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Abreviaturas 
 

HR   Hallux Rigidus 

MTF   Metatarsofalángica  

AOFAS  American Orthopaedic Foot & Ankle Society 

VAS    Visual Analogue Scale   

MOXFQ  Manchester-Oxford Foot Questionnaire  

SF-36   Short-Form 36 

MCS   Mental component summary 

PCS   Physical component summary 

ROM   Range of movement 

MTPJ   Metatarsophalangeal joint 

PF   Plantarflexión 

DF    Dorsiflexión 

IP   Interfalángica 
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1. Resumen 

 

Resumen. El Hallux Rigidus (HR) es una deformidad artrósica degenerativa de la primera 

articulación metatarsofalángica, con dolor y limitación a la dorsiflexión (DF), que afecta 

al 2,5% de la población mayor de 50 años.  

El objetivo del estudio es identificar el estadio de HR en el que está indicada la colocación 

de implantes, así como analizar los tipos de implantes existentes y valorar su viabilidad. 

Se realizó la búsqueda en Medline a través de PubMed y en Enfispo, considerándose los 

artículos publicados entre el 2000 y 2022. Los 13 artículos seleccionados incluían 1020 

pacientes con una media de edad de 53 años y un tiempo de seguimiento medio de 38 

meses, con un grado II, III y IV de afectación articular. El análisis realizado muestra los 

tipos de implantes empleados en cada intervención y una mejora significativa de la 

puntuación postquirúrgica tanto de la escala American Orthopaedic Foot & Ankle Society 

(AOFAS) como de la Visual Analogue Scale (VAS) a corto y medio plazo. Asimismo, 

muestra las complicaciones importantes, como la explantación del implante, a largo 

plazo. 

Las conclusiones obtenidas indican que la intervención con implantes está indicada en 

estadios avanzados de la patología y que los implantes más utilizados son los de titanio y 

aleación de metales como el cromo-cobalto. A corto plazo, se obtienen resultados 

satisfactorios, sin embargo, se destaca la necesidad de realizar estudios adicionales a largo 

plazo para poder analizar mejor su viabilidad. 

Palabras clave: artrosis, limitación, primera articulación metatarsofalángica, cirugía, 

implante, complicaciones. 
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Abstract: Hallux Rigidus (HR) is a degenerative arthritic deformity of the first 

metatarsophalangeal joint, with pain and dorsiflexion(DF) limitation, which affects 2.5% 

of the population over 50 years. 

The aim of the study is to identify the stage of HR implant placement is indicated, as well 

as to analyse the types of existing implants and assess their feasibility. Biomedical 

databases Medline through PubMed and Enfispo were searched, considering articles 

published between 2000 and 2022. The 13 articles selected included 1020 patients with 

a mean age of 53 years with a mean follow-up time of 38 months, with grade II, III and 

IV pathological involvement. The analysis performed shows the types of implants used in 

each intervention ans a significant improvement in the post-surgical score of both the 

American Orthopaedic Foot & Ankle Society (AOFAS) and Visual Analogue Scale (VAS) 

post-surgical score in the short term. It also shows the important complications, such as 

implant explantation in the medium and long term.  

The conclusions obtained indicate that implant surgery is indicated in advanced stages 

of the pathology and that the most commonly used implants are those made of titanium 

and metal alloys such as cobalt-chromium. In the short term, satisfactory results are 

obtained; however, the need for additional long-term studies is highlighted in order to 

better analyse their viability. 

Key words: Arthrosis, limitation, first metatarsophalangeal joint, arthroplasty, 

hemiarthroplasty, implant, complications. 
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2. Introducción 

El Hallux Rigidus (HR) es una de las grandes patologías responsables del dolor y la 

limitación de la movilidad de la primera articulación metatarsofalángica (MTF), siendo 

la segunda en incidencia más frecuente tras la patología de Hallux Valgus(1,2) y la primera 

de las artrosis del pie(3). Esta patología se puede definir como la deformidad artrósica 

degenerativa de la primera articulación MTF que provoca dolor y pérdida del rango de 

movilidad articular en el plano sagital(1,2,4). 

 

Afecta aproximadamente al 2-2,5% de la población mayor de 50 años con un 2:1 de 

predilección por el sexo femenino, aunque también puede perjudicar a adolescentes, en 

menor porcentaje(4,5). Podemos observar casos de presentación unilateral, sobre todo 

relacionado con un traumatismo previo, pero el 79% serán afecciones bilaterales. En un 

seguimiento a largo plazo de pacientes con HR, se observa que el 80% desarrolla 

sintomatología en ambos pies, y el 95% coincide con un historial positivo en antecedentes 

familiares(3,6).  

 

Hay varias propuestas sobre la etiología del HR, aunque la causa exacta no se ha 

determinado aún. Los traumatismos y microtraumatismos, metatarsus primus elevatus, la 

forma anatómica plana de la cabeza metatarsal, la rigidez del complejo sesamoideo, 

osteocondritis disecante en el adolescente, pie plano y Hallux Valgus, son causas 

estructurales contribuibles a la aparición de HR(1,4,5,7,8). El centro de rotación de la MTF 

afectada se verá desplazado excéntricamente, provocando una plantarflexión del 

metatarsiano y por consecuencia la elevación de la falange proximal, dejando una 

articulación dorsiflexionada permanente(2,3,7). 

 

En cuanto al diagnóstico, será clínico y radiográfico: 

- Clínicamente, valoraremos que el rango de movilidad articular esté dentro de los 

valores de normalidad, entre los 70-80º de flexión dorsal y 35º de flexión plantar, 

aproximadamente(2). Así mismo, valoraremos la sintomatología del paciente, 

pudiendo presentar dolor y crepitación a la movilización, inflamación y 

sensibilidad local y en algunos casos, puede existir sensación de entumecimiento 

o parestesias en la zona medial del primer dedo por compresión del nervio cutáneo 

dorsomedial(4,5).  
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- Radiográficamente, se valorará la presencia de osteofitos dorsales y laterales, el 

espacio interarticular y la convexidad de la cabeza metatarsal (Figura 1), 

realizando dos proyecciones; dorsoplantar y lateral en bipedestación(3,5,8,9).  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Una vez valorado estos ítems, podremos estadificar la patología con las clasificaciones 

propuestas por Hattrup & Johnson, Regnauld y Coughlin & Shurnas, entre otras(2–4,7,9–11). 

Esta última destaca por su exhaustividad y rigurosidad (Tabla 1).  

 

 

 

Sistema clínico-radiográfico para la clasificación del HR. 

Grado Rango de movilidad Radiografía Clínica 

0 

Flexión dorsal 40-60º o 

pérdida 10-20% comparado 

con articulación contralateral 

sana. 

Normales. 

Sin dolor. Rigidez; pérdida 

movimiento pasivo en la 

exploración. 

I 
Flexión dorsal 30-40º o 

pérdida del 20-25%. 

Osteofito dorsal. Mínimo pinzamiento articular. 

Aplanamiento mínimo de la cabeza. 

Dolor leve y rigidez; dolor en los 

extremos de la flexión dorsal o 

plantar en la exploración. 

II 
Flexión dorsal de 10-30º o 

pérdida de 50-75%. 

Osteofitos dorsales, laterales y mediales. Cabeza 

aplanada. Menos del 25% de afectación en región 

dorsal, estrechamiento y esclerosis. Espacio articular 

de leve a moderado, sesamoideos no afectados. 

Dolor subjetivo de moderado a 

intenso y rigidez que puede ser 

constante; dolor en la 

exploración justo antes de la 

flexión dorsal o plantar 

máximas. 

III 

Flexión dorsal de 10º o 

menos, o pérdida notable de 

la flexión plantar. 

Grado 2 con estrechamiento sustancial, cambios 

quísticos periarticulares, más de 25% de la región 

dorsal afectada, sesamoideos aumentados de tamaño, 

quísticos o irregulares. 

Dolor subjetivo casi constante, a 

lo largo de todo el arco (pero no 

en la zona media del arco). 

IV Articulación rígida. Cuerpos óseos libres. 

Dolor constante en todo el arco 

de movilidad en la exploración y 

dolor claro en la zona media del 

arco. 

Figura 1. Proyecciones dorsoplantar (A) y lateral en bipedestación (B). Asunción Márquez y 

Martín Oliva, 2010. 

Tabla 1. Clasificación clínico-radiográfica del Hallux Rigidus. Coughlin & Shurnas, 2003. 

 

A 

B 
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El tratamiento quirúrgico del HR se empieza a plantear cuando las medidas 

conservadoras, como el uso de soportes plantares, la toma de fármacos antiinflamatorios 

no esteroideos por vía oral o infiltraciones con corticoesteroides, fracasan. Dependiendo 

del grado de afectación articular, se realizará una técnica quirúrgica u otra(1–4,7,9,11).  

 

La artroplastia con implantes se llevará a cabo cuando la patología se encuentre en un 

estado avanzado, donde se podrá colocar un hemi-implante (Figura 2) o implante total 

(Figura 3), que podrá ser de silicona, metal o cerámica(6).  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Bajo anestesia local del pie y técnica hemostática, se procede al abordaje de la primera 

articulación MTF. Se realiza una incisión longitudinal dorsal en el tejido dérmico y se 

diseccionan las diferentes estructuras, seguido de una segunda incisión capsular, 

preservando los ligamentos colaterales. Se expone la cabeza metatarsal utilizando un 

elevador de Freere, mientras se liberan simultáneamente las adherencias plantares. 

Posteriormente, dependiendo de la necesidad del paciente y técnica seleccionada, se 

realizará una hemiartroplastia o artroplastia de la cabeza metatarsal, en la base de la 

falange proximal o en ambas estructuras. Para ello, se realiza una osteotomía en cuello 

anatómico perpendicular al eje longitudinal de la diáfisis del hueso a reseccionar, en la 

porción laminar del hueso. A continuación, se crea un orificio en el canal medular del 

hueso, mediante un taladro especializado, con el tamaño del implante necesario. El 

vástago del implante se insertará en el orificio realizado mediante impactación, que este 

puede estar impregnado de cemento óseo. Por último, se realiza la sutura de la cápsula 

articular con sutura reabsorbible, se verifica el rango de movimiento conseguido y 

finalmente se suturará la dermis(12–14). 

 

Figura 2. Hemi-implante de 

metal BioPro®. Esway & 

Conti, 2005. 

Figura 3. Implante total de metal 

METIS-Newdeal®. Silva, 2011. 
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3. Objetivos 

3.1 Objetivo principal:  

- Identificar el estadio de HR en el cual está indicado el tratamiento quirúrgico 

mediante implantes. 

3.2 Objetivos secundarios:  

- Analizar los tipos de implantes existentes. 

- Valorar la viabilidad de los implantes. 
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4. Material y métodos 

4.1 Fuentes de datos  

Para llevar a cabo este estudio, se obtuvieron artículos altamente elegibles a través de la 

búsqueda electrónica en Medline a través de PubMed, como base de datos biomédica 

principal, debido a la cantidad suficiente de artículos y su acceso abierto. Además, se hizo 

uso de la base de datos de Enfispo, con el fin de encontrar información relevante que no 

pudiera estar disponible en la base de datos mencionada anteriormente. Las palabras clave 

para la búsqueda de artículos fue [((hemiarthroplasty) OR (arthroplasty)) AND (hallux 

rigidus)], que se introdujeron como palabras de texto para todas las búsquedas. 

 

4.2 Selección de estudios 

Se incluyeron todos los artículos relacionados con el Hallux Rigidus y su tratamiento 

quirúrgico mediante implantes, que explicaran si habían utilizado clasificación para los 

pacientes y que hablaran del tipo de implante utilizado. En cuanto a la viabilidad, se 

escogió artículos que utilizasen escalas como American Orthopaedic Foot and Ankle 

Society (AOFAS), Visual Analogue Scale (VAS), Manchester-Oxford Foot 

Questionnaire (MOXFQ) o Short Form-36 (Anexo 1-4), así como el rango de movimiento 

(ROM) articular prequirúrgico y postquirúrgico. 

La búsqueda se focalizó en pacientes adultos afectados por la patología de Hallux 

Rigidus, ya fuera de forma bilateral o unilateral, y en la que se aplicaron los criterios de 

inclusión y exclusión siguientes:  

Criterios de inclusión 

- Basados en el tratamiento quirúrgico del Hallux Rigidus mediante implantes o 

hemi-implantes. 

- Artículos que utilicen las escalas mencionadas anteriormente. 

- Publicados en el intervalo temporal comprendido entre los años 2000 y 2022. 

- Texto completo y comprensible. 

- Ensayos clínicos, revisiones sistemáticas, ensayos clínicos aleatorizados y 

metaanálisis. 

Criterios de exclusión 

- Libros y documentos, opiniones de expertos y revisión de la literatura. 

- Otros tratamientos quirúrgicos indicados para Hallux Rigidus. 
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En una primera instancia se encontraron un total de 285 artículos en PubMed y 2 en 

Enfispo. Seguidamente, se descartaron 209 artículos tras aplicar los filtros de cribaje. De 

los 78 artículos restantes se procedió a la lectura de los resúmenes y se descartaron 48 por 

no tener relación directa con el tema de estudio. A continuación, se procedió a la lectura 

y vaciado de 30 artículos y se descartaron 17 por no cumplir con los criterios de inclusión 

y exclusión preestablecidos. Finalmente, se identificaron 13 artículos potenciales para el 

estudio y se incluyeron estos mismos para el análisis final. Se utilizó el método PRISMA 

(Figura 4) para realizar esta selección.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 4. Diagrama de flujo realizado con el método PRISMA (2020)(15), que muestra el 

proceso de selección de estudios. 
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5. Resultados 

Un total de 1020 pacientes fueron incluidos en los 13 artículos analizados. La edad media 

de la población incluida fue de 53 años, en un rango de 35 a 80 años, de los cuales el 70% 

eran mujeres y el 30% hombres, aproximadamente. El tiempo de seguimiento medio fue 

de 38 meses. 

 

Cuatro estudios informan de la realización de una artroplastia(22-24,27) y seis de una 

hemiartroplastia(17,20,21,25,26,28), los otros tres estudios restantes hicieron una comparación 

entre ambos procedimientos(16,18,19).  En este estudio fueron utilizados ocho implantes 

totales o hemi-implantes según las necesidades del paciente. 

 

De los trece artículos analizados, cuatro autores estadificaron la patología con la 

clasificación de Coughlin & Shurnas(20,21,26,27), dos con la clasificación de Hattrup & 

Johnson(19,28) (Anexo 5) y uno la clasificación de Kravitz(25) (Anexo 6). Seis de los trece 

autores no utilizaron ningún tipo de clasificación para estadificar la patología(16-18,22-24). 

 

Los artículos incluidos en el estudio se muestran en la Tabla 2 y el resumen de ellos en 

la Tabla 3, distribuidos en diferentes páginas debido a su extensión. 

 

 

 

 

 



             

 

 

 

 

 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

                   Tabla 2. Resumen de los artículos incluidos en el estudio y su nivel de evidencia según la clasificación de Center for Evidence – 

Based Medicine, Oxford (OCEBM)(29) 

 

 

Autor Año 
Nivel 

Evidencia 
Nº de pacientes (M/H) 

Nº de pies? 

(D/I) 
Media edad (rango) 

Stibolt et al.(16) 2019 1 

Hemiartroplastia (H): 261 

Artroplastia (A): 366 

H: 281 

A: 396 

H: 56,1 

A: 60,17 

Sorbie and Saunders. (17) 2008 3a 19 (10/9) 23 (14/9) 54 (35-70) 

Tunstall et al.(18) 2017 3b 30 (21/9) 33 58,6 (45-77) 

Mermerkaya and Adli. (19) 2016 2b 

GI, H: 26 (14/12) 

GII, A: 19 (11/8) 

GI: 28 

GII: 19 

GI: 56.3  4.5 

GII: 57.1  5.8 

Aslan et al.(20) 2012 3a 25 (19/6) 27 58 (40-71) 

Giza et al.(21) 2010 3a 20 (13/7) 22 (11/11) 61 (46 – 80) 

Morgan et al.(22) 2012 2b 83 (75/8) 108 55  8.1 

Durán Alarcón et al.(23) 2017 2a 21 (12/9) 27 - 

Fuhrmann et al.(24) 2003 2b 41 (34/7) 43 49 (37-69) 

Santos et al.(25) 2013 4 11 (6/5) - 51.9 (46 – 58) 

Erdil et al.(26) 2012 3b 12 (10/2) 14 (10/4) 63  5 (55 – 71) 

Silva et al.(27) 2011 3b 6 (2/4) 8 55 (42 – 63) 

Clement et al.(28) 2016 4 80 (61/19) 97 

Mujeres: 55.7  9.7 

Hombres: 54.4  11.2 

Abreviaturas: M/H, Mujeres/hombres; D/I, derecho/izquierdo; GI, grupo I; GII, grupo II. 
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Autor 
Intervención y 

tipo de implante 

Clasificación y 

grado afectación 

Tiempo 

seguimiento 
Resultado intervención quirúrgica 

Complicaciones 

postquirúrgicas 

 

Stibolt et al.(16) 

 

Hemiartroplastia: 

HemiCAP® 

Artroplastia: 

ToeFit-Plus, Metis 

modular 3-

component 

 

- 

  

37.6 meses  

 

HemiCAP®. Tasa supervivencia implante: 5 años. 

Hemiartroplastia favorecida ante artroplastia estadísticamente. 

AOFAS Prequirúrgico Postquirúrgico p-valor 

HemiCAP® 36.61 86 <0.0001 

ToeFit-Plus® 38.21 87.83 <0.0001 

METIS-Newdeal® 54.1 83.1  

VAS 

HemiCAP® 7.8 1.32 <0.00001 

ToeFit-Plus® 8.3 1.79 <0.0001 

METIS-Newdeal® 5.9 1.43 <0.0001 

ROM 

HemiCAP® 11.3 23.6 <0.0001 

ToeFit-Plus® 20.4 57.7 <0.0001 

METIS-Newdeal® 26.9 34.4 <0.0001 

AOFAS= 0-100 puntos. (100 = máxima funcionalidad / no discapacidad). 

VAS= 0-10 (0 = no dolor / 10 = máximo dolor). 

 

 

Hemiartroplastia: 

Cambio implante o realización de 

artrodesis (3.9%) 

Metatarsalgia moderada-severa 

(1.3%) 
 

Artroplastia total 

Osteolisis (6.6%) 

Resorción ósea (12,6%) 

Metatarsalgia moderada-severa 

(4.5%) 
 

Complicaciones menores 

Hematoma (1), fractura 

perioperatoria (1), inestabilidad por 

1R en varus (1), infección 

superficial (6), sesamoiditis (4) 

 

Sorbie and 

Saunders.(17) 

 

 

Hemiartroplastia 

cementada 

Trihedron 

 

- 

 

38 meses 

 

 

 Escala Prequirúrgico Postquirúrgico 

AOFAS 56.8  14.4 88.2  18.7 

p-valor <0.001 

 

Hematoma (Un paciente) 

 

Tunstall et 

al.(18) 

 

Artroplastia / 

Hemiartroplastia 

Roto-Glide 

 

- 

 

16,9 meses 

 

 

 

 

MOXFQ= 0-100 (100 = mayor severidad enfermedad). 

ROM total = 

- >75º = Normalidad o restricción leve. 

- 30-74º = Restricción moderada. 

- <30º = Restricción severa. 

 

Escala Prequirúrgico Postquirúrgico 

AOFAS 17 - 67 (41.1) 29 - 100 (76) 

MOXFQ 20 – 64 (43) 0 – 51 (17) 

ROM total 10º - 50º (31) 20º - 90º (61) 

 

Sesamoiditis 

Fractura por estrés 
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Autor 
Intervención y tipo 

de implante 

Clasificación y grado 

de afectación 

Tiempo 

seguimiento 
Resultados intervención quirúrgica Complicaciones postquirúrgicas 

 

Mermerkaya y 

Aldi.(19) 

 

Hemiartroplastia 

(GI) / Artroplastia 

(GII) 

HemiCAP®, 

ToeFit-Plus® 

 

Hattrup & Johnson 

Grado III 

 

 

12 meses 

 
 

 Prequirúrgico Postquirúrgico P-valor 

Escala Grupo I Grupo II Grupo I Grupo II 

AOFAS 33 (22-48) 31 /22-47) 87.8 (72-96) 83 (76-96) <0.001 

MTPJ 

ROM 

27.5 (15-

40) 

25 (15-35) 75 (35-85) 75 (70-85) <0.001 

VAS 8.5 (7-10) 9 (7-10) 2 (1-3) 2 (1-3) <0.001 

 

Retraso cicatrización de la incisión 

por infección superficial en un 

paciente. 

 

Aslan et al.(20) 

 

Hemiartroplastia 

HemiCAP® 

 

Coughlin & Shurnas 

Grado III / 18 art. 

Grado IV / 7 art. 

 

 

37.6 meses 

 

 Escala Prequirúrgico Postquirúrgico p-valor 

AOFAS 40.94 (25 - 63) 85.1 (54 – 98) <0.0001 

VAS 8.3 2.05 <0.0001 

PF 4.42 13.68 <0.0001 

DF 9.68 39.1 <0.0001 

 

Infección superficial en la incisión, 

resuelta con pauta antibiótica oral. 

 

Giza et al.(21) 

 

Hemiartroplastia 

BioPro®  

 

Coughlin & Shurnas 

Grado III / 14 art. 

Grado IV / 8 art. 

 

 

24 meses 

 

Escala Pre. 3m 6m 12m p-valor 

AOFAS 61 (35-80) - 80 (67-

100) 

86 (75-95) <0.001 

VAS 4.7  2.6 a 

2.5  1.9 

(6 sem.) 

  Aumento no 

significativo desde 6 

semanas. 

<0.0001 

PF - 5  7º - 2  9º <0.01 

DF 41  11º a 

49  10º (6 

sem.) 

  Aumento no 

significativo desde 6 

semanas. 

<0.05 

ROM 32.7º  48.1º   
 

 

2 explantaciones y posterior 

intervención quirúrgica para 

artrodesis. (9.1%) 

 

 

Morgan et 

al.(22) 

 

Artroplastia 

Swanson Silastic 

Implant® 

 

 

- 

 

8.5 años 

 

Uso satisfactorio. Alivio del dolor, adecuado rango de movimiento postoperatorio, 

uso de calzado variado. 

 

AOFAS Postquirúrgico 
Máxima 

puntuación posible 

Total 77.5  13.43 100 
 

3 prótesis retiradas: 

- 3 años, por dolor persistente. 

- 4 años, por articulación 

artrodesada. 

- 6 años por metatarsalgia de 

transferencia. 

 

16 pacientes mencionan dolor en 

bunion. (15%) 
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Autor 
Intervención y tipo 

de implante 

Clasificación y grado 

de afectación 

Tiempo 

seguimiento 
Resultados intervención quirúrgica Complicaciones postquirúrgicas 

 

Durán Alarcón 

et al.(23) 

 

Artroplastia  

BioPro©  

 

- 

 

12 a 78 meses 

 

 

 

 

AOFAS 

Prequirúrgico 6m 1 año 3 años >5 años p-valor 

56,07 89,78 87,93 82,56 83,04 <0.001 

Explantación 

Tiempo % (casos) 

Post 6m. 7,4% (2) 

Post 1 a. 11,1 (3) 

Post 3 a. 14,8 (4) 

Post 5 a. 7,4 (2) 

Total 52% (11) 
 

 

Fuhrmann et 

al.(24) 

 

Artroplastia 

ReFlexionTM 

 

 

- 

 

39 meses 

 

 

 Prequirúrgico Postquirúrgico Máxima puntuación 

AOFAS 51 74 100 (máxima funcionalidad) 

VAS 7.9 6.3 10 (máximo dolor) 

 

Explantación de 4 prótesis por 

dolor persistente y limitada 

dorsiflexión. 

 

Santos et al.(25) 

 

Hemiartroplastia 

HemiCAP® 

 

Kravitz 

Grado II y III 

 

 

3.73 años 

 

 

 

 

 

Escala Prequirúrgico 6 meses >3 años 

AOFAS 32 82,45 77,27 

VAS 6,36 1,54 0,72 

ROM  4,54º 43,63º 21,81º 

 

- No consolidación 10%. 

- Mal posicionamiento de la 

falange proximal, limitación de 

actividades. 

 

Erdil et al.(26) 

 

Hemiartroplastia 

HemiCAP® 

(Arthrosurface Inc., 

Franklin, MA, USA) 

 

Coughlin & Shurnas 

Grado III / 9 art. 

Grado IV / 5 art. 

 

19.5 meses 

 

AOFAS: La media aumentó en 26.2 puntos en la exploración final. (p<0.05). 

Resultados excelentes → 57.1% (8 pies). 

Buenos resultados → 38.6% (4 pies). 

Resultados moderados → 14.3% (2 pies). 

 

 Prequirúrgico Postquirúrgico 

ROM 1ª MTF 22.2º  5.6 (10 a 28) 56.3º  9.6 (40 a 65) 

ll 

 

Metatarsalgia después de excursión 

(1) 

Hipoestesia en primer radio (3) 

 

Silva et al.(27) 

 

Artroplastia 

METIS-Newdeal® 

 

Coughlin & Shurnas 

Grado III y IV 

 

 

50 semanas 

 

 

 

 

 

 

 Prequirúrgico Postquirúrgico 
Máxima 

puntuación 

AOFAS 42 (12-52) 82 (50-95) 100 

 

Fractura falange proximal. (1) 

Infección intraoperatoria (1) 

Infección superficial. 
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Clement et 

al.(28) 

 

Hemiartroplastia 

BioPro® (BioPro 

Inc., Port Huon, 

Michigan) 

 

Hattrup & Johnson 

Grado II / 16 art. 

Grado III / 81 art. 

 

 

5.4 años  

 

 

 

 

 

MOXFQ= 16 ítems. Puntuación de 0-100. (100 = mayor severidad enfermedad). 

SF-12 = 12 ítems. Puntuación de 0-100. (100 = Menor sintomatología). 

Tasa de supervivencia BioPro®: 85.6% (83.3 a 87.9) → 5 años. 

 

 Prequirúrgico Postquirúrgico p-valor 

MOXFQ 53.2  16.5 33.2  16.1 <0.001 

SF-12    

PCS12 36.7  11.8 44.2  13.4 <0.001 

MCS12 50.8  11 51.3  9 0.55 

 

Infección profunda (1) 

Osteolisis resuelta con artrodesis 

(1) 

Dolor persistente (12) → 6 

artrodesis y 6 artroplastias de 

escisión. 

 

Abreviaturas: Art., articulaciones; AOFAS, American Orthopaedic Foot & Ankle Society; VAS, Visual Analogue Scale; MOXFQ, Manchester-Oxford Foot Questionnaire; SF-36, Short Form; MCS, mental 

component summary; PCS, physical component summary; ROM, range of movement; MTPJ, metatarsophalangeal joint; PF, plantarflexión; DF, dorsiflexion; IP, interphalangeal. 

Tabla 3. Resumen de los artículos incluidos en el estudio, especificando el/la autor/a, intervención y tipo de implante y los resultados encontrados. 
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6. Discusión 

La patología de Hallux Rigidus tiene muchos puntos de controversia. Los resultados 

obtenidos de los artículos revisados incluyen diferencias como la variabilidad en la 

selección de pacientes, el sistema de clasificación de la patología, el tipo de implante 

utilizado y la duración del seguimiento postquirúrgico como se puede ver en la Tabla 2 

y Tabla 3. 

 

La estadificación de la patología fue el elemento principal a valorar. Cuatro autores 

emplearon la clasificación de Coughlin & Shurnas (Tabla 1), incluyendo a pacientes con 

estadio III y IV de la patología(20,21,26,27), mientras que dos autores informan de grado II y 

III(19,28) según la clasificación de Hattrup & Johnson (Anexo 5) y Santos et al.(25) empleó 

la clasificación de Kravitz (Anexo 6) para grado II y III. Sin embargo, seis autores no 

utilizaron ninguna clasificación específica determinar el estado de la articulación, pero la 

describen en un estado terminal, final o severo, caracterizada por la presencia de 

osteofitos dorsales moderados o severos, rigidez y deformidad articular, espacio articular 

reducido y presencia de dolor persistente(16–18,22–24). 

 

Todos los estudios utilizaron la escala AOFAS excepto Clement et al. Seis autores 

utilizaron la escala VAS(16,19–21,24,25), siete midieron el rango de movimiento articular(16,18–

21,25,26), dos la escala MOXFQ(18,28) y solo Clement et al. utilizó la escala SF-36(28). En 

todos los estudios y en cada una de las escalas utilizadas, se tomaron registros 

prequirúrgicos y postquirúrgicos. Se visualizó, después de la intervención, un aumento 

en la funcionalidad de la escala AOFAS en un 92,3%, una disminución del dolor para la 

escala VAS, un aumento de ROM de la primera MTF y una reducción de la 

sintomatología y severidad de la patología para las escalas MOXFQ y SF-36. Sin 

embargo, a partir de los 3 años, Santos et al(25) informa de una caída del rango de 

movilidad articular y la funcionalidad de la articulación, en base a la escala AOFAS. 

 

Con respecto a los implantes, Sullivan et al reporta que el implante ideal debería aliviar 

el dolor, restaurar el movimiento articular mejorando así su funcionalidad, manteniendo 

la estabilidad articular, además de tener una durabilidad del implante aceptable(12).  

Existen variaciones en el diseño de los implantes, y en cuanto al material, todos 

comparten la característica de poseer un bajo coeficiente de fricción y mínimas 
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características de desgaste, para asegurar su supervivencia(6). HemiCAP®(16,19,20,25,26), 

ToeFit-Plus(16,19), BioPro®(21,23,28) y ReFlexionTM(24) son dispositivos de titanio y aleación 

de metales como el cromo-cobalto(16,19-21,23-26,28). Por otro lado, el implante Trihedron(17) 

es de cromo-cobalto, Swanson®(22) de silicona y RotoGlideTM(18)  y Metis-Newdeal®(27) de 

titanio, con una capa biosintética de hidroxiapatita para su rápida osteointegración(27).  

 

Si analizamos la viabilidad del implante en función del material escogido, según Sorbie 

and Saunders, su implante de cromo-cobalto Trihedron ofrece mejoras significativas en 

relación a la escala AOFAS de 56.8 a 88.2 puntos en el postquirúrgico, presentando 

únicamente un hematoma como complicación(17). Por otra parte, los implantes 

RotoGlideTM y Metis-Newdeal® ofrecen mejoras de 41.1 a 76 y 42 a 82 puntos en AOFAS 

respectivamente, y un aumento en el ROM de 31º a 61º(18,27). Las únicas complicaciones 

informadas fueron infecciones superficiales, fracturas por estrés y sesamoiditis(18,27). Los 

estudios de Stibolt et al, Aslan et al, Santos et al, Erdil et al y Mermerkaya & Aldi 

utilizaron implantes de titanio y cromo cobalto, como HemiCAP®, que reportan una 

mejora significativa en la funcionalidad, evaluada mediante la escala AOFAS, y una 

reducción significativa del dolor, mediante la escala VAS, en el periodo 

postquirúrgico(16,19,20,25,26). Las infecciones superficiales(19,20) como las metatarsalgias(26) 

son las complicaciones más destacadas, excepto Stibolt et al que notifica de la 

explantación con posterior artrodesis en un 3.9% de los casos(16) y los implantes 

ReFlexionTM y BioPro®, que informan de cuatro y trece explantaciones, 

respectivamente(21,23,24,28). Por el contrario, el implante Swanson® de silicona informado 

por Morgan et al, mejora la puntuación de escala AOFAS, sin embargo reporta tres 

explantaciones y dolor persistente en la articulación en el 15% de los pacientes(22). 

 

En cambio, si valoramos la viabilidad del implante en función del tiempo de seguimiento, 

se ha observado que durante un seguimiento a corto plazo, de hasta 3 años, desde el 

momento de la intervención, el 80% de las complicaciones quirúrgicas son menores como 

infecciones superficiales e intraoperatorias, sesamoiditis, fracturas por estrés, 

metatarsalgias e hipoestesias del primer dedo(18,19,26,27), excepto Giza et al(21) que informa 

de dos explantaciones convertidas en artrodesis. 
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Sin embargo, a medida que trascurre el tiempo se ha observado que, en un análisis a medio 

plazo, de 3 a 6 años, las complicaciones empiezan a agravarse. Hubieron hematomas e 

infecciones superficiales(17,20,25), pero la osteolisis, resorción ósea, la no consolidación del 

implante y dolor persistente fueron complicaciones graves informadas en tres 

estudios(16,23,24). Clement et al informó de catorce explantaciones convertidas a artrodesis 

y a artroplastias de escisión(28), Durán Alarcón et al(23) y Furhmann et al(24) de once y 

cuatro explantaciones, respectivamente.  

 

En el seguimiento a largo plazo, superando los 6 años, se requirió la explantación de tres 

prótesis debido al dolor persistente, la limitación articular y la presencia de metatarsalgia 

severa, según informa Morgan et al(22). 
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7. Limitaciones del estudio 

Las limitaciones presentes en este estudio son significativas tanto en la validez como en 

la interpretación de los resultados obtenidos. Estas limitaciones engloban diferentes 

aspectos como la variabilidad en el diseño de estudio, la clasificación y escalas utilizadas 

para estadificar la patología y evaluar el dolor, el tiempo de seguimiento y la experiencia 

del cirujano.  

 

Inicialmente, se observan diferencias en el diseño de estudio de los artículos incluidos, ya 

que hay algunos que no especifican si son hombres o mujeres, así como entre el pie 

derecho y el izquierdo. Esta falta de especificidad influye en la realización de 

conclusiones precisas y reproducibles, así como en la posibilidad de crear datos 

estadísticos verídicos. Este es un sesgo importante ya que las características biomecánicas 

y patologías previas asociadas relacionadas con el género puede llegar a influir en los 

resultados. 

 

Por otra parte, la utilización de diferentes escalas para evaluar el dolor dificulta la 

obtención de conclusiones sólidas. Algunos artículos utilizan la escala VAS, mientras que 

otros valoran el dolor en un ítem incluido dentro de la escala AOFAS. Esto dificulta la 

comparación de datos ya que cada escala puede aportar resultados dispares y no 

necesariamente equivalentes entre ellos. 

 

Otra limitación es la ausencia de una clasificación estandarizada para estadificar la 

patología. Existe una falta de consenso entre autores sobre qué clasificación utilizar, y 

aunque en algunos estudios se describe el estado de afectación articular, esto complica la 

interpretación y conclusión de resultados y no permite generalizar. Además, la mayoría 

de los estudios se centran en un seguimiento a medio y corto plazo, lo que impide valorar 

la durabilidad de la viabilidad del implante en el tiempo y las posibles complicaciones 

tardías que puedan existir. 

 

Para acabar y poder sacar conclusiones certeras, debería valorarse también la destreza y 

habilidad, así como la experiencia, del cirujano, ya que esto puede influir en las posibles 

complicaciones postquirúrgicas y la viabilidad del implante. 
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8. Conclusiones 

1.  El estadio en el cual está indicado el tratamiento quirúrgico mediante implantes varía 

según la clasificación que se utilice. En la clasificación de Coughlin & Shurnas se indica 

en los grados III-IV, y en grado II-III para la clasificación de Hattrup & Johnson y Kravitz, 

compartiendo así las mismas características articulares: presencia de osteofitos dorsales, 

pérdida severa de la movilidad y de la rigidez y dolor persistente durante la movilización 

pasiva. 

 

2. Los implantes más utilizados y que ofrecen mejores resultados a corto y medio plazo 

son los de titanio y aleación de metales cromo-cobalto, mientras que los implantes con 

mayores complicaciones quirúrgicas son los de silicona.  

 

3. La viabilidad del implante a corto plazo es satisfactoria, con una notable disminución 

del dolor y un aumento en la funcionalidad. A medida que transcurre el tiempo, aparecen 

complicaciones graves que disminuyen progresivamente la viabilidad del implante. 
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10.  Anexos 

10.1     Anexo 1 
 

Escala AOFAS (American Orthopaedic Foot and Ankle Society) 
 

Dolor (40 puntos) 

Ninguno 40 

Dolor leve y ocasional 30 

Moderado y diariamente 20 

Severo y continuo 0 

Función (45 puntos) 

No limitación 10 

Limitación de las actividades recreativas o de las actividades de la vida diaria (ADV) 7 

Limitación de las actividades recreativas y ADV 4 

Limitación severa de las actividades recreativas y ADV 0 

      Requisitos del calzado 

Zapatos de moda, convencionales, no requieren ortesis 10 

Calzado cómodo, soporte plantar del zapato 5 

Zapato u ortesis modificada 0 

      Movimiento de la articulación MTP 

Restricción normal o leve (>75º) 10 

Restricción moderada (30º-40º) 5 

Una restricción severa (<30º) 0 

      Movimiento de la articulación interfalángica (AIF) 

No restringido 5 

Severa restricción 0 

      Estabilidad AMTF-IF (Todas las direcciones) 

Estable 5 

Definitivamente inestable o capaz de dislocarse 0 

      Callo relacionado con Hallux 

No callo / callo asintomático 5 

Callo sintomático 0 

Alineación (15 puntos) 

Buena alineación en Hallux 15 

Algún grado de mala alineación en Hallux y asintomático 8 

Pobre alineación y sintomático 0 

 

10.2     Anexo 2 

VAS (Visual Analogue Scale) 

 

 

 

0 
No percepción del 

dolor 

 

10 
Percepción máxima 

del dolor 

 

DOLOR LEVE DOLOR MODERADO DOLOR INTENSO 
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10.3     Anexo 3 

 

MOXFQ (Manchester-Oxford Foot Questionnaire 
 

Durante las últimas 

cuatro semanas… 

Ninguna 

de las 

veces 

Raramente 
Alguna 

vez 

La mayor 

parte del 

tiempo 

Todo el 

tiempo 

1. Tengo dolor en el pie o tobillo.      

2. Evito caminar largas distancias debido 

al dolor en el pie/tobillo. 

     

3. Cambié mi forma de caminar debido al 

dolor en mi pie/tobillo. 

     

4. Camino despacio porque me duele el 

pie/tobillo. 

     

5. Tengo que parar y descansar debido al 

dolor. 

     

6. Evito algunas superficies duras o 

ásperas debido al dolor. 

     

7. Evito estar de pie durante mucho 

tiempo debido al dolor. 

     

8. Cojo el coche o transporte público en 

vez de caminar, debido al dolor. 

     

9. Me siento acomplejado por mi 

pie/tobillo. 

     

10. Me siento cohibido por los zapatos que 

tengo que usar. 

     

11. El dolor aumenta por la noche.      

12. Siento dolores punzantes.      

13. El dolor me impide realizar mi 

trabajo/actividades. 

     

14. No puedo hacer todas las actividades 

sociales o recreativas debido al dolor. 

     

15. ¿Como describiría el dolor? 
Ninguno Muy leve Leve Moderado Severo 

     

16. ¿Ha estado preocupado por el dolor de 

su pie/tobillo por la noche estando en 

la cama? 

No 
Solo 1 o dos 

noches 

Algunas 

noches 

La mayoría 

de las 

noches 

Todas 

las 

noches 
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10.4     Anexo 4 

SF-36 (Short Form-36) 
 

Aspecto N.º ítems “Peor” puntuación (0) “Mejor” puntuación (100) 

Función física 10 

Muy limitado para llevar a cabo 

actividades físicas, incluido bañarse, 

debido a la salud. 

Lleva a cabo todo tipo de actividades físicas 

incluidas las más vigorosas sin ninguna 

limitación. 

Rol físico 4 
Problemas con el trabajo u otras 

actividades diarias debido a la salud física. 

Ningún problema con el trabajo u otras 

actividades. 

Dolor corporal 2 
Dolor muy intenso y extremadamente 

limitante. 
Ningún dolor ni limitación. 

Salud general 5 
Evalúa como mala la propia salud y cree 

posible que empeore. 
Evalúa la propia salud como excelente. 

Vitalidad 4 
Se siente cansado y exhausto todo el 

tiempo. 

Se siente muy dinámico y lleno de energía 

todo el tiempo. 

Función social 2 
Interferencia externa y muy frecuente con 

las actividades sociales normales. 

Lleva a cabo actividades sociales normales 

sin ninguna interferencia. 

Rol emocional 3 

Problemas con el trabajo y otras 

actividades diarias debido a problemas 

emocionales. 

Ningún problema con el trabajo y otras 

actividades diarias. 

Salud mental 5 
Sentimiento de angustia y depresión 

durante todo el tiempo. 

Sentimiento de felicidad, tranquilidad y 

calma durante todo el tiempo. 

Ítem de Transición de 

salud 
1 

Cree que su salud es mucho peor ahora que 

hace 1 año. 

Cree que su salud general es mucho mejor 

ahora que hace 1 año. 

 
 

10.5     Anexo 5 

Clasificación de Hattrup & Johnson 
 

Grado Hallazgos radiográficos 

I Osteofito leve limitado a la cabeza metatarsal, con espacio articular conservado. 

II 
Osteofito moderado en dorso de la cabeza metatarsal, con espacio articular reducido (hasta 50%) y 

esclerosis subcondral. Espícula ósea dorsal en la falange proximal. 

III 
Osteofito severo, con grosera pérdida (>50%) y esclerosis subcondral. Cuerpos libres procedentes de 

los osteofitos y cambios en los sesamoideos. 

 
 

10.6     Anexo 6 

Clasificación de Kravitz 
 

Grado Hallazgos radiográficos 

I Limitación funcional sin alteraciones radiográficas. 

II Adaptación articular inicial, con presencia de osteofitos dorsales. 

III Osteoartrosis establecida. 

IV Anquilosis, fusión articular. 
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