
Hay que tener en cuenta que una resección insuficiente
impide la obtención de la dorsiflexión deseada y una
excesiva puede provocar inestabilidad de la articulación,
con subluxación dorsal de la falange proximal. La sutura
capsular a tensión y liberación de la placa volar puede
ocasionar un hallux valgus postquirúrgico. La sobreindi-
cación suele ser la principal causa de malos resultados.

2.3.2. Osteotomías metatarsianas

Se fundamentan en las teorías de la excesiva longitud
del primer metatarsiano y del metatarsus primus eleva-
tus que puede ser estructural o, más frecuentemente,
hipermóvil, como ya hemos visto y se encuadrarían en
las llamadas técnicas flexoras plantares1.

Su objetivo es descomprimir la primera articulación
metatarso-falángica y eliminar el efecto de bloqueo.
Todas las osteotomías se asociarán con una queilecto-
mía limitada o moderada y a menudo se complementan
con un acortamiento de la primera falange del hallux. 

La mayoría de los autores las indican para los estadios I
y II del hallux rigidus con preservación del rango de
movilidad de más de 30° e integridad del cartílago arti-
cular del 50%.

Pueden ser de cierre o de apertura, según sea la longi-
tud del primer metatarsiano; si existe un exceso de lon-
gitud será de cierre y si por el contrario nos encontramos
ante un index minus la osteotomía será de apertura.

Por su orientación se han realizado planas, curvilíneas,
rotatorias y en cuña, de resección o de adición. Por su
localización se dividen en distales y proximales.

− Osteotomias metatarsianas distales11

• Osteotomía de Austin modificada. En 1982,
Youngswick12 describió una modificación de la
bunionectomía de Austin (Chevron), para usar
en el hallux rigidus. Es una osteotomía de trazo
cervico-cefálico, con descenso de la cabeza
metatarsiana y frecuentemente acortamiento
del primer metatarsiano, se busca aumentar la
dorsiflexión unos 20° (Fig. 4).

• Osteotomía de Watermann-Diebold. Descrita
en 1927 por Von Dr. H. Watermann. Es una
osteotomía trapezoidal en el área metafisaria
distal del metatarsiano, incluyendo el osteofito
dorsal en la base de la osteotomía. Se cierra la
osteotomía después de resecar la cuña ósea,
desplazando a dorsal, la superficie articular
metatarsiana. El acortamiento metatarsiano

genera descompresión articular y alargamiento
relativo de las estructuras musculotendinosas.
La rotación dorsal del cartílago articular viable y
funcional, produce una articulación más con-
gruente y elimina los defectos cartilaginosos
sobre la cabeza metatarsiana. Se busca dismi-
nuir la neoformación ósea dorsal y mejorar la
mecánica articular (Fig. 5).

• Osteotomía horizontal de Weil. También se le
ha denominado osteotomía de Weil-Barouk u
osteotomía descompresiva oblicua de desliza-
miento. Procura descomprimir por medio de un
acortamiento y descenso de la cabeza metatar-
siana. Indicada en hallux rigidus I y II con index
plus (Fig. 6).

• Osteotomía Horizontal en "L". Debe ser sólo
una osteotomía de ascenso o una osteotomía
de acortamiento y ascenso. La forma en L del
corte permite una mejor fijación. Indicacion
hallux rigidus con metatarsus elevatus. 

− Osteotomías metatarsianas proximales. Estos pro-
cedimientos están indicados en casos de metatar-
sus primus elevatus severos.

• Osteotomía Sagital en "Z". Este procedimiento
fue desarrollado por Viegas para el tratamiento
del metatarsus primus elevatus y una longitud
metatarsiana excesiva. Su técnica quirúrgica es
similar a la osteotomía Scarf, pero el corte se
realiza de dorsal a plantar, generando 2
hemiosteotomias, la osteotomía distal tiene
base lateral y la proximal, base medial. Se fija
con tornillos de cortical de 2.7 mm.

• Osteotomía de flexión plantar. Davies describió
una osteotomía en cuña de base de flexión
plantar en la base del metatarsiano que se fija
con dos tornillos de cortical. Jacobs et al. idea-
ron una modificación sagital de la osteotomía
de Lagroscino que combina las ventajas de la
osteotomía de Waterman y de los procedimien-
tos proximales. Se realiza una osteotomía dis-
tal, seguida de una osteotomía en cuña de adi-
ción basal.

2.3.3. Osteotomías de la falange primera

− Osteotomía falángica o de Moberg13. Bonney y
Macnab la describieron en 1952 para adolescentes
con hallux limitus, Moberg extendió sus indicacio-
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Figura 4: Osteotomía de Chevron.

Figura 5: Osteotomía Watermann-Diebold.

Figura 6: Osteotomía por deslizamiento de Lundeen.



nes a adultos (Fig. 7). Indicada en hallux limitus
con preservación de la flexión plantar en la articu-
lación metatarso-falángica. Se reseca una cuña
dorsal, cuyo tamaño se determina por el grado de
rigidez en la articulación y flexión plantar del
hallux. Se busca conseguir 25° a 30° de dorsifle-
xión del hallux. La principal desventaja es que la
mejoría de la dorsiflexión ocurre a expensas de un
sacrificio de la flexión plantar que no parece alterar
la marcha.

− Osteotomía sagital en "Z" de la falange proximal.
Kissel14 realiza una osteotomía de trazo longitudi-
nal dorsal con dos osteotomías adicionales per-
pendiculares a esta, resecando fragmentos óseos
de 4 a 6 mm. Se acorta la falange y se flexiona dor-
salmente por una rotación del componente distal.
La fijación se consigue con 2 tornillos de cortical de
2 mm. Se acorta el hallux, disminuyendo la presión
articular. Alargando en forma relativa el compo-
nente flexor y extensor.

2.3.4. Artroplastias de resección

− Artroplastia por resección de la cabeza del 1er

metatarsiano15. Descrita por Giannini para hallux
rigidus estadio III, en pacientes jóvenes que rehú-
san la ejecución de una artrodesis, con bajas
demandas funcionales y en ancianos. Consiste en
una artroplastia con un espaciador bioreabsorbible
poli (DL ácido láctico), que se reabsorbe lentamen-
te (6 meses), facilitando la formación de una unión
fibrosa que puede mantener la estabilidad y la lon-
gitud del dedo (Fig. 8).

− Artroplastia por resección con interposición de par-
tes blandas. En 1995, Hamilton16 publicó una artro-
plastia con interposición capsular. Se practica una
queilectomía, y menos del 25% de la base de la
falange proximal se reseca. Se incide el extensor
corto y este tendón y la cápsula articular, se pasan
a través de la articulación y suturados al flexor
corto del hallux, y este se estabiliza con clavos de
Kirschner (Fig. 9). Mejora la movilidad, conservan-
do la fuerza de flexión plantar en cerca de 4/5 lo
que refrenda Kennedy en el estudio realizado en
18 pacientes17. En pacientes con un primer meta-
tarsiano corto se antepone este procedimiento a

un Keller, debido al alto riesgo de desarrollo de una
metatarsalgia por transferencia. Entre sus compli-
caciones reseñar la metatarsalgia persistente y las
lesiones por transferencia. Coughlin y Shurnas en
200318 y Miller19 en 2005 describieron sendas
modificaciones con interposición del tendón graci-
lis en tanto que Mroczek20 utiliza los tendones fle-
xores.

− Procedimiento de Valenti. (Artroplastía en “V”). En
1976 Valente Valenti realizó una resección en “V”
en el plano sagital de la primera articulación meta-
tarso-falángica. La resección preserva la porción
plantar de la cabeza del primer metatarsiano y la
base proximal de la primera falange, de este modo
conserva la inserción del flexor corto del hallux y la
función de los sesamoideos. Indicado en hallux
rigidus II y III.

Entre sus ventajas se cita un incremento del grado
de movilidad, un menor dolor postoperatorio, una
técnica sencilla, la conservación de la musculatura
intrínseca y una rápida reincorporación funcional.

Puede dejar secuelas como inestabilidad por exce-
siva resección ósea, dolor en pacientes no llegan a
formar un adecuado fibrocartílago de reemplazo y
el hueso subcondral expuesto puede ocasionar
dolor en la parte final de la dorsiflexión y suscepti-
bilidad al establecimiento de sesamoiditis en
pacientes con un primer rayo en flexión plantar. 

Kurtz21 realizó una revisión retrospectiva de esta
técnica en 33 pacientes, 5 tenían un grado I, 23 un
grado II y 5 un grado III. 22 presentaron unos resul-
tados excelentes y 11 buenos por lo que el autor
concluye en que se trata de una buena opción para
aquellos casos en los que la artroplastia, la osteo-
tomía o la artrodesis no son viables.

− Resección artroplástica de Keller. Fue introducida
inicialmente por Davies-Colley en 1887, y populari-
zada por Keller (1904) y Brandes (1929).
Constituye una excisión artroplástica de la primera
articulación metatarso-falángica por resección de
1/5 a 1/3 de la base de la falange proximal. Se indi-
ca en hallux rigidus severos, pacientes con poca
demanda física y ancianos (Fig. 10).

Está contraindicada en:

• Metatarsalgia central previa

• Queratosis plantar intratable

• Compromiso neurológico o vascular periférico
del pie y tobillo

• Pacientes jóvenes y activos
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Figura 7: Osteotomía de Moberg.

Figura 9: Artroplastia por resección con interposición de
partes blandas.

Figura 8: Artroplastia por resección de la cabeza del
primer metatarsiano.



Los pacientes con hallux rigidus tienen menos com-
plicaciones y mejores resultados que aquellos con
hallux valgus. Esto quizás se deba a que los pacien-
tes con hallux rigidus tienen menor movilidad del
dedo después de la resección, resultando en una
mayor estabilidad y permitiendo mayor descarga del
peso corporal y despegue durante la marcha.

Las principales complicaciones son la inestabilidad
articular, el acortamiento del hallux y la metatarsalgia
por transferencia. 

Ottersbach22 comparó los resultados de esta técnica
en dos grupos poblacionales, uno de pacientes
mayores de 50 años y un segundo de pacientes más
jóvenes (Tabla 1). Si bien los resultados fueron mejo-
res en el grupo de mayor edad, globalmente éstos
han de ser considerados como pobres.

2.3.5. Artrodesis de la primera articulación metatarso-

falángica

Propuesta por Clutton en 1894 para resolver un severo
y doloroso hallux valgus. El procedimiento elimina el
movimiento articular doloroso. Está indicada en casos
muy evolucionados o con un compromiso superior al
50% del cartílago articular de la cabeza del primer meta-
tarsiano, fracaso de medidas conservadoras y cirugías
previas, desordenes metabólicos sistémicos como gota,
con cambios degenerativos secundarios, que conllevan
a un hallux rigidus severo.

Está contraindicada en casos de:

− Osteopenia severa que impide una adecuada fija-
ción interna

− Compromiso menor del 50% de la cabeza meta-
tarsiana

− Infección articular reciente

− Disfunción vascular o neurológica

− Artritis interfalángica que restringe el rango de
movilidad (<30)

Son múltiples las técnicas para la artrodesis metatarso-
falángica aunque son dos las que priman: la artrodesis por
enclavijamiento y la directa de aposición término terminal.

En todas ellas se ha de procurar obtener la posición de
artrodesis óptima23, es decir en posición de rotación
neutra, 15-20° de valgo (abducción) y 15-20° de dorsi-
flexión con referencia al eje del primer metatarsiano (Fig.
11). Se debe conservar la longitud del primer metatar-
siano o restituirla durante la fusión para asegurar una
adecuada distribución de presiones con la carga corpo-
ral desde los metatarsianos menores. 

Las principales causas de fracaso son una mala alinea-
ción, pseudoartrosis, metatarsalgia y artrosis de la arti-
culación interfalángica. Esta técnica ha perdido acepta-
ción a pesar de la reducción del dolor que conlleva al no
permitir zapatos duros y de tacón alto, también se tolera
mal el aumento de peso.

2.3.6. Artrodesis de la primera articulación tarsometatar-

siana con cuña de apertura

Se realiza cuando la longitud del primer metatarsiano es
tal que precisa un incremento adicional o al menos no
precisa ser disminuida. Se suele asociar una queilecto-
mía. Es una buena técnica que pretende eliminar las
fuerzas anómalas y pretende restablecer la mecánica
normal de la primera articulación metatarso-falángica.

2.3.7. Artroplastia protésica.

Desarrollada inicialmente en los años 50, tiene su indi-
cación en el estadio final de la osteoartritis metatarsofa-
lángica. Inicialmente eran implantes de silastic con vás-
tago falángico, con porcentaje de fracasos muy alto,
posteriormente se desarrollaron implantes con doble
vástago de silastic, que mejora la alineación en las
deformidades angulares de la primera articulación meta-
tarso-falángica, pero con rupturas y fallas de los implan-
tes (Fig. 12) y actualmente se están desarrollando las
prótesis de vástago metatarsiano.
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Figura 10: Técnica de Keller Brandes.

Figura 11: Artrodesis metatarso-falángica del primer dedo.

Tabla 1: Comparación de los resultados de la resección artroplástica de

Keller en dos grupos poblacionales22.

Figura 12: Artroplastia protésica.



Cracchiolo24 propone el uso de estos implantes en
paciente seleccionados con muy bajas demandas físicas
aunque Taranow25 ha hecho una revisión a largo plazo
de pacientes con hallux rigidus grado II y III encontrando
que el 93% de los pacientes seguían satisfechos.

Se está intentando con preparaciones de titanio y de
cromo cobalto, reducir el porcentaje de fracturas del
implante y las reacciones adversas óseas y de tejidos
blandos. 

Las prótesis tendrían la ventaja de preservar el movi-
miento, permitiendo restaurar la alineación articular y la
fuerza del hallux. Los resultados a largo plazo son desa-
lentadores en lo que respecta al retorno a la actividad,
comodidad al calzarse y preservación de la movilidad
articular, esta última no logra exceder los 20° de dorsi-
flexión a pesar del inicio inmediato de fisioterapia posto-
peratoria. Más aún la mejoría en la movilidad parece
obtenerse a costa de la disminución en la estabilidad
metatarso-falángica. 

Kundert26 concluye en que debe ser una cirugía muy
restrictiva y no se ha de realizar en casos de importante
insuficiencia del primer radio, osteoporosis avanzada,
situaciones infecciosas o postinfecciosas, situación de
riesgo de luxación por resección de uno o ambos sesa-
moideos, situación neurológica problemática (diabetes
mellitas, síndrome crónico del dolor, etc.), artritis reuma-
toide, incongruencia de tamaño del hueso y la prótesis.

Esto se correlaciona con hallazgos radiológicos de leve
subluxación plantar, presencia de radioluscencia, más
frecuente en los componentes cementados. Se ha
encontrado la presencia de células gigantes multinucle-
adas por reacción a cuerpo extraño, asociadas a des-
prendimiento de partículas de desgaste en los casos
fallidos de hemiartroplastia de titanio con osteolisis
periarticular. A la fecha el reemplazo protésico de la pri-
mera articulación metatarso-falángica debería conside-
rarse en investigación, y reservarse a pacientes con muy
bajas demandas físicas.

2.3.8. Artroscopia

Introducida la técnica artroscópica para el tratamiento de
las lesiones de la articulación metatarso-falángica del dedo
gordo por Barlett27 en 1988 en el caso de un joven con una
osteocondritis disecante. Diez años más tardes Iqbal28 y
van Dijk29 presentan sendas series de 15 y 24 pacientes
respectivamente todos ellos jóvenes deportistas.

Requiere un equipo especial digital y óptica de 1.9 mm.
Está indicada en el hallux rigidus grado I empleándose
para realizar una queilectomía y tratar las lesiones con-
drales con buenos resultados (Fig. 13).

Tiene como ventajas la rápida rehabilitación y reinser-
ción a su actividad habitual siendo la complicación más
común la pérdida de sensibilidad por lesión neurológica. 

Todas estas técnicas, salvo la artroscopia, se realizan
por cirugía abierta con una mayor o menor incisión.

2.3.9. Cirugía mínimamente invasiva

Recientemente algunas publicaciones se hacen eco de
tratar esta afección mediante cirugía mínimamente inva-
siva30. La eficacia de esta práctica quirúrgica queda
demostrada en el trabajo de Mesa31.

Dicho autor realiza, bajo anestesia local, sin utilizar
venda de Esmarch ni manguito neumático de isquemia y
con ayuda de visión radioescópica, a través de tres
pequeñas incisiones puntiformes un despegamiento
capsular de la cabeza del primer metatarsiano por vía
medial y lateral; una resección de la excrecencia ósea
medial de la cabeza del primer metatarsiano y una oste-
otomía resección en cuña de la primera falange del dedo
gordo de base dorsal tipo Moberg (por un abordaje
medial) que no requiere osteosíntesis.

En los casos en que haya un componente de valgo del
primer dedo realiza una sección del tendón del músculo
aductor -técnica de McBride- y en los casos de un index
plus una osteotomía oblicua de la cabeza del metatar-
siano 1º tipo Weil, no siendo necesario extirpar los oste-
ofitos.

Los resultados muestran una mejora la interlínea articu-
lar desapareciendo la esclerosis subcondral de la base
de la primera falange y de la cabeza del metatarsiano
(Fig. 14). El metatarsiano elevatus característico de esta
deformidad desciende y se alinea con la falange (Fig.
15).
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Figura 13: Imágenes de una artroscopia en el Hampshire Foot and
Ankle Centre.

Figura 15: El metatarsiano elevatus desciende tras la cirugía alineán-
dose con la falange.

Figura 14: Normalización de las cargas articulares.



La osteotomía de cuneiforme dorsal consigue una reali-
neación de las facetas articulares de la falange y de la
cabeza del primer metatarsiano, desaparece el pinza-
miento dorsal y con ello los osteofitos (Fig. 16).

También existe una mejora funcional constatada con las
escalas SF-12, AOFAS (American Orthopaedic Foot and
Ankle Society) y EVA.
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Figura 16: Las carillas articulares se alinean y desaparecen
los osteofitos.






