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Las osteotomias distales del primer metatarsiano han sido indi-
cadas en el tratamiento quirtrgico del hallux rigidus moderado.
La finalidad de estas osteotomias es realizar un descenso de la
cabeza metatarsiana pero a expensas de un acortamiento del
mismo, lo que podria ocasionar en algunas circunstancias una
metatarsalgia de transferencia.

Este trabajo muestra la modificacién de una osteotomia dis-
tal oblicua del primer metatarsiano, basada en las descritas
por Weil-Barouk y Ronconi, con el objetivo de conseguir un
descenso importante pero controlando y evitando un excesivo
acortamiento del primer metatarsiano. Presentamos sus indica-
ciones, contraindicaciones, técnica quirldrgica y las considera-
ciones sobre sus ventajas y desarrollo.

PALABRAS CLAVES: Hallux rigidus. Hallux limitus. Osteotomia.
Metatarsiano.

INTRODUCCION

Los problemas relacionados con una limitaciéon de la movi-
lidad de la primera articulacion metatarsofalangica son
una de las principales causas de consulta en las unidades
de cirugia del pie de los servicios de cirugia ortopédica y
traumatologia. Clasicamente se ha definido el hallux rigidus
como un proceso degenerativo de todas las estructuras de la
articulacion metatarsofalangica-sesamoidea del primer radio,
que provoca dolor, deformidad y pérdida progresiva de la
movilidad, especialmente de la dorsiflexion. Descrita en 1887
por Davies-Colley® y mejor comprendida un afio después
por Cotterill®, corresponderia a la segunda patologia mas
frecuente del antepié después del hallux valgus®, aunque
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MODIFIED OBLIQUE DISTAL OSTEOTOMY IN THE MANAGEMENT

OF HALLUX RIGIDUS

Distal osteotomies of the first metatarsal have been indicated in
the treatment of moderate hallux rigidus. The aim of these oste-
otomies is to perform a descent of the metatarsal head, but at
the expense of a shortening of the first metatarsal bone, which
could cause transfer metatarsalgia in some cases.

This paper shows the modification of an oblique distal oste-
otomy of the first metatarsal, based on Weil-Barouk and Ronconi
osteotomies, with the aim of achieving a significant controlled
descent and preventing excessive shortening of the first meta-
tarsal. We present indications, contraindications, surgical tech-
nigue, discuss considerations and advantages.

KEY WORDS: Hallux rigidus. Hallux limitus. Osteotomy.
Metatarsal.

posiblemente esté siendo infradiagnosticada y pueda pasar
desapercibida en muchas ocasiones, sobre todo en aquellos
casos iniciales donde no existe un dolor en la primera meta-
tarsofalangica y el paciente consulta por molestias en otras
localizaciones que son secundarias al déficit de la flexion
dorsal del primer dedo.

El estadio Il de la clasificacién de Coughlin y Shurnas del
hallux rigidus® es el que presenta mayor controversia en su
tratamiento y en el cual se han descrito distintas técnicas
quirtrgicas, como la queilectomia, diferentes osteotomias
metatarsianas y osteotomias de la falange proximal®. Se han
definido varias osteotomias del primer metatarsiano para el
tratamiento del hallux rigidus, entre ellas la osteotomia de
Chevron modificada®, la de Youngswick-Austin®, Green-
Watermann®, Drago®, Weil-Barouk® y la de Ronconi1?,
las cuales tienen como objetivo final recentrar la cabeza del
primer metatarsiano sobre la falange proximal del hallux, a
través del descenso de la cabeza del primer metatarsiano
y asi ademas conseguir un aumento de la flexion dorsal de
la articulacion metatarsofaldngica®. Sin embargo, en todas
ellas el descenso se obtiene a expensas de algin grado de
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acortamiento del metatarsiano, lo cual en algunos casos
podria provocar una metatarsalgia de transferencia, espe-
cialmente en aquellos casos con una féormula metatarsal de
tipo index minus.

El objetivo de este trabajo consiste en describir el disefio
y la técnica quirdrgica de una osteotomia distal del primer
metatarsiano que permita recentrar la cabeza sobre la
falange a través de un descenso del primer metatarsiano
pero controlando el acortamiento del mismo, con lo cual se
podrian evitar las posibles complicaciones de metatarsalgias
de transferencia.

INDICACIONES Y CONTRAINDICACIONES

Las principales indicaciones de esta osteotomia distal oblicua
modificada del primer metatarsiano son los casos de hallux
limitus o rigidus sintomaticos, en los que el tratamiento con-
servador ha fracasado, en el estadio O, | o Il de la clasifica-
cién de Coughlin y Shurnas®, con o sin deformidad de tipo
hallux valgus asociada y en presencia de cualquier tipo de
férmula metatarsal.

Las contraindicaciones absolutas son las comunes a otras
cirugias del pie, como son los procesos infecciosos activos, la
afectacion vascular severa, la neuropatia diabética y cuando
existe un compromiso de las partes blandas dorsomediales
del pie®.

TECNICA QUIRURGICA

El paciente es colocado en la mesa quirdrgica en posicion
de decubito supino, bajo un bloqueo popliteo ecoguiado y
un torniquete por encima de los maléolos con isquemia pre-
ventiva del pie. Se realiza un abordaje clasico medial longi-
tudinal, centrado sobre la articulacion metatarsofalangica del
hallux, desde 2 cm distal hasta 3 cm proximal a la interlinea
articular. Luego se procede a la capsulotomia longitudinal y
a la liberacion de la insercion medial y central de la fascia
plantar y del flexor corto del hallux a nivel de la base de la
falange proximal.

Posteriormente se identifican los vasos plantares que apor-
tan la vascularizacion de la cabeza del primer metatarsiano
y se efectlia una exostosectomia medial y dorsal econdmica
(bunionectomia). Es recomendable evitar la resecciéon de
osteofitos laterales de la cabeza metatarsiana con la finalidad
de evitar lesionar las estructuras ligamentarias laterales que
provocarian una inestabilidad articular y la posibilidad de
desarrollar un hallux varus iatrogénico.

Se planifican los dos trazos de la osteotomia: el primero
corresponde al trazo oblicuo, que se inicia distalmente en el
dorso de la cabeza del primer metatarsiano a unos 10 mm
del borde articular y a 1 mm por debajo de la cortical, y se
dirige proximalmente hasta unos 30 mm de la linea articular

a nivel de la zona plantar (Figura 1). Este primer trazo puede
realizarse con una angulacion variable entre 10 y 30°, depen-
diendo del descenso de la cabeza que deseamos conseguir
(Figura 2). Posteriormente, se planifica el segundo trazo,
iniciandose en la cortical dorsal del primer metatarsiano a
10 mm proximal a la carilla articular de la cabeza metatar-
siana (misma zona inicial del primer trazo) hasta completar
la osteotomia, por lo que la profundidad debe ser mayor a
nivel lateral. Este segundo trazo es el que tiene como objeti-
vo controlar el acortamiento del primer metatarsiano, por lo
que debe realizarse en direccién perpendicular al segundo
metatarsiano (Figura 3), ya que en caso contrario la trasla-
cion lateral de la cabeza metatarsiana podria producir un
acortamiento o alargamiento del primer metatarsiano.

Se lleva a cabo la osteotomia, siguiendo los dos trazos pla-
nificados, con el uso de una minisierra oscilante, realizando
el primer trazo en direccion dorsal-distal a plantar-proximal
segln lo planificado previamente, y posteriormente el segun-
do trazo dorsal. Si es necesario realizar un acortamiento del
primer metatarsiano (como en los casos con una férmula
metatarsal index plus), éste se consigue efectuando un
segundo trazo méas proximal de esta osteotomia dorsal con
reseccion de un fragmento 6seo del tamafio adecuado al
acortamiento que queremos ocasionar (Figura 4), con lo que
se realiza un acortamiento metatarsal controlado.

Al concluir la osteotomia se procede a una liberacion de las
estructuras articulares laterales a través de la osteotomia®V
separando los dos fragmentos 6seos (Figura 5), con el obje-
tivo de realizar la apertura capsular que permita efectuar la
traslacion lateral de la cabeza metatarsiana y el recentraje de
los sesamoideos en caso necesario.

Posteriormente, se efectla el desplazamiento lateral
deseado (habitualmente entre 1 y 5 mm dependiendo del
descenso que quiera realizarse), lo cual permite la correc-
cion de la alineacion en el plano anteroposterior del primer
radio, asi como el descenso simultaneo de la cabeza del
metatarsiano (Figura 6). La osteotomia se fija con un tornillo
de tipo Barouk de 2,5 mm de didametro de dorsal a plantar, y
finalmente se reseca con una sierra oscilante el hueso dorsal
sobrante medial a la osteotomia.

Se comprueba bajo fluoroscopio intraoperatoriamente la
correccion y la posicion de la osteosintesis. Asimismo se rea-
liza una prueba clinico-funcional del rango de movilidad de
la articulacion metatarsofalangica del hallux, especialmente
en dorsiflexion, y de la alineacién anteroposterior del primer
metatarsiano con respecto a los metatarsianos menores (for-
mula metatarsal).

En este momento del procedimiento quirdrgico se puede
adicionar una osteotomia de la falange proximal —de tipo
Akin o Moberg, segln la necesidad de cada caso— o una
osteotomia mas distal de la falange para corregir el hallux
valgus interfalangico, que frecuentemente se asocia al hallux
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Figura 1. Disefio de la osteotomia en plano lateral: A: determina-
cion de los puntos de referencia y disefio del primer y segundo
trazo; B: posicion final en el plano lateral después del desplaza-
miento lateral; C: imagen intraoperatoria.

Figure 1. Lateral view of the osteotomy: A: determination of land-
marks and design of the first and second cut; B: final position
in the lateral view after lateral displacement; C: intraoperative
picture.

Figura 3. Imagen intraoperatoria del segundo trazo de la osteotomia.
Figure 3. Intraoperative picture of the second cut of the osteotomy.

Figura 5. Liberacion lateral a través de la osteotomia.
Figure 5. Lateral release through the osteotomy.

Figura 2. Disefio de la osteotomia en el plano coronal: A: Posi-
bles angulaciones del trazo; B: Imagen intraoperatoria.

Figure 2. Design of the osteotomy in the coronal plane. (A) Pos-
sible cuts angles; (B) intraoperative picture.

Figura 4. Reseccion de un fragmento dorsal del segundo trazo
de la osteotomia para conseguir un acortamiento metatarsal con-
trolado en los casos en que sea necesario.

Figure 4. Excision of a dorsal fragment of the second cut
of the osteotomy for controlling metatarsal shortening when
necessary.

Figura 6. Osteotomia desplazada y en proceso de fijacion con
tornillo de tipo Barouk.

Figure 6. Displacement of the osteotomy and fixation with a Ba-
rouk screw.
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rigidus. Luego se procede al cierre de la capsula articular,
evitando una excesiva plicatura capsular para no ocasionar
una hipercorreccion y asi prevenir el desarrollo de un hallux
varus y, finalmente, se procede a la sutura de la piel.

CUIDADOS POSTOPERATORIOS

Se utiliza vendaje de antepié convencional evitando la hiper-
correccion, el cual se cambia a la semana de la cirugia. Los
puntos de sutura se retiran entre las 2 y 3 semanas y se rea-
liza un control radiolégico al mes y a los 3 meses (Figura 7).
La deambulacién con carga parcial a tolerancia y zapato
posquirdrgico plano se inicia inmediatamente tras la cirugia,
y al mes se autoriza la carga total con zapato comodo y se
inicia la movilizacion activa de la articulacion, pudiendo ser
necesaria la rehabilitacion en determinados pacientes.

DISCUSION

Aungue su etiopatogenia y patomecanica continlan sin ser
totalmente aclaradas'?, la elevacion del primer metatarsiano,
descrita por Lambrinudi en 1938 como patoldgica y precur-

sora de esta condicién™, pareciera ser la consecuencia de la
alteracion biomecanica de la articulacién y no su desencade-
nante®4 . Esta elevacion puede presentarse de forma esta-
tica (iatrogénicamente) o dinamica, principalmente frente a
la disfuncion del tibial posterior o paresia de los musculos
peroneos, 0 por una retraccion primaria de la fascia plantar.
Sin embargo, lo que si parece observarse es el aumento de
dicha elevacion con el progreso de la enfermedadd?.

En el hallux limitus y en el hallux rigidus inicial, los pacien-
tes suelen presentar una metatarsalgia de transferencia del
segundo radio con queratosis localizadas, generalmente
dindmicas, secundarias a la elevacion relativa del primer
metatarsiano, un sindrome del segundo espacio por la
afectacion de la placa plantar del segundo dedo con una
divergencia del segundo y tercer dedo o, en ocasiones, con
una inestabilidad articular que provoque un dedo en marti-
llo con subluxacion metatarsofaldngica, una sobrecarga de
la columna lateral con queratosis localizada en la cabeza
del quinto metatarsiano ocasionada por una inversion del
antepié durante la fase de despegue de la marcha para com-
pensar la limitacion de la flexion dorsal del hallux, o incluso
cuadros de metatarsalgia central por el déficit de apoyo del

Figura 7. Imagen radioloégica: A: posquirirgica en el plano anteroposterior; B: prequirirgica en el plano lateral; C: posquiriirgica en el
plano lateral donde se aprecia el descenso de la cabeza metatarsiana.

Figure 7. Radiographic picture: A: postoperative picture in anteroposterior view; B: preoperative picture in lateral view; C: postoperative
picture in the lateral view, showing the metatarsal head drop.
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Figura 8. Rotacion de la cabeza metatarsiana durante la intro-
duccion de un tornillo dextrégiro en una osteotomia distal obli-
cua de Weil convencional. A: En un pie derecho la cabeza pue-
de rotar externamente aumentando el angulo PASA. B: En un pie
izquierdo la cabeza puede rotar internamente ocasionando un
PASA inverso.

Figure 8. Metatarsal head rotation during the introduction of
a dextro-rotatory screw into a Weil conventional oblique distal
osteotomy. A: In a right foot, the head can rotate externally, in-
creasing the DMMA angle. B: In a left foot, the head can rotate
internally, causing a reverse DMMA angle.

primer radio asociados a veces a parestesias de los dedos
medios y que pueden ser diagnosticados en muchas ocasio-
nes de cuadros compatibles con neuralgias de Morton. En
cambio, en los estadios iniciales muy pocos pacientes suelen
consultar por dolor articular del hallux o por una deformidad
del primer radio, lo que puede hacer que nos confundamos y
gue no valoremos realmente la problematica real del pie, con
lo cual el hallux limitus podria pasar desapercibido si no se
realiza una correcta y completa exploracion fisica mecanica
del pie en apoyo.

Parece claro que en las fases finales del hallux rigidus
(en los estadios Il 'y IV de la clasificacion de Coughlin y
Shurnas®®) el tratamiento de eleccion seré la artrodesis meta-
tarsofalangica del hallux debido a la avanzada destruccion
articular, si bien en determinados casos puede realizarse
una artroplastia de interposicion® o la implantacién de una
protesis total articular con unos resultados a medio plazo
satisfactorios seglin algunos autores®. También parece légi-
co que en los estadios iniciales (estadios O y | de Coughlin
y Shurnas“) el planteamiento del tratamiento debe ser
conservador mediante la adopcién de diferentes medidas
ortopédicas y podolégicas.

El estadio Il es el que presenta un mayor nimero de
alternativas quirdrgicas, como son las queitectomias, las

osteotomias metatarsianas proximales o distales y las osteo-
tomias de la falange proximal del hallux, todas ellas con el
objetivo de disminuir la sintomatologia, mejorar la funcién de
la articulacion metatarsofalangica y corregir la patologia en el
sitio de la deformidad, a través de realizar un descenso de
la cabeza metatarsiana para poder recentrar la articulacion
metatarsofalangica, asociado a un acortamiento que pudiese
descomprimir la articulacion.

Recientemente algunas series clinicas han reportado bue-
nos resultados clinicos realizando osteotomias del primer
metatarsiano®1®. Ronconi et al. reportan un 84% de bue-
nos y excelentes resultados al realizar una osteotomia que
busca la remodelacion de la cabeza del primer metatarsiano,
elevando el eje de rotacion de la articulaciéon metatarso-
falangica y descomprimiendo el complejo sesamoidal, lo que
se traduce en un aumento del rango de movilidad®. Estos
buenos resultados también han sido reproducidos por otros
autores, con osteotomias similares©16-18),

Sin embargo, el problema general de estas osteotomias
distales es que ocasionan un acortamiento mas o menos
importante del primer radio, lo cual puede desarrollar secun-
dariamente una metatarsalgia de transferencia de los radios
centrales, sobre todo en aquellos pacientes con una férmula
metatarsal index minus, condicién que suele asociarse fre-
cuentemente con el hallux rigidus.

Ante estos problemas de las osteotomias previamente
disefiadas, hemos tomado los conceptos de las osteotomias
del primer metatarsiano de Weil-Barouk® y la de Ronconi®,
para modificarlos y disefiar una osteotomia que permita
descender el primer metatarsiano pero controlando el acor-
tamiento. Asi, a partir de la osteotomia de Weil-Barouk se
toma el concepto de trazo oblicuo simple con el objetivo
Unico de descender la cabeza, y de la de Ronconi, también
de trazo oblicuo simple, tomamos la inclinacién en el plano
horizontal para aumentar el descenso de la cabeza. Ademas
hemos agregamos un segundo trazo transversal que controla
el acortamiento y la rotacion del fragmento distal.

Esta osteotomia distal oblicua modificada del primer meta-
tarsiano busca la reconstruccion tridimensional del primer
metatarsiano en el hallux rigidus. Ademas, con un despla-
zamiento minimo en el plano lateral se logra un descenso
importante de la cabeza al variar el angulo de entrada de la
osteotomia. Este descenso plantar de la cabeza metatarsal
se consigue por un desplazamiento en el plano transversal,
a diferencia de como se obtiene mediante otras osteotomias
que tienen el mismo objetivo pero lo efectlan por un despla-
zamiento en el plano sagital.

Ademas, la adicion del trazo dorsal permite, por un lado,
controlar la longitud del primer metatarsiano, especialmente
importante en la prevencion de la metatarsalgia por transfe-
rencia y, por otro lado, evita la rotaciéon de la cabeza metatar-
sal que podria producirse en el momento de la introduccion
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del tornillo de osteosintesis (Figura 8), de manera que en un
pie derecho la cabeza metatarsiana podria girar hacia afuera
por el giro del tornillo durante su introduccién, lo que ocasio-
naria un aumento del angulo PASA, mientras que en un pie
izquierdo ocurriria lo contrario, la cabeza podria girar hacia
adentro ocasionando un angulo PASA inverso.

En resumen, las ventajas que presentaria esta osteotomia
distal oblicua modificada serian el ser una osteotomia extra-
articular estable, que permite descender adecuadamente
la cabeza del primer metatarsiano con un acortamiento
controlado del radio, dando una estabilidad rotacional a la
cabeza metatarsal.
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