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Resumen

Objetivos: El objetivo de este trabajo fue determinar el movimiento del primer radio en el plano sagital en sujetos con hallux
limitus y compararlo con el de los sujetos con pies normales mediante el uso de un nuevo instrumento de medida del primer
radio. Ademas, valorar la relacion entre la extensién metatarsofalangica y los movimientos del primer radio.

Pacientes y métodos: Se valoroé la extension de la primera articulacion metatarsofalangicay la movilidad del primer radio en
el plano sagital en dos grupos de estudio: sujetos con hallux limitus y un grupo control. Para ello se utilizé un nuevo instrumento
de medida del primer radio valido y fiable.

Resultados: El movimiento del primer radio para el grupo de hallux limitus en el plano sagital fue de 7.04 + 0.22 mm de dor-
siflexion, 3.51 £ 0.29 mm de plantarflexion y de 10.55 + 0.33 mm de rango total. Y para el grupo control fue de 5.82 + 0.21 mm
de dorsiflexion, 5.33 £ 0.21 mm de plantarflexion y de 11.15 + 0.39 mm de rango total. El movimiento total de extensién meta-
tarsofalangica mostré una correlacién moderada y directa con la plantarflexion del primer radio (r = 0.63), y débil e inversa con
la dorsiflexion del primer radio (r = - 0.36).

Conclusion: En los participantes de este estudio se observo que los sujetos con hallux limitus presentaron mas movimiento
en dorsiflexién y menos movimiento en plantarflexion que los sujetos normales. Sin embargo, el rango de movimiento total fue
similar para ambos grupos de estudio.

Abstract

Objectives: The objective of this study was to determine the first ray range of motion (ROM) in the sagittal plane in hallux
limitus patients and to compare it with those patients with normal feet by using a new measuring device of first ray mobility. In
addition, to assess the relationship between metatarsophalangeal dorsalflexion and first ray mobility.

Patients and methods: The dorsalflexion for the first metatarsophalangeal joint and the mobility of the first ray in the sagittal
plane were assessed in two study groups: hallux limitus patients and a control group. A new valid and reliable measuring device
of the first ray mobility was used.

Results: ROM of the first ray for the hallux limitus group in the sagittal plane was 7.04 + 0.22 mm for dorsiflexion, 3.51 +0.29 mm
for plantarflexion, and 10.55 + 0.33 mm of total range for the control group it was 5.82 + 0.21 mm of dorsiflexion, 5.33 +0.21 mm of
plantarflexionand 11.15 £ 0.39 mm of total range. The total movement of metatarsophalangeal dorsalflexion showed a moderate
and direct correlation with the plantarflexion of the first ray (r = 0.63), and weak and inverse with the dorsiflexion of the first ray
(r=-0.36).

Conclusion: In the participants of this study, it was observed that the subjects with hallux limitus had more dorsiflexion and
less plantarflexion than normal subjects. However the total range of motion was similar in both study groups.
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Movimiento del primer radio en hallux limitus vs. pies normales

INTRODUCCION

El movimiento del primer radio es un componente impor-
tante en la funcion normal del pie, es por esto que se ha rela-
cionado con diferentes patologias, tanto del pie como del
aparato locomotor. Ademas, muchas intervenciones quirur-
gicas se basan en el primer radio para corregir deformidades
estructuralesy funcionales de la primera articulacion metatar-
sofalangica, como el hallux abductus valgus (HAV) y el hallux
rigidus (HR)™.

Los términos hallux limitus (HL) y HR hacen referencia a la
limitacion de lamovilidad de la primera articulacion metatarso-
falangica (1.2 AMTF) en el plano sagital, sobre todo en el movi-
miento de extension. La deformidad de HL se ha definido como
aquella enla que la base de la falange proximal del hallux esta
subluxada plantarmente sobre la cabeza del primer metatarsia-
no, conlocualla 1.2 AMTF esincapaz de desarrollar todo el ran-
go de extension®8. También se ha definido como una alteracion
que cursa con limitacion de la extension metatarsofalangica de
menos de 20° sin plantarflexion del primer metatarsiano®. En
general se acepta que para que exista HL debe existir un rango
de movimiento menor a 60-65°enla 1.2 AMTF>®,

Existen diversos factores patomecdanicos y morfoldgicos
que influyen negativamente en la biomecanica normal de la
1.2 AMTF y disminuyen el rango de extension, contribuyendo
al desarrollo de HL/HR. La causa biomecanicay la disfuncion
dindmica es lamas probable en el desarrollo de esta deformi-
dad, aungue no la tnica'.

Para que se produzca un ciclo de la marcha normal, duran-
te el periodo propulsivo el primer radio debe ser capaz de
plantarflexionarse. Si se da cualquier condicién patoldgica
que impida esto, la cabeza del metatarsiano se desplazara
dorsalmente en respuesta a las fuerzas reactivas del suelo.
Este desplazamiento en sentido craneal impide que se pro-
duzca el cambio en el eje de movimientodela 1.2 AMTF, y por
tanto seimpide el deslizamiento de la base de la falange sobre
la cabeza del metatarsiano. Esto hace que se aumenten las
fuerzas compresivas en la mitad dorsal del cartilago articular
de la cabeza del metatarsiano y se desencadenan cambios
degenerativos y lesiones subcondrales en la zona dorsal de
la cabeza del primer metatarsiano, por microtraumatismo
continuado de la base de la falange sobre esa zona'®.

En base a esto, existen autores que mencionan que la
principal causa de la formacion del HL/HR es el metatarsus
primus elevatus (MPE)”*'2, siendo esta una deformidad que
cursa conjuntamente con un hallux equinus, y que ambas
contribuyen a la disminucién de la movilidad de la 1.2 AMTF.
Sinembargo, también existe la opinién de que una elevacion
metatarsal mayor a 5 mm aparece en dos tercios de los pies
normales, y que por lo tanto no es una entidad patoldgica ni
guarda correlacion con la afectacion articular'.

Debido a que existe controversia en cuanto a si hay una
relacion directa en presentar un primer metatarsiano dor-
salflexionado cuando se tiene HL o0 HR, y a que existen muy
pocos estudios sobre la cuantificacion del movimiento del
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primer radio en el plano sagital en los sujetos que presentan
HLo HR, nos planteamos como objetivos de esta investigacion
determinar el movimiento del primer radio en el plano sagital
en sujetos con HLy compararlo con el de los sujetos con pies
normales mediante el uso de un nuevo instrumento de medida
del primer radio. Ademas, valorar la relacion entre la extension
metatarsofalangica y los movimientos del primer radio.

PACIENTES Y METODOS

Diserio del estudio

Se trata de un estudio analitico descriptivo en el que se
comparé lamovilidad de la 1.2 AMTF y del primer radio en un

grupo de pies con HLy un grupo de pies normales.

Participantes

La muestra de este estudio estuvo constituida por pacientes
mayores de edad que acudieron a una clinica privada, siem-
prey cuando cumplieran los criterios de selecciény aceptaran
participar en el estudio voluntariamente. Este trabajo se ha
llevado a cabo entre los meses de diciembre de 2020 y mayo
de 2021. La muestra se dividio en dos grupos. El grupo de
HL estuvo formado por sujetos que presentaron esta pato-
logia. Para ello, se realizoé un diagnostico correcto basado en
la medicion de la extension de la 1.2 AMTF con el uso de un
goniometro de dos ramas. Los criterios de inclusion fueron
que los sujetos presentaran menos de 45° de extension en la
1.2 AMTEF. Los criterios de exclusion fueron: haber experimen-
tado algun traumatismo o intervencion quirurgica del primer
radio, presentar HAV, y haber sufrido procesos inflamatorios,
metabdlicos, enfermedades degenerativas o neuromuscula-
res que afecten al pie. El grupo control estuvo constituido por
individuos con pies normales', con un primer radio sin altera-
ciones morfoldgicas ni funcionales. Los criterios de inclusion
fueron que presentaran movilidad normal del primer radio'
y una extension de la 1.2 AMTF mayor a 60°. Los criterios de
exclusion fueron los mismos que para el grupo de estudio.

Exploracidn clinica

La exploracion clinica de todos los sujetos estuvo realizada
por una investigadora principal (PTV), poddloga con 8 afios
de experiencia. Para ello, el voluntario se colocé en una cami-
lla en decubito supino con el tobillo relajado y la articulacién
subastragalina en posicion neutra. Se realizo la valoracion de
la movilidad de la 1.2 AMTF con el goniémetro de dos ramas
y del primer radio mediante el uso de un nuevo instrumento
de medida validado.

Mediciones

- Determinacidn de la extension metatarsofaldngica: se
colocé el centro del gonidmetro en la cabeza del pri-
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Figura 1. Determinacion de la extension metatarsofaldngica: A: posicion neutra. B: posicion en maxima extension.

mer metatarsiano. La rama proximal se coloco paralela
a la biseccién de la didfisis del metatarsiano, y se fijo al
pie con una mano. La rama distal se colocé paralelaala
biseccién de la falange proximal, y se fijo al dedo con
la otramano. Desde la posicion neutra (Figura 1A) se lle-
vé el dedojunto con la rama distal del goniémetro hacia
la maxima extensién, permitiendo que el primer radio se
plantarflexione para que el movimiento de extension
se produzca en su totalidad'® (Figura 1B).

Determinacién de la dorsiflexién/plantarflexion maxima
del primer radio: la medicion de la movilidad del primer
radio se realiz6 con el nuevo instrumento de medida
(patente nacional 201500721)" para hallar el rango de
movimiento en milimetros tanto en maxima dorsiflexion
como maxima plantarflexion (Figura 2). Este dispositi-
vo consta de dos partes que se encuentran unidas en la
parte central por un riel que permite el deslizamiento de
ambas. Cada parte presenta dos ramas: una horizontal
para colocarla en la zona dorsal de las cabezas metatar-
salesy una vertical que presenta una regla milimetrada.
Con unamano el explorador sujetabalarama larga sobre
las cabezas de los metatarsianos del segundoal quinto, y
con la otra sujetaba la rama corta sobre la cabeza del pri-
mer metatarsiano. En esta posicion, la cabeza del primer

Figura 2. Nuevo instrumento de medida de la movilidad del
primer radio.

metatarsiano era movida hacia arriba hasta su maximo
recorrido en dorsiflexion (Figura 3A) y posteriormente
era movida hacia abajo hasta su maximo recorrido en
plantarflexion (Figura 3B). El rango de movimiento se
determino al observar en laregla del instrumento cuan-
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Figura 3. Determinacion del movimiento del primer radio.
A: maximo recorrido en dorsiflexion. B: maximo recorrido en
plantarflexion.

tos milimetros se desplazaba en ambas posiciones. El
examinador realizé las medidas 3 veces en el mismo
sujeto para utilizar la media de las 3 en el andlisis esta-
distico.

Andlisis de datos

Elandlisis estadistico de los datos se llevd a cabo mediante
el software SPSS Statistics®, versién 25 (IBM, Corp, Armonk,
EE. UU.) para Windows®. Para comprobar la fiabilidad intra-
observador del procedimiento de medicion se realizaron las
medidas 3 veces en el mismo sujeto, utilizando el nuevo ins-
trumento de medida del primer radio. Para ello se ha utilizado
el coeficiente de correlacion intraclase.

Se comprobd silaextensiondela 1.2 AMTFy el movimiento
del primer radio era diferente entre el grupo de HLy el grupo
control. Se utilizé el test de Shapiro-Wilk para determinar si
los datos seguian una distribucion normal. En los casos en
los que la distribucion fue normal se utilizo el test de lat de
Student para muestras independientes para realizar las com-
paraciones. Cuando no fue normal, se utilizé la prueba de la
U de Mann-Whitney. Para comparar la distribucion por sexoy
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lateralidad entre los dos grupos, con el objetivo de comprobar
si eran homogéneos en cuanto a esas variables, se utilizo el
testde la Chi cuadrado. Con el mismo objetivo se comparé la
edady el IMC entre ambos grupos mediante la pruebadela t
de Student para muestras independientes. Para determinar la
relacion entre la extensién metatarsofalangicay la dorsiflexién
y plantarflexion del primer radio en ambos grupos, se utilizé el
coeficiente de correlacion de Pearson. Se considero estadis-
ticamente significativo toda diferencia con valor de p < 0.05.

RESULTADOS

La muestra para este estudio consistio en 30 sujetos, 15 que
formaron parte del grupo de estudioy 15 que formaron parte
del grupo control. Se incluyeron 11 piesizquierdosy 19 pies
derechos. Ladistribucion por lateralidad entre los dos grupos
no fue estadisticamente significativa (p = 0.705). En el grupo
de HL 10 fueron hombres y 5 mujeres. En el grupo control
7 fueron hombresy 8 fueron mujeres. La distribucién por sexo
no fue estadisticamente significativa entre los dos grupos
(p=0.269). Laedad enelgrupode HL fuede 53.13 + 3.85 afios
(rango 29-76)y en el grupo control fue de 45.53 + 5.55 (rango
19-81). EIIMC en el grupo de HL fue de 23.9 + 0.55 (normo-
peso) y en el grupo control de 23.01 + 0.55 (normopeso). Se
comparo la edad y el IMC entre ambos grupos, mediante el
testde latde Studenty la diferencia no fue estadisticamente
significativa (p=0.270y p=0.269, respectivamente). La fiabi-
lidad intraobservador se determiné en un estudio previo'®en
el que lainvestigadora principal (PTV.) midi6 la dorsiflexiony
plantarflexién dos veces a 24 sujetos con pies normales utili-
zando este instrumento, con un periodo de separacion entre
10y 30 dias cada una, y se calculd el coeficiente de correla-
cién intraclase (modelo mixto de dos factores). Los resulta-
dos fueron los siguientes: CCl = 0.885 en el movimiento de
dorsiflexion; CCl=0.884 en el movimiento de plantarflexion.
Esto sugiere que la reproductibilidad del procedimiento de
medicion fue buena'.

La posicion inicial y final metatarsofalangica, el movi-
miento total de extension metatarsofalangica, la dorsi-
flexion, la plantarflexion y el movimiento total del primer
radio en ambos grupos se muestran en la Tabla I. Se obtu-
vieron diferencias estadisticamente significativas en todas
las variables (posicién inicial metatarsofaldngica p = 0.001;
posicion final metatarsofalangica p < 0.001; movimiento
total de extension metatarsofalangica p < 0.001; dorsi-
flexién del primer radio p = 0.003; plantarflexion del pri-
mer radio p < 0.001), menos en el movimiento total del
primer radio (p = 0.254).

En cuanto alas correlaciones entre las variables: movimien-
to total de extension metatarsofalangica y la dorsiflexién y
plantarflexion del primer radio en ambos grupos, los resul-
tados fueron los siguientes: movimiento total de extension
metatarsofalangica muestra una correlacién moderada y
directa (r=0.63; p <0.001) con la plantarflexién del primer
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Tabla l. Posiciones y movimiento de extension de la 1.2 AMTF y desplazamiento del primer radio en el plano

sagital en ambos grupos de estudio.

Variable Grupo HL Grupo control
Posicién inicial metatarsofalangica (mm) 22.67+1.53 32.00+1.53
Posicién final metatarsofalangica (mm) 53.67 +3.53 98.67 +2.90
Movimiento total de extension metatarsofalangica (mm) 31.00 £ 2.49 66.67 +2.56
Dorsiflexién del primer radio (mm) 7.04+0.22 5.82+0.21
Plantarflexion del primer radio (mm) 3.51+0.29 5.33+0.21
Movimiento total del primer radio (mm) 10.55+0.33 11.15+0.39

mm = milimetros.

radio, es decir, cuanto mayor es la plantarflexién del pri-
mer radio mayor es la extensién metatarsofalangica, y vice-
versa. El movimiento total de extensién metatarsofalangica
muestra una correlacion débil e inversa (r=-0.36; p = 0.45)
con ladorsiflexion del primer radio, es decir, cuanto mayor es
ladorsiflexion del primer radio menor es la extension metatar-
sofalangicay viceversa. Por ultimo, la plantarflexion muestra
una correlacion débileinversa(r=-0.37; p=0.44) conlador-
siflexion del primer radio, es decir, cuanto mayor es la dorsi-
flexion del primer radio, menor es la plantarflexion del primer
radioy viceversa.

DISCUSION

El principal objetivo de esta investigacién fue determinar
el movimiento del primer radio en el plano sagital en sujetos
con HLy en sujetos con pies normales mediante el uso de un
nuevo instrumento de medida del primer radio. Los resul-
tados obtenidos revelan que para los participantes de este
estudio el movimiento de dorsiflexion del primer radio en los
pies con HL se encontraba aumentado, con un resultado de
7.04+0.22 mm, adiferencia del grupo control con un movi-
mientode 5.82 +0.28 mm. Por el contrario, la plantarflexion
en el grupo de HL se vio disminuida, con un resultado de
3.51 mm +0.29, a diferencia del grupo control en el que se
obtuvo 5.33 +0.21. Sin embargo, el movimiento total del
primer radio es muy similar en ambos grupos, siendo de
10.55+0.33 mmenelgrupode HLyde 11.15+0.39 mm
en el grupo control.

Como hemos comentado anteriormente, existe controver-
sia en cuanto al rol que ejerce el MPE en el desarrollo del HL.
En la revision bibliografica realizada hemos encontrado que
algunos autores mencionan que puede ser un factor causal en
la patogenia del HL''202! y otros creen que no'>%2,

Meyer y cols." en su estudio de 1987, tras evaluar la posi-
cion del MPE en 120 radiografias, concluyeron que la eleva-
cion metatarsal en el HR esta ocasionada por el aumento del
diametro de la cabeza metatarsiana, la retraccion de las par-
tes blandas plantaresy los huesos sesamoideos, encontrando

que una elevacion metatarsal mayor a 5 mm aparece en dos
tercios de los pies normales y que, por lo tanto, no es una
entidad patologica, ni guarda correlacion con la afectacion
articular. Del mismo modo, Hortony cols.??, en 1999, realiza-
ron un estudio con el fin de definir el papel de la elevacion del
primer radio en la patogenia del HR comparando un grupo de
pacientes con HR y un grupo control. Analizaron 264 radio-
grafias en carga, comparando la elevacion del primer meta-
tarsiano con respecto al segundo y los resultados mostraron
que los valores de la elevacién del primer radio en pacientes
con HR leve o moderado eran casi idénticos a los del grupo
control. Los pacientes con HR avanzado tenian un valor medio
ligeramente mas alto. Estos autores indican que una media de
8 mm de MPE es un hallazgo normal en los pacientes con HR,
asi como en sujetos normales.

Por el contrario, Grady y cols.'®, que en 2002 realizaron
un estudio retrospectivo en 772 sujetos con HL sintomatico,
observaron que el 45 % de los sujetos presentaron como
factor etiolégico alguna causa biomecanica, de las cuales
el 9,6 % fueron por una pronaciéon excesiva del pie y un
35,4 % por un MPE. Roukis'!, en 2005, revel6 en su inves-
tigacion que en el HR hay mas presencia de MPE que en el
encontrado en otros grupos de estudio. Para ello estudio
275 radiografias laterales de sujetos sin antecedentes de
traumatismos o cirugiasy las dividié en 4 grupos de estudio
(HR, HAV, sujetos con fascitis plantar y sujetos con neuro-
ma de Morton). Los resultados demostraron que existieron
diferencias significativas en el grupo de HR, los cuales pre-
sentaron elevacion del primer metatarsiano con respecto al
segundo (HR 5.8 mm, HAV 4.2 mm, fascitis plantar 4.6 mm
y neuroma de morton 4.1 mm p < 0.05). Mas adelante, en
2010, Bouaicha y cols.?° realizaron un estudio de casos y
controles, en el cual realizaron 295 radiografias laterales,
99 con HR, 99 con HAV y 97 pies normales. Analizaron la
elevacion del primer metatarsiano con respecto al segundo,
y encontraron como resultados en el grupo de HR 5.2 mm,
en el grupo de HAV 2.8 mm y en el grupo control 2.6 mm
(p < 0.001). Estos autores discrepan con las conclusiones
del estudio de Horton y cols.??, ya que mencionan una falta
de estandarizacion y validacion, y creen que esto explica la
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gran variabilidad de los valores obtenidos. Por tanto, sugie-
ren que tener un MPE mayor a 5 mm puede ser un factor
predictivo en la presencia de HL. Mas adelante, en 2014,
Usuelliy cols.?" realizaron un estudio en el que midieron
los mismos parametros antes mencionados en 394 piesy
encontraron en el grupo de HR 6.4 mm, en el HAV 4.0 mm
y en el grupo control 3.4 mm (p < 0.05). Estos autores con-
cluyen que estos resultados son insuficientes para definir la
dorsiflexion del primer radio como un factor etioldgico del
HR, pero basandose en estos datos consideran que la dor-
siflexién del primer radio es una secuela importante del HR.

Como podemos observar, los autores, al estudiar la dorsi-
flexién del primer radio, lo hacen mediante una valoracion
radiografica del sujeto en bipedestacion de la posicion de
este con respecto al segundo. A diferencia de nuestro estudio,
en el cual realizamos una exploracion clinica con un nuevo
instrumento de medida del primer radio valido y fiable. Es
por ello que es muy dificil comparar nuestros resultados con
los encontrados. Cabe destacar que en los estudios antes
expuestos, en los sujetos con HL el primer radio se encuentra
en una posicion mas dorsiflexionada que en los sujetos nor-
males o con otro tipo de patologias, siendo esta una posicién
fija registrada mediante una imagen radiografica. En nuestro
estudio, en el cual lo que se valord no fue una posicion fija sino
lamovilidad del primer radio mediante exploracion clinica, los
sujetos con HL presentaron mas movimiento en dorsiflexion
que los sujetos normales, siendo el rango total de movimiento
muy similar y sin diferencias significativas.

En cuanto a la movilidad del primer radio en sujetos con
pies normales, podemos hacer una comparacion de la movi-
lidad con dos estudios nuestros publicados recientemente
en 2020y 2021%, en el cual los resultados que obtuvimos
fueron para el movimiento de dorsiflexion 6.49y5.91 mm; en
plantarflexion 5.26 y4.92 mmy el recorrido total fuede 11.75
y 10.84 mm, respectivamente. Como podemos observar, tan-
to el movimiento en dorsiflexién como el de plantarflexion
y recorrido total son muy similares en estos estudios y en el
actual.

Por ultimo, otro de los objetivos fue valorar la relacion
entre la extension metatarsofaldngica y los movimientos del
primer radio. No hemos encontrado estudios que relacionen
la plantarflexion del primer radio con la etiologia o factor
patomecanico del HL. Los resultados que obtuvimos con
nuestro estudio presentan mas relacion entre la disminucién
de la extension de la 1.2 AMTF (como ocurre en el caso de
los sujetos con HL) y la disminucion de la plantarflexion del
primer radio (r=0.63), que con el aumento de la dorsiflexién
del primer radio (r = -0.36). Estos hallazgos apoyan la teoria
que algunos autores sostienen en cuanto a que para alcanzar
los grados de extension metatarsofalangica necesarios en la
fase propulsiva de la marcha, se requiere una adecuada plan-
tarflexion del primer radio’.

Podemos considerar como limitaciones del estudio las
siguientes: el tamafio muestral es reducido en comparacion
con estudios similares'’, y solo se han incluido sujetos con
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primeros radios normalesy con HR, por lo que los resultados
pueden variar con otras patologias (por ejemplo: HAV, primer
radio plantarflexionado, etc.).

En futuras investigaciones seria oportuno incluir a sujetos
con otras patologias, como por ejemplo HAV o primer radio
plantarflexionado, para estudiar el desplazamiento del primer
radio en estas condiciones. También, estudiar con la amplia-
cion de lamuestra la relacion que existe en la disminucion de
la plantarflexion del primer radioy lalimitacién de la extensién
metatarsofalangica.

En conclusion, en los participantes de este estudio se
observé que los sujetos con HL presentaron un aumento de
movimiento en dorsiflexién y una disminucién del movimien-
to en plantarflexién (7.05 mm; 3.51 mm, respectivamente),
en comparacion con los sujetos con pies normales (5.82 mm,
5.83 mm, respectivamente). Sin embargo, el rango de movi-
miento total del primer radio es similar en ambos grupos de
estudio (10.55mmuvs. 11.15mm). Ademas, la correlacion entre
los movimientos de plantarflexion del primer radio y extensién
metatarsofalangica fue moderaday directa (r = 0.63).
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