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El término hallux rigidus se utiliza para describir una situacién
caracterizada por dolor y disminucién del rango de movimiento
en la primera articulacién metatarso-falangica. Pretendemos
definir los datos demogréficos, y asociarlos con factores etio-
l6gicos, clinicos y radiograficos en pacientes con hallux rigidus
primarios. MATERIAL Y METODOS: Se revisan las historias
de 143 pacientes intervenidos en nuestro servicio entre los
afios 1995 y 2005, por hallux rigidus. Se seleccionan, para
estudio retrospectivo, 66 casos con historia clinica completa.
RESULTADOS: Se realizaron estudios comparativos ANOVA
para validar la relacién existente entre el peso y el grado de
hallux rigidus, asi como la relacién del IMC, del valor del an-
gulo del hallux valgusy del hallux distal, del valor del adducto
y del angulo intermetatarsiano, y no se hall6 relacién estadis-
ticamente significativa. CONCLUSIONES: Se ha encontrado
relacion directa entre el sexo y el desarrollo del hallux rigidus.
Ademas, la talla es un pardmetro relacionado con el desarrollo
de hallux rigidus. Como parametro radiolégico relacionado es-
tadisticamente con el hallux rigidus se encuentra la elevacion
del primer metatarsiano.

PALABRAS CLAVE: Hallux rigidus. Causas desencadenantes. Cau-
sas predisponentes. Correlaciones.

INTRODUCCION

El término hallux rigidus se utiliza para describir una situacion
caracterizada por dolor y disminuciéon del rango de movi-
miento (especialmente dorsiflexor) en la primera articulacion
metatarso-falangica®®. Otros autores la definen también como
un proceso degenerativo artrésico de dicha articulacion®.

La primera articulacién metatarso-falangica esta conside-
rada como un acetabulo dinamico, en el cual la cabeza del
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DEMOGRAPHIC AND ANATOMORADIOLOGICAL STUDY OF 66 FEET
WITH HALLUX RIGIDUS: ANALYSIS OF POSSIBLE RELATED CAUSES:
The term hallux rigidus refers to pain and a decrease in mobi-
lization range of the first metatarsophalangeal joint. To define
the demographic data of patients with primary hallux rigidus
and correlate them to the corresponding etiological, clinical and
radiological parameters is our objetive. MATERIAL AND METH-
ODS: A review was made of the histories of 143 patients seen
in our Service between 1995-2005 due to hallux rigidus. Sixty-
six cases with a full case history were selected for retrospective
analysis. RESULTS: Comparative ANOVA was used to assess
the relationship between body weight and the degree of hallux
rigidus, as well as the correlation to body mass index, the angle
of hallux valgus and distal hallux, adduction magnitude and in-
termetatarsal angle. No statistically significant association was
found. CONCLUSIONS: A direct relationship was found between
patient gender and the development of hallux rigidus. Body
height was also related to the development of hallux rigidus.
Elevation of the first metatarsus was identified as radiological
parameter significantly correlated to hallux rigidus.

KEY WORDS: Hallux rigidus. Triggering causes. Predisposing cau-
ses. Correlations.

primer metatarsiano se mueve en un plano sagital sin una
superficie estable, a pesar de estabilizadores tales como la
propia falange y el sistema gleno-sesamoideo.

El hallux rigidus es una patologia muy frecuente que afec-
ta al primer dedo del pie, tal y como lo describié DuVries en
1949. Afecta aproximadamente al 2,55% de la poblacién
adulta y es mas frecuente en dicha poblacién debido a
los cambios degenerativos, que tienden a progresar con
la edad. Es la patologia mas frecuente del pie después del
hallux valgus.

Las primeras referencias del hallux rigidus fueron recogidas
por Davies-Colley en 1887 —quienes asociaban los sintomas
a un proceso artritico degenerativo—y fue denominado hallux
flexus; sin embargo, el término hallux rigidus fue acufiado
por Coughlin® también en ese mismo afo.
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El hallux rigidus se clasifica en dos grupos de edad dis-
tintos, seglin Nilsonne®: el de los adolescentes y el de los
adultos. Este autor preconizaba que en los adolescentes
se deberia a una deformidad primaria, mientras que en los
adultos era el resultado de un proceso degenerativo con alte-
raciones estructurales en los componentes 6seos del primer
radio, asi como de las partes blandas circundantes.

Las consecuencias funcionales de esta patologia se ven
reflejadas en la marcha normal del individuo®. Con la
marcha normal en fase de propulsién, la cuantia de dorsi-
flexion del hallux es de 65-75°. Con esta patologia, el nivel
de dorsiflexién es menor, lo que lleva a una limitaciéon que
se traduce en dolor y en la rotacion interna del mediopig,
es decir, en supinacion. Asi, el impulso se realiza a través
de los radios laterales, lo que provoca una metatarsalgia de
transferencia.

El dolor es secundario a la sinovitis, al pinzamiento articu-
lar. En ocasiones, se afiaden sensaciones parestésicas que
se deben a la compresion del nervio cutaneo dorsal entre los
osteofitos marginales y el zapato®.

Existe gran controversia acerca de los datos demografi-
cos”® los pardmetros radiograficos y la clinica que termina
presentando el paciente; asimismo, se barajan distintas etio-
logias para explicar esta patologia, sin que ninguna de ellas
sea universalmente aceptada: un posible origen traumatico,
el pie plano, la pronacion del antepié, la longitud del primer
radio, un primer metatarsiano elevado, el tipo de zapatos
usados, un acortamiento del tendén de Aquiles...

El proposito de este estudio es definir los datos demografi-
cos, y asociarlos con factores etioldgicos, clinicos y radiogra-
ficos en pacientes con hallux rigidus primarios.

MATERIAL Y METODOS

Casos

Se revisan las historias de 143 pacientes intervenidos en
nuestro servicio entre los afios 1995 y 2005 por hallux rigi-
dus. Se seleccionan, para estudio retrospectivo, 66 casos de
hallux rigidus primarios con historia clinica completa.

Fueron excluidos de dicho estudio aquellos casos de hallux rigi-
dus secundarios a procesos tales como: artritis reumatoide, artritis
microcristalina, lupus eritematoso sistémico, pioartrosis, antece-
dentes de polio, secuelas de otras intervenciones previas, entre las
que se incluyen el hallux valgus, la diabetes mellitus, etc.

Métodos

e Examen fisico. Incluye la inspecciéon y la palpacion del
pie, con especial atencién a la postura del primer dedo y a
su rango de movimiento. EI movimiento pasivo de la meta-
tarso-falangica fue medido con un goniométro y recogido en

una base de datos. El rango de movilidad del primer radio se
midié usando el método propuesto por Kurtz et al.®.

e Evaluacion radiografica. La medicién de los angulos fue
realizada atendiendo a las guias de la American Orthopae-
dic Foot and Ankle Society (AOFAS) (Committee on Angu-
lar Measurements) y se realizaron sobre las radiografias
preoperatorias.

Los parametros valorados fueron:

— La forma de la primera articulacion metatarso-falan-
gica, clasificada segln los siguientes tipos: oval, plana y
Chevrond,

— La anchura de la superficie articular de la primera articu-
lacion por la media de 6 mediciones separadas tanto en la
radiografia anteroposterior como en la lateral en carga.

— La medicion del valor de la elevacion del primer radio
se realizé usando la radiografia lateral en carga, midiendo la
diferencia entre la cortical dorsal del primer y del segundo
metatarsiano a nivel de la unién del cuello con la cabeza,
recogido en milimetros. El valor normal es < 7-8 mm.

—Una segunda medicién para evaluar la posicion del
primer radio respecto al plano plantar es el angulo de decli-
nacién metatarsal medido segln la técnica de Bryantd?. El
valor normal oscila entre los 19°y los 25°.

— La longitud del primer metatarsiano fue medida en com-
paracion con la del segundo en la radiografia anteroposterior
en carga (protrusion metatarsal). Los valores normales osci-
lan en un rango de +1 a —1.

— Los sesamoideos fueron subjetivamente evaluados segln
su apariencia en las radiografias y clasificados como irregu-
lares, quisticos o normales; asimismo, se valor6 el grado de
subluxacion clasificandolos en 3 grados (grado I: hasta un
50%; grado Il: hasta un 75%; grado Ill: hasta el 100%).

—Se valor6 en las radiografias la existencia de cuerpos
libres intraarticulares, asi como el grado de esclerosis, que
fue clasificado en 3 tipos (grado O: sin esclerosis; grado 1:
esclerosis media; grado 2: esclerosis moderada, y grado 3:
esclerosis grave).

— EI metatarsus adductus fue medido radiograficamente
utilizando la posicién de los metatarsianos con respecto al
mediopié. Valores de 15° 0 menos se consideran normales;
un adducto leve tiene un angulo de entre 16° y 19°% uno
moderado, entre 20° y 25° y el grave tiene mas de 25°.

—ElI angulo de hallux valgus tiene un valor normal de
15° 0 menos. Se calcula del valor de la interseccion del eje
diafisario del primer metatarsiano con el eje diafisario de la
falange proximal.

— El angulo del primer y el segundo metatarsianos tiene un
valor de 9° 0 menos, calculado por la interseccion de los ejes
diafisarios del primer y segundo metatarsianos.

— El angulo de hallux interfalangico distal tiene un valor de
10° 0 menos, calculado por la interseccién de los ejes diafisa-
rios de las falanges proximal y distal del primer dedo.
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RESULTADOS

El analisis estadistico de los datos se realizd con la ayuda del
soporte informatico Minitab software. El test de ANOVA se
utilizé para la comparacion estadistica.

e Datos demograficos. El porcentaje mayor correspon-
de a las mujeres (79,1%). ElI pie predominante fue el
derecho (61,2%). En cuanto a la edad, el grupo de inicio
més frecuente se establece en la cuarta década, con un
28,8%, seguido por la década de los 60 y de los 30, con
un 13,6%.

e Datos exploratorios. La configuracién del pie mas fre-
cuentemente encontrada fue un pie normal (64,2%), segui-
da de un pie plano (17,9%). En un 71,86% de los casos se
encontrd la presencia de bunion sobre la primera articulacion
metatarso-falangica, asi como la presencia de hiperquerato-
sis bajo la cabeza del primer metatarsiano en un 32%.

e Datos radiografices. La esclerosis se dividid en leve
(29,9% de los casos), moderada (34,3%) y grave (34,5%).
En un 11-19% de los pacientes se objetivé la presencia de
cuerpos libres. Los sesamoideos eran normales en un 56,7%,
irregulares en un 15,5%, y quisticos en un 6%. La longitud del
primer metatarsiano con respecto al segundo resulté igual en
el 1,5%, y en el 33% era mas largo el segundo que el primero
(index minus). La forma de la articulacién se mostraba como
Chevron en un 41,8%, oval en un 9%, y plana en el 49,3%.

Analisis estadistico de los resultados

Se realizaron estudios comparativos ANOVA para validar la
relacion existente entre el peso y el grado de hallux rigidus,
asi como la relacion del indice de masa corporal (IMC), del
valor del angulo del hallux valgus y del hallux distal, del valor
del adducto y del angulo intermetatarsiano. Todos estos
datos fueron estudiados para un intervalo de confianza (IC)
del 95% y del 90%, y no se hall6 relacion estadisticamente
significativa, lo cual no implica que no exista relacion entre
los parametros.

Asimismo, si se ha encontrado relacién directa entre el
sexo y el desarrollo del hallux rigidus (p = 0,095), lo cual,
para un IC 90%, es estadisticamente significativo.

También la talla es un parametro relacionado con el desa-
rrollo de hallux rigidus: cuanta mas altura mas relacién con el
desarrollo del hallux rigidus (p = 0,067) para un IC 90%.

Como parametro radioldgico relacionado estadisticamente
con el hallux rigidus se encuentra la elevaciéon del primer
metatarsiano (p = 0,075) para un IC 90%.

DISCUSION

e Sintomatologia clinica. Los hallazgos mas importantes
en pacientes con hallux rigidus incluyen dolor y disminucion

del rango de movilidad de la primera articulacion metatar-
so-falangica, asi como la presencia dorsal de bunioni?.
Estos hallazgos son también comunmente descritos por
Coughlint®,

e Edad de presentacion del hallux rigidus. Goodfellow®
afirmé que comenzaba espontdneamente en la juventud y
se desarrollaba en las décadas siguientes, lo que se confir-
mo en nuestro estudio. La media de edad mas frecuente se
establece en la década de los 40 (46 afios). Autores como
Gould®, Keiserman® y Roukis!® clasifican los hallux rigi-
dus en dos categorias, primario y secundario, segln la edad
en que se desarrollan; sin embargo, en nuestro estudio tan
s6lo encontramos un 1,5% de inicio en adolescencia. Por
ello, nosotros creemos que dividir al hallux en dos categorias
es innecesario, debido al escaso nimero de adolescentes en
los que aparece este proceso degenerativo.

e Incidencia del hallux rigidus segiin sexo. Siempre se
ha considerado como una patologia tipicamente masculina;
asi, Drener” y Gould® establecian en su estudio que un
64% de los pacientes eran hombres. En nuestro estudio, por
el contrario, observamos que predomina el sexo femenino,
con una relacién estadisticamente significativa. A la misma
conclusién llegaron Bordelon1® y Haddad“®, que afirma-
ron que dos tercios de los pacientes intervenidos de hallux
rigidus eran mujeres.

e Asociacion de hallux valgusy rigidus. Nilsonne propu-
so que el desarrollo de un hallux valgus precedia al del hallux
rigidus. En nuestro estudio la media del valor del angulo del
hallux fue de 18°, con una desviacion estandar de 8,1, lo que
no implica que puedan estar relacionados o asociados.

* Relacion entre hallux valgus interfalangico y hallux
rigidus. E| valor normal del angulo de hallux valgus interfa-
langico es de 5°. En nuestro estudio la media de este valor
es de 10,9. Ya Horton® establecié la hipétesis de la relacion
inversa entre el angulo del hallux valgus y el de angulo del
hallux valgus interfalangico; asi, concluyé que un aumento
del primero conducia a inestabilidad, mientras que su dis-
minucion indicaba estabilidad. Nosotros no hemos podido
demostrar de forma estadisticamente significativa tal efecto.

* Forma de la articulacion metatarso-falangica, asociada
al hallux rigidus. Fue estudiada por Nilsonne™, quien llegd
a la conclusion de que la forma en Chevron estaba asociada
al desarrollo del hallux rigidus. Nosotros hemos encontrado
que es la forma plana de la articulacion la mas frecuente,
seguida de la forma en Chevron, si bien no hemos consegui-
do demostrar una asociacion estadisticamente significativa
entre ambas formas.

e Incidencia de hallux rigidus sobre metatarso adducto. Tal
y como Coughlin®™® hipotetiz6, podria haber una relacion
entre el metatarso adducto y el desarrollo del hallux rigidus,
aunque este punto no llegd a ser comprobado. Tampoco en
nuestro estudio hemos visto una relacion estadisticamente
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significativa, a pesar de que la inclinacion del antepié puede
aumentar el plano de presion en la faceta media de la prime-
ra articulacion metatarso-falangica; de ahi el supuesto riesgo
para el desarrollo del hallux rigidus.

e Relacion del hallux rigidus con la plusvalia del primer
radio. Durante muchos afios se establecié que la plusvalia
del primer radio era un factor de riesgo asociado al hallux
rigidus. Nosotros, en nuestro estudio, hemos visto un elevado
porcentaje de pacientes con el segundo metatarsiano mas
largo que el primero, aunque no hemos apreciado asociacion
estadisticamente significativa. Mann®® establece que no hay
diferencias estadisticamente significativas en los subgrupos
con primer metatarsiano mas largo.

e Hipermovilidad del primer radio. Algunos autores han
relacionado esta situacion con la formacion de hallux rigi-
dust?l?? pero hemos de tener en cuenta que existe una gran
variabilidad en las mediciones. Un estudio reciente, presen-
tado por Glasoe®, encontré que las mediciones llevadas a
cabo de forma manual ofrecen mucha mas variabilidad inter-
observador. Parece clara la relacion de hipermovilidad con
la transferencia de fuerzas a nivel plantar, que se manifiesta
por hiperqueratosis plantares. En nuestro estudio, las hiper-
queratosis mas frecuentes se localizaron a nivel de la cara
plantar de la articulacion interfalangica del hallux.

e Metatarsus primus elevatus. Sabemos que su concepto,
tal y como hemos explicado con anterioridad, fue introducido
por Lambrinudi® en 1938, aunque sabemos que no se ha
confirmado su relacion con el hallux rigidus. También hemos
explicado con anterioridad que el hallux limitus funcional
habia sido propuesto como causa de hallux rigidus®. Los
resultados de nuestro estudio demuestran una relacion
estadisticamente significativa entre el grado del hallux rigi-
dus y la elevacion del primer metatarsiano®®®. Sin embargo,
sabemos que numerosos autores, entre los que se encuentra
League®’ creen que es una consecuencia y no una causa
de la condicién de hallux.

CONCLUSIONES

1. El sexo femenino tiene una relacion estadisticamente
significativa (p = 0,095) para un IC 90% con la mayor fre-
cuencia de hallux rigidus, situacién contraria a la opinién
mayoritaria recogida en la bibliografia hasta ahora.

2. La talla del paciente parece tener una relaciéon estadis-
ticamente significativa para un IC 90%, con la mayor
frecuencia de hallux rigidus (p = 0,067), circunstancia
gue no ha sido mencionada hasta ahora en ninguno de
los trabajos publicados.

3. El metatarsus primus elevatus es el Unico factor anatomo-
rradiografico que tiene, en nuestro trabajo, una relacion
estadisticamente significativa en la presentacion de hallux
rigidus (p = 0,075) para un IC 90%.

4. No hemos encontrado relacién significativa entre factores
como hipermovilidad del primer radio, plusvalia del primer
eje, metatarso adducto, hallux valgus, hallux interfalangi-
co y forma Chevron de la articulacién, y el desarrollo de
hallux rigidus.
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