente en el rango de dorsi-
flexién, se conoce como hallux rigidus (J.M. Cotterill,
1888). Es una enfermedad frecuente del antepié siguiendo
en frecuencia al hallux valgus como causa de metatarsal-
gia central y lateral. (1) Afecta principalmente a adultos
jévenes y los primeros sintomas pueden manifestarse des-
de la adolescencia, al no detectarse precozmente, condu-
ce al deterioro articular que habitualmente observamos en
el adulto (estadio estructurado). Esta patologfa presenta
componentes morfoldgicos y patoldgicos los cuales parecen
residir en el 4ngulo de declinacién del primer metatarsiano,
asf como en la orientacién y morfologfa de la carilla arti-
cular. Progresivamente se va desarrollando una deformidad
a partir de un primer metatarsiano elevado que conduce a
la hiperextensién de la metatarsofaldngica, la dorsiflexién
de la interfaldngica y la supinacién del pie que tiene como
consecuencia el dolor secundario en los rayos peroneales.
Luego se agrega la metatarsalgia del segundo rayo debido
a la insuficiencia mecdnica del hallux y por ultimo una
podalgia global consecuencia de un despegue ineficiente o
inexistente (2).

Del andlisis de las deformidades angulares del primer rayo
surge, que aquellas que cursan con mayores valores, val-
go severo, coexisten con una carilla articular bicondilea de
morfologfa similar a los rayos menores, la cual no impi-
de la angulacién lateral. Siendo el deterioro del cartilago
articular, osteoartritis, poco significativo atin en los casos
mds severos. En contraposicién los pacientes con hallux ri-
gidus presentan limitacién de la movilidad pasiva en esta-
dios tempranos, mayormente en la extensién as{ como en
la flexién y de la movilidad lateral, dando una sensacién de
bloqueo articular.

También son comunes los cuadros de artropatfa mecdnica
en estadios iniciales del hallux rigidus, que por lo general
afectan a deportistas jévenes, especialmente futbolistas, que
presentan degeneracién precoz del cartilago. El motivo de
consulta habitual es el dolor en la MTF precedida o no
de un evento traumdtico. En estos pacientes la epifisis del
primer metatarsiano es prominente hacia dorso y dolorosa
a la palpacién. Las radiograffas simples antero-posteriores
suelen mostrar una carilla plana o en silla de montar, an-

gulosa en sus extremos laterales, un primer rayo corto y el
complejo sesamoideo de insercién distal. A este complejo
algunos autores anglosajones lo definen como sindrome de
Morton (3) considerdndolo la etiologfa de la metatarsalgia
del segundo rayo. En las proyecciones lateral y oblicua se
observa un borde dorsal que exacerbado y en los casos avan-
zados un osteofito marginal. (4,5)

En los dltimos 25 afios se ha puesto énfasis en el uso de
las osteotom{as correctoras en metatarsianos y falanges para
diversas deformidades del antepié, hallux valgus, antepié en
garra, férmula disarmdnica, pie cavo, etc. Pero los resulta-
dos obtenidos en pacientes con patologfa degenerativa aun
resultan inciertos y poco reproducibles. Las prétesis, que
proveen un buen resultado funcional a corto plazo, adn no
han tenido éxito en esta articulacién debido al rdpido aflo-
jamiento mecdnico. (6)

El presente trabajo es un reporte de una pequefia serie de
pacientes en los que se realizé una técnica novedosa, una
doble osteotomfa: distal metatarsiana (Waterman—Diebold
modificada) mds una osteotomfa de Akin, realizindose un
seguimiento a corto y mediano plazo.

MATERIALY METODO

Se evaluaron los pacientes clinica y funcionalmente con
el score de AOFAS(7) y se obtuvieron Rx. simples antero-
posterior con apoyo plantar focalizadas en el segundo rayo,
donde se pone de manifiesto la férmula metatarsal y la hi-
pertrofia cortical del segundo metatarsiano, expresién de la
insuficiencia mecdnica del hallux. También se realizaron
incidencias oblicua lateral y perfil con carga. En esta dltima
resulta sumamente ttil la medicién del dngulo de declina-
cién, entre 20° y 25°, que pone de manifiesto la horizonta-
lizacién del radio (metatarso primus elevatus).

Los pacientes fueron estadificados mediante la clasificacién
clinico-radioldgica de Regnauld (figura 1) (8,9).

Luego de la intervencién se realizaron controles radiolégi-
cos en el postoperatorio inmediato, a las tres, seis semanas y
doce semanas y al afio. Asi como también se evalud nueva-
mente con el score de AOFAS.

Técnica quirdrgica: Paciente en dectbito dorsal, con man-
guito hemostdtico. Se realiza un abordaje medial longitudi-
nal se exponen la parte distal de M1 y la falange proximal.
Se talla una osteotomia distal metatarsiana a cufia sustrac-
tiva dorsal (Watermann-Diebold)(10) (figura 5 y 6), com-
binada con una osteotomfa proximal de la primer falange,
Akin de acortamiento (11,12) (figura 7), donde se realiza
una reseccién de 2-3 mm (figura 8). Se fijan las osteotomfas
con tornillos canulados de doble rosca (Barouk o similar)
(figura 9 y 10). Cierre por planos y contencién en un ven-
daje simple de antepié.

Manejo postoperatorio: el tiempo de internacién no supe-
16 las 24 hs. Los puntos de sutura se retiraron entre los 18
y 20 dfas posteriores a la operacién. Resulta perentorio que
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el propio paciente inicie la movilizacién activa y pasiva del
hallux en forma temprana.

Al décimo dfa postoperatorio se autorizd la carga parcial
con ortesis de marcha de cafia alta y vendaje eldstico y al dfa
25, la carga total con zapatillas o calzado amplio y cémodo.
En esta etapa se inicié la fisiokinesioterapia, magnetotera-
pia, movilizacién activa/asistida del hallux, fortalecimiento
del sistema talo-aquileo- plantar, propiocepcién y reeduca-
cién de la marcha.

RESULTADOS

Se evaluaron a 8 pacientes deportistas recreacionales
tratados entre abril de 2009 y febrero de 2011, con un
seguimiento entre 7 y 29 meses. La edad media fue de
42 afios (entre 33 y 55 afios), 5 mujeres y 3 varones. Los
deportes que practicaban eran futbol en el caso de los va-
rones y corredores de fondo y medio fondo las mujeres.
De los 8 pacientes, 3 fueron clasificados como grado I, y
5 como grado II.

El score AOFAS preoperatorio (Tabla 1) fue de 65 pun-
tos y el postoperatorio de 78.80 (Tabla 2). Con una p=
0.001 y un intervalo de confianza 95% (9.17 — 21.07).
Traducido clinicamente en una moderada recuperacién
en la excursién articular y reduccién del dolor. Todos se
reintegraron a la actividad deportiva.

DISCUSION

La articulacién MTF M1 es una condiloartrosis. Presenta dos
ejes de movimiento: uno vertical (movimientos de abduccién
—peroneal- y aduccién —tibial-) y otro transversal (flexién plan-
tar y dorsiflexién). La epifisis distal M1 es ligeramente aplanada
transversalmente con una carilla lisa y uniforme mds extensa en
su regién plantar. La cavidad glenoidea de la falange estd ensan-
chada hacia abajo y atrés por el fibrocartilago glenoideo. Esta
primera articulacién difiere de las otras cuatro en que el fibro-
cartilago contiene en su espesor dos huesos sesamoideos, uno in-
terno (tibial) y otro externo (peroneal), que labran en la epifisis
dos surcos de direccién axial. Cada uno de estos surcos reviste
la forma de una pequefia polea por la que desliza el sesamoideo
correspondiente en la flexoextensién. Ambos sesamoideos estdn
unidos entre sf por el grueso ligamento intersesamoideo y a la
epifisis del primer metatarsiano y a la base de la falange proximal
por el fibrocartilago (13).

El sesamoideo interno recibe inserciones del fasciculo interno
del Flexor corto, del Abductor del hallux y de la cdpsula arti-
cular interna. El externo, por su parte, del fasciculo externo del
Flexor corto, de los fasciculos oblicuo y transverso del Aductor
del hallux, y de la porcién profunda del ligamento intermeta-
tarsiano transverso que lo relaciona con el cuello del segundo
metatarsiano. (7)

Durante el perfodo propulsivo de la marcha normal se precisa
de 70° de excursién dorsal para que el hallux actdie como érgano
propulsor efectivo. Treinta grados corresponden a la excursién
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de la MTE y el resto depende de la elevacién pasiva del primer
rayo. (14)

El paciente con hallux rigidus presenta entonces un defecto en
la marcha que se traduce en una traslacién ponderal a los meta-
tarsianos vecinos y una marcha en supinacién y rotacién externa
de acuerdo al grado de afectacién ardicular. (7, 12)

La bibliograffa que aborda el tema es extensa. Numerosos auto-
res reconocen causas variadas como traumatismos, desérdenes
congénitos, afecciones metabélicas, trastornos vasculares y el pa-
pel que desempefia la longitud axial del primer radio, (4,15,16)
todos elementos que conducen a cambios degenerativos progre-
sivos en la articulacién. Sin embargo, existe consenso en el factor
biomec4nico constitucional predisponente: hipermovilidad del
primer radio, una férmula metatarsal index plus y primordial-
mente un metatarsus primus elevatus de origen funcional o es-
tructural. (17,18)

El individuo portador de metatarsus primus elevatus, coloca el
eje longitudinal del primer rayo en posicién dorsal respecto a
la falange proximal, con la inevitable limitacién (bloqueo) de
la dorsiflexién. Las fuerzas compresiva axiales y cizallantes que
se ejercen sobre la pequefia superficie cartilaginosa sumadas a
los microtraumatismo originado en las fuerzas retrégradas que
el hallux padece contra la punta del calzado durante la marcha,
van conformando progresivamente el sustrato anatomopatol$-
gico que caracteriza al hallux rigidus: erosiones cartilaginosas,
aplanamiento de la articulacién y cambios reactivos éseos pe-
riarticulareses secundarios, eclerosis ésea y osteofitosis marginal.
(17, 18,19)

El sintoma dominante es el dolor localizado en el dorso de la
MTE de comienzo insidioso, que empeora con la carga, la mar-
cha e impide la prictica deportiva, pero que mejora con el repo-
so. El despegue es sintomdtico; la dorsiflexién se ve limitada en
forma progresiva y se palpa la prominencia dorsal de la epifisis
MI. (3,15)

Se va desarrollando hiperqueratosis desde el borde medial hacia
plantar en el hallux y por debajo de la epifisis M5. Existe hiper-
movilidad interfaldngica del hallux y la marcha est4 alterada en
la fase de propulsién. Puede haber pacientes que presenten sin-
tomas relacionados a una marcha disbésica, esguinces de tobillo,
gonalgia, lumbalgia, etc. (3,15)

Sin embargo, en la prictica muchos de estos cuadros evolu-
cionan en forma solapada presentando gran rigidez de la me-
tatarsofaldngica y metatarsalgia por transferencia. Dificultando
establecer pautas terapetticas puntuales en razén de la frecuente
disociacién clinica. Los pacientes no aceptan en general la indi-
cacién de cirugfa, optando por medidas ortésicas o kinésicas, de
utilidad temporal en cuadros iniciales. (3,15)

La enfermedad artrésica en estadios avanzados es subsidiaria de
cirugfa, al igual que en otras articulaciones de carga. El algo-
ritmo terapéutico depende del perfodo evolutivo. Teniendo las
medidas conservadoras escasas indicaciones y siendo sélo palia-
tivas en pacientes jévenes o en aquellos que rechazan la propues-
ta quirdrgica. (1,2,20)

Existe consenso en que los procedimientos minimamente inva-
sivos (MIS), exostectomias o queilectomfa dorsal simple, forage,



Figura 1. Clasificacion clinico radiologica de Regnauld

Estadio evolutivo Hallazgos clinicos Radiologia
Grado I -dolor intermitente vinculado -aplanamiento cefdlico
alamarcha -horizontalizacién M1
-limitacién de la movilidad < 30 % -condensacién 6sea
periférica
-indemnidad relativa del
cartilago central
-ostefitosis marginal incipiente
Ver Figura 2
Grado II -dolor ++, se acentiia con la -aplanamiento cefalico +
dorsiflexiéon pinzamiento luz articular
-limitacién de la movilidad -desaparicion de cartilago
del 30 al 50 % articular central
-metatarsalgia M5 = marcha -osteofitosis marginal +
en supinacién dorsal
-hipertrofia irregular de
los sesamoideos
Ver Figura 3
Grado III -dolor vinculado a lesiones -desaparicion de la luz
asociadas articular
-contractura -hipertrofia articular
-hiperqueratosis marcada
-metatarsalgia -osteofitosis severa
-limitacién de la movilidad -artrosis sesamoideos
del 50 al 100 % -anquilosis
Ver Figura 4

Figura 2: Grado | de Regnauld

remodelacién (1, 6), no serfan de eleccién para tratar la enfer-
medad artrésica, en virtud de las limitaciones propias del méto-
do. De la misma forma, parece poco probable que una toilette
artroscpica sea de utilidad ya que no puede resolver la sobre-
carga axial. Las artroplastias tanto por reseccién (Keller-Lelievre)
como por interposicién (Regnauld) presentan resultados funcio-
nales pobres e inaceptables para el paciente adulto joven activo.
Las artroplastias por sustitucién (prdtesis) aun con distintos
disefios presentan malos resultados, aflojamiento, a mediano y
largo plazo hasta la actualidad. La artrodesis continua siendo el
procedimiento de eleccién, plenamente vigente cuando se trata

Figura 4: Osteotomia de Watermann-Diebold

Figura 3: Grado Il de Regnauld

de un paciente joven activo que por el deterioro articular ya no
es factible realizar osteotomfas. (21)

Proponemos un algoritmo de tratamiento basado en la clasifica-
cién clinico-radioldgico de la enfermedad, haciendo hincapié en
las osteotomfas para los estadios iniciales I y II. (12)

La osteotomfa tipo Waterman-Diebold ofrece las siguientes ven-
tajas (6,21) en el tratamiento de esta patologfa: requiere de un
pequefio abordaje medial, el trazo respeta los pediculos vascu-
lares dorsal y plantar del cuello del metatarsiano (el pediculo
dorsal queda distal al trazo, el plantar a proximal). La extraccién
de una pequefia cufia de base dorsal intenta reducir el bloqueo
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Tabla 1. Evaluacion preoperatoria (score AOFAS)

Funcign ~ Calzado ~ Movilidad ~ Movilidad ~ Estabilidad Alineacidn Pto.
MTF IF MIF/IF
1 F 33 20 4 5 5 5 5 5 15 65
2 F 45 20 4 5 5 5 5 5 15 65
3 M 34 20 4 5 5 5 5 5 15 65
4 F 39 20 4 5 5 5 5 5 15 65
5 F 40 20 4 5 5 5 5 5 15 65
6 M 44 20 4 5 5 5 5 5 15 65
7 M 46 20 4 5 5 5 5 5 15 65
8 F 85 20 4 5 5 5 5 5 15 65
Tabla 2, Evaluacion preoperatoria (score AOFAS)

a0 ollowup Dol g alzado ovilidad  Movilidad ~ Estabiliad ~ Callo Alingacion ~ Plo

1 F 3 P 0 7 5 5 5 5 5 15 i
2 F 45 % 30 7 B 10 5 5 5 15 82
3 1] 34 20 30 7 5 10 5 5 5 15 82
4 F 39 18 30 7 B B 5 5 5 15 82
5 F 40 15 30 7 5 5 5 5 5 15 m
6 M 4 10 30 4 5 5 5 5 5 15 74
7 M 46 9 40 10 5 10 5 5 5 15 %
8 F 55 7 30 7 5 5 5 5 5 15 12

de la dorsiflexién. La rotacién hacia dorsal del cartilago viable y  promedio de mejorfa del score en el postoperatorio fue de 78,80
funcional facilita la congruencia articular. Se logra una fijacién  (entre 72y 95). Ello significa un valor promedio de mejorfa de
estable de la osteotomfa mediante un tornillo tipo canulado de 13,80 con una p=0.001. Tal mejora en el score se traduce cli-
doble rosca. nicamente en una moderada recuperacién en la excursién arti-
La osteotomfa tipo Akin de acortamiento (11) presenta las si-  cular, una reduccién también
guientes caracterfsticas en relacién al hallux rigidus: la reseccién ~ moderada del dolor mientras
de una virola de 2 a 3 mm. permite el acortamiento suficiente  que el resto de los pardmetros
para descargar axialmente el radio sin crear una insuficiencia del  no se modificaron.

despegue por brevedad geométrica. No modifica la posicién del ~ Cumpliendo con los benefi-
dedo como lo hacen los trazos de reseccién de cufia dorsal. Se  cios esperables de cualquier
obtiene una fijacién confiable de la osteotomfa mediante un tor-  osteotomia aplicada al tra-
nillo canulado de doble rosca. tamiento de la enfermedad
Se pone énfasis en la sencillez de la combinacién de estas dos os-  artrésica.

teotomias, la rdpida ejecucién, la conservacién de los pediculos  La eleccién de esta técnica estd
vasculares de la epifisis M1, la confiabilidad de la osteosintesis y justificada por su sencillez, ri-
la posibilidad de cargar precozmente. pida ejecucién, reproductibili-
Del andlisis de la serie de pacientes surgen los siguientes datos: ~ dad, conservacién del aporte
el valor preoperatorio de AOFAS fue para todos de 65 puntos, ~ vascular, con minimos riesgos
ello se explica en los criterios de eleccién de los mismos, es decir, ~ de pseudoartrosis y/o necrosis
grados I y IT con conservacién del rango de flexoextensién de 75 vascular. Permite el retorno a

grados o mayor, con dolor moderado, de frecuencia diaria, que  la actividad sin limitaciones.
limita la prictica fisica y que obliga al uso de calzado cémodo. EIl  No encontramos desventajas  Figura 9: Fijacion de las Osteotomias
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Figura 5: Osteotomia de Watermann-Diebold

Figura 7: Osteotomia de Akin, reseccion dsea

o complicaciones mayores en los escasos pacientes tratados con
esta técnica siendo segura y efectiva en la medida que se ejecute
el método en los estadios clinico-radiolégicos adecuados. Por
tratarse de un procedimiento articular resulta inevitablemente
generar cierta rigidez “per se”, de ahf que precise de ejercicios de
movilizacién activa y pasiva en forma precoz. El objetivo a largo
plazo se traduce en ampliar la casuistica con estudios comparati-
vo y en conocer a largo plazo si esta técnica solo va a preceder a
un procedimiento de artrodesis o eventualmente a un reemplazo
protésico, una vez que se optimice su disefio, o si resulta en un
tratamiento definitivo.

CONCLUSION

El esquema propuesto en pacientes jévenes y adultos en
estadfos I y I, descarga axialmente el primer rayo y re-
duce el bloqueo dorsal, mejorando la excursién articular.
No cabe adn analizar resultados confiables, siendo una
técnica propuesta en base a cambios anatomopatolégicos
que resultan del dimorfismo observado.

La casufstica resulta atin insuficiente y el seguimiento
postoperatorio acotado en el tiempo.

Sin embargo por tratarse de un procedimiento rdpido,
con recuperacién funcional en plazos aceptables y méto-
dos de fijacién que permiten la cargar temprana. Es una
indicacién vélida para pacientes con artropatfa degenera-
tiva de la ler MTF en estadios [ y II de Regnauld.

Figura 8: Fijacion de las Osteotomias
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