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edio, el hallux valgus, definido como la desviación
ie en sentido lateral, es una de las deformaciones
a despertado en médicos y cirujanos, tanto respecto al
radiológica. Es la consecuencia de un trastorno mor-
s relacionados con el terreno y el calzado occidental.
cabeza del primer metatarsiano, que causa molestias
ra una reacción de inflamación crónica de la bolsa
ivo es quirúrgico y hasta hoy se han descrito más de
es. Las indicaciones quirúrgicas son la molestia en los
rsalgias o cualquier efecto sobre el antepié.
dos.

ostural; Tratamiento quirúrgico;
gus
Introducción
Desde hace más de un siglo, el hallux valgus ha desper-

ado un interés considerable en médicos y cirujanos, no
ólo respecto al tratamiento sino también a la valoración
adiológica. Se define como la desviación exagerada del
ran artejo lateralmente, en dirección al quinto dedo.
El hallux valgus se asocia a una prominencia de la

abeza del primer metatarsiano (M1) y a una inflamación
rónica de la bolsa serosa que la protege del plano subcutá-
eo [1]. La deformación combina, en grados variables, una
esviación medial de M1 con ensanchamiento del ante-
ié y desviación lateral, con o sin pronación del hallux. La
rientación de la superficie articular distal de M1 con rela-
ión a su eje es un elemento fisiopatológico fundamental.
s producto de un trastorno morfoestático agravado por
l terreno y las características del calzado.

Epidemiología
El hallux valgus, una afección esencialmente femenina,

s hoy la deformación más frecuente del antepié. Cabe
eñalar que en siglos pasados afectaba con más frecuen-
ia a los varones [2]. La prevalencia del hallux valgus varía
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en las publicaciones entre el 21 y el 70% [3–7], hecho que
dificulta la evaluación precisa de su frecuencia que, desde
luego, es muy elevada.

La edad promedio de aparición se sitúa entre los
40-50 años según las series, pero algunas formas se obser-
van mucho antes, en el momento de la adolescencia.
Kilmartin et al observaron un hallux valgus clínico en 150
de 6.000 niños ingleses menores de 10 años, confirmado
en la radiografía en 96 casos [8]. Hace algunos años, la ciru-
gía tenía fama de ser dolorosa e incierta en cuanto a los
resultados, lo que podía dar lugar a tratamientos tardíos.
En la actualidad se observa una fuerte inversión de esta
tendencia.

La etiología del hallux valgus es multifactorial: se aso-
cian factores favorecedores anatómicos constitucionales,
a veces hereditarios, y factores mecánicos, de los cuales el
más común es el tipo de calzado y, sobre todo, el calzado
occidental [1, 9–13].

La herencia parece ser un gran factor predisponente, ya
que afecta hasta al 68% de los pacientes que muestran
una tendencia familiar al hallux valgus [14]. Esta noción
de hallux valgus «congénito» se basa en el dismorfismo
de la cabeza metatarsiana, que a su vez correlaciona
con la magnitud del ángulo metatarsiano articular distal
(DMAA) [15, 16]. Hoy se observa al menos un 30% de defor-

maciones «congénitas», que para algunos llegan hasta el
75%.

Aunque todos reconocen la influencia de la longitud
del primer radio, la responsabilidad del metatarso varo
en la aparición del hallux valgus es discutida. A priori,
sólo se puede considerar como una verdadera causa de
hallux valgus si es primario y precede al valgo del gran
artejo, lo que en realidad no es el caso más frecuente. En
cambio, la longitud excesiva de la primera falange (F1),
al aumentar el brazo de palanca y las presiones exter-
nas del calzado [17], induce un metatarso varo secundario.
Lelièvre y Viladot destacaron en este sentido la frecuen-
cia del hallux valgus en el pie «egipcio» [18, 19]. La forma
redonda y la orientación de la cabeza de M1, una articula-
ción cuneometatarsiana oblicua o curvilínea y la caída del
arco medial del pie pueden ser factores que predisponen
al hallux valgus.

� Reseña anatómica
La primera articulación metatarsofalángica (MF1) está

rodeada por cuatro grupos de músculos y su zócalo
sesamoideo. Las posiciones relativas de los flexores,
extensores, abductor y aductor son tales que estos mús-
culos movilizan el dedo en todas las direcciones (Fig. 1)
sin generar tensiones ligamentosas [20]. El desplazamiento
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Figura 1. 1. Cavidad glenoidea; 2. fibrocartílago; 3. sesamoideos;
6. ligamento metatarsofalángico; 7. dos cabezas del aductor, oblicua y tr
largo, 10. tendón del abductor del hallux.
A. Ligamentos metatarsofalángicos y metatarsosesamoideos. Durante el d
la cavidad glenoidea formada por la base de la primera falange y el fibroc
B. Convergencia fibrotendinosa hacia el sistema sesamoideo.
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e esta articulación es mayor en el plano sagital, cuyo arco
e movilidad suele estar comprendido entre unos 30◦ de
exión plantar y 90◦ de dorsiflexión. Puede observarse un
ovimiento de abducción-aducción de baja amplitud en

l plano frontal, sobre todo en descarga [21], debido a una
ínima laxitud de los ligamentos laterales. La estabilidad

el hallux depende del sistema musculotendinoso intrín-
eco y extrínseco del pie [22]. La función principal de los
esamoideos, situados directamente bajo la cabeza del pri-
er metatarsiano y realmente «incluidos» en el tendón

el flexor corto, es transferir la resistencia del suelo a la
abeza metatarsiana, a través de los tejidos blandos, dada
u situación a una distancia fija de la falange proximal
n la que se inserta el flexor corto. Cuando el hallux está
n extensión (flexión dorsal) al final del ciclo de la mar-
ha, los sesamoideos se disponen anteriormente [20] (en
ealidad, es la cabeza fija de M1 la que retrocede respecto
los sesamoideos). Esto crea una relación óptima entre

a fuerza de reacción del suelo, la almohadilla plantar
las cabezas metatarsianas [22]. El movimiento se des-

ribe como un deslizamiento en sentido contrario sobre
a cabeza de M1 [21].
Fisiopatología
Un hallux valgus asocia en grados diversos un valgo

alángico (normalmente inferior a 10◦) y una desvia-
ión medial del primer metatarsiano (metatarso varo).
stá claro que si la cabeza es congénitamente dismór-
ca (DMAA presente), el exceso de valgo está instalado

ntrínsecamente en el antepié y no puede sino agravarse
urante la vida a expensas de algunos factores exógenos
sobre todo el calzado y el aumento de peso) o endó-
enos (halomegalia, exceso de longitud de M1, laxitud
igamentosa), aunque estos últimos no son determinan-
es. También se observan hallux valgus con M1 corto, sin
uda los más difíciles de tratar mediante cirugía, al igual
ue en caso de metatarso varo congénito. La debilidad
el sistema capsuloligamentoso y muscular, debida a la
resencia de un solo músculo medial (abductor), es insufi-
iente para contrarrestar los elementos responsables de la
eformación.
La deformación es el resultado de un círculo vicioso.
na vez instaurado, el valgo se agrava porque las fuerzas
e tracción de los músculos extensor largo y flexor son
alguizantes. El valgo del dedo lleva a la pronación, la fle-
ión plantar y la inclinación lateral de la primera falange
or deslizamiento en el espacio intermetatarsiano de la
incha sesamoidea. Pronto aparece una erosión de la
resta sesamoidea de la cabeza de M1.
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B

4. ligamento metatarsosesamoideo; 5. cabeza metatarsiana;
ansversa; 8. dos tendones del flexor corto; 9. tendón del flexor

esarrollo del paso, la cabeza metatarsiana rueda y se desliza en
artílago que lo une a los sesamoideos.
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Figura 2. Alteraciones anatómicas y evolución. La orienta-
ción de la superficie articular de la primera cabeza metatarsiana,
medida por el ángulo articular distal del primer metatarsiano
(DMAA), puede inducir el valgo (3). Se observa una prominen-
cia medial de la primera cabeza (4) y una laxitud anteromedial
(2); la orientación cuneometatarsiana puede favorecer el meta-
tarso varo; la contracción de los músculos motores en la cuerda
del arco metatarsofalángico (6) perenniza la deformación, que
se «bloquea» con la retracción capsuloligamentosa lateral (8)
y el deslizamiento en el espacio intermetatarsiano de la cincha
sesamoidea «luxada» (7). 1. Papel de la halomegalia; 5. valgo
interfalángico exagerado.

El metatarso varo conduce al engrosamiento medial
de la cabeza («juanete»), que describe un arco de círculo
de desplazamiento medial y posterior. La insuficiencia
«geométrica» del primer radio es la causa de la desorga-
nización postural del antepié [23] y de las consecuencias
mecánicas perjudiciales de la deformación sobre la paleta
metatarsiana. Además, se trata de un momento crucial de
la evolución de un hallux valgus por lo que, en la medida
de lo posible, hay que evitar su aparición. Ya que el dedo se
encuentra en una posición antinatural, el deslizamiento
normal de la cincha sesamoidea está perturbado [22]. El
arco total de desplazamiento articular está reducido, con
una limitación marcada de la flexión plantar y, después,
dorsal. Esta limitación probablemente se deba a la retrac-
ción cicatrizal de la cápsula y las estructuras ligamentosas
laterales (pero en algunas formas muy avanzadas el liga-
mento no está forzosamente muy retraído debido a una
pronación marcada del dedo), así como a modificaciones
degenerativas articulares. La movilidad del zócalo sesa-

moideo está notablemente reducida en el hallux valgus,
en comparación con las personas normales. La subluxa-
ción lateral de los sesamoideos (Fig. 2) y el mecanismo de
flexión transforman los músculos flexores largo y corto
en aductores, lo que disminuye la amplitud de la flexión
plantar [20].

También conviene tener en cuenta el efecto de un acor-
tamiento de la cadena musculoaponeurótica posterior
sobre el antepié, cuyas consecuencias se conocen perfec-
tamente en la actualidad.

La sobrecarga del pie, debida a la brevedad de los gas-
trocnemios o agravada por esta situación, causa o agrava
no sólo las metatarsalgias (ya sean «sine materia», es decir,
sin defecto estructural del antepié, o estén asociadas a
un trastorno postural) y los dedos en garra, sino ade-
más el hallux valgus. Puede hallarse hasta un 72% de
pacientes con brevedad de los gastrocnemios y hallux
valgus [24].

En general, todos los trastornos posturales del ante-
pié se exacerban por la brevedad de los gastrocnemios.
Conclusiones más o menos parecidas se encuentran en el
importante estudio de Kowalski [25–27] sobre este tema.

Las anomalías morfológicas y biomecánicas directa-
mente relacionadas con la insuficiencia del primer radio
son responsables de síntomas y motivos de consulta muy
diversos en función de su gravedad:
• un simple problema estético;
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roce doloroso de la prominencia metatarsiana con el
calzado;
las numerosas complicaciones potenciales de una
deformación avanzada (metatarsalgias de transferencia
por síndrome de un radio lateral adyacente doloroso,
dedos en garra, etc.), ampliamente descritas [23];
el dolor de un hallux valgus artrósico.

Enfoque clínico
Es fundamental conocer los múltiples aspectos clínicos

ue orientan la conducta terapéutica en esta afección, a lo
ue se agregarán pruebas radiográficas complementarias.
El modo de presentación y el motivo de consulta son

ariables, así como la intensidad de la molestia funcio-
al. Mann et al encontraron las causas siguientes: molestia
rovocada por el calzado en el 80% de los casos, un dolor
n la cara medial de la articulación metatarsofalángica en
l 70%, un problema estético en el 60% y una metatarsal-
ia del segundo radio en el 40% [28].
La anamnesis debe precisar la edad, la profesión, los

ntecedentes médicos y quirúrgicos (hallux valgus, valgo
amiliar, enfermedad inflamatoria, otros defectos, etc.), el
alzado habitual, la localización y la evolución del dolor
de la deformación [1].
La exploración física se efectúa primero sin apoyo para

valuar la desviación lateral y la pronación del gran
rtejo, observar la magnitud del volumen medial de la
abeza de M1, las anomalías de los otros dedos y, muy
ara vez, una ulceración cutánea. Se evalúa la movili-
ad del hallux. Se busca una inestabilidad de la primera
rticulación cuneometatarsiana inmovilizando los otros
etatarsianos con una mano, mientras se toma el primer
etatarsiano con el pulgar y el índice de la otra mano y se

e imprimen movimientos en sentido dorsoplantar. Una
mplitud mayor de 9 mm es indicio de la hipermovilidad
e esta articulación [29]. En caso de pronación acentuada
el dedo hay que buscar una zona de hiperqueratosis en

a cara inferomedial del hallux. También deben evaluarse
as consecuencias laterales: hiperqueratosis bajo las cabe-
as de los metatarsianos laterales y estado de los dedos
equeños. Otro elemento que hay que precisar es el estado
eurovascular del pie [1], lo mismo que el de la cadena
usculoaponeurótica posterior.
La exploración física continúa con apoyo en bipedes-
n estudio podoscópico y a veces baropodométrico. Esta
osición permite apreciar la intensidad de las deforma-
iones, la posible desviación del retropié y su movilidad,
as relaciones de los dedos entre sí, la presencia de un pie
lano o de una desigualdad de longitud de los miembros

nferiores. Finaliza con el estudio dinámico mediante el
nálisis de la marcha.
De forma esquemática, pueden describirse cinco

uadros, cada uno de ellos con distintos enfoques tera-
éuticos quirúrgicos [30]:
hallux valgus con dolor medial por roce del calzado:
tratamiento aislado de la deformación;
hallux valgus con dolor articular: en función de la rigi-
dez articular, se considera una corrección del hallux
valgus con una técnica de acortamiento del primer
radio o bien una artrodesis metatarsofalángica;
hallux valgus asociado a metatarsalgias que no domi-
nan el cuadro o lo que puede calificarse como de
«tendencia metatarsálgica» con el esfuerzo: la correc-
ción del hallux valgus debe tener en cuenta un probable
defecto de apoyo de la cabeza de M1 con una técnica
de descenso óseo, destinada a suprimir la sobrecarga
de los radios laterales. Hay que tener en cuenta otros
elementos, sobre todo el estado de la cadena musculoa-
poneurótica posterior. En algunos casos, a pesar de todo
debe asociarse un procedimiento lateral al efectuado en
M1;
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• metatarsalgias asociadas a un hallux valgus más
o menos asintomático: el tratamiento (médico o
quirúrgico) de los radios laterales y/o la cadena mus-
culoaponeurótica posterior debe incluir la corrección
de la causa, es decir, el hallux valgus;

• dedos en garra asociados a un hallux valgus: el trata-
miento de éste debe asociarse al de los dedos en garra
con el fin de hacerle sitio a estos dedos y evitar las
recidivas.

� Estudio radiológico
En un hallux valgus, algunas placas radiográficas ayu-

dan a tomar la decisión terapéutica: radiografías simples
anteroposterior y lateral en carga, incidencia de los sesa-
moideos (de tipo Guntz o Walter-Muller) o incluso una
placa en incidencia de Meary con una talonera radiotrans-
parente para tener una idea más precisa de la posición
fisiológica de los sesamoideos.

A pesar de cierto grado de variabilidad interobserva-
dor [31, 32], el análisis de estas radiografías permite precisar
el tipo de hallux valgus. De este modo, al conocer los
principios fundamentales de la indicación de una inter-
vención quirúrgica, el podólogo puede hacerse cargo por
completo de la atención médica del paciente o, al con-
trario, orientarlo hacia el cirujano ortopédico. Algunos
han señalado la utilidad de la radiografía digital para la
valoración del hallux valgus [33].

Radiografía anteroposterior en carga
Se determinan diversos elementos (Fig. 3).

Ángulo del valgo metatarsofalángico
(M1-F1)

Normalmente es inferior a 10◦.

Ángulo del metatarso varo (M1-M2)
Normalmente está comprendido entre 6-9◦ en la edad

adulta [34].

Ángulo de la superficie articular distal del
primer metatarsiano

Descrito por los anglosajones como DMAA (distal meta-
tarsal articular angle) o PASA (proximal articular set angle),
está formado por el eje de la diáfisis del primer metatar-
siano y por la tangente a los dos puntos extremos de la

DM2AA 0°

DMAA 18°

M1-M2 18°

P1-P2 10°

M1-P2 20°

Figura 3. Detalle de los ángulos que hay que determinar en la
radiografía anteroposterior en carga para el análisis de un hallux
valgus: ángulo de metatarso varo M1M2, ángulo de orienta-
ción de la superficie articular de M1 respecto a su eje (DMAA) o
al de M2 (DM2AA), ángulo de valgo falángico M1F1 y ángulo
interfalángico F1F2.
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uperficie articular distal del primer metatarsiano. El valor
ormal es inferior a 10◦ [15, 35]. Esta determinación, cuya
eproducibilidad es bastante aleatoria, es fundamental a
esar de todo porque el hecho de que el ángulo sea normal
no influye directamente en la elección de la técnica qui-

úrgica y no tenerla en cuenta explica un buen número de
racasos etiquetados como «recidivas», cuando en realidad
e trata de falta de correcciones óseas. Según la opinión de
stos autores, es fundamental determinar la presencia o
usencia de una anomalía congénita de posicionamiento
e la superficie articular distal del metatarsiano.

ngulo DM2AA
Corresponde al ángulo formado por la superficie arti-

ular distal de M1 con el eje de M2, eje mecánico del pie.
u valor debe estar cerca de 0◦ [16]. Según la opinión de los
utores, se trata de un excelente objetivo que alcanzar en
a cirugía: obtener una superficie articular de M1 paralela
las superficies adyacentes y ortogonal al eje del pie, es
ecir, M2, uno de los elementos más fiables por su relativa
stabilidad.

ndice metatarsiano
Se habla de «índex minus» si el primer metatarsiano

s más corto, de «índex plus minus» si la longitud de
os dos primeros metatarsianos es igual y, por último, de
índex plus» si el primer metatarsiano es más largo que el
egundo. Este índice es distinto al canon del antepié (egip-
io, cuadrado y griego), que se refiere a la longitud de los
edos 1.◦ y 2.◦ entre sí. Así, puede haber pies egipcios con
n índex minus metatarsiano [30].

ongruencia de la articulación
Se aprecia por el paralelismo de las líneas tangentes a las

uperficies articulares distal de M1 y proximal de F1 (como
ara M1, antes descrita, para F1 la tangente corta los dos
untos extremos de la superficie articular de la base de la
alange).

rtrosis
Una artrosis metatarsofalángica y/o de la articulación

uneometatarsiana se caracteriza, en diversos grados, por
n pinzamiento articular, osteofitos, esclerosis e incluso
eodas en el hueso subcondral.

ngulo de Meshan

En caso de metatarsalgias asociadas, en lugar de compa-

ar las longitudes de los metatarsianos entre sí según los
riterios de Maestro et al. [36], más útiles para los cirujanos
ue para los podólogos, el cálculo del ángulo de Meshan
ermite hacerse una idea respecto a una insuficiencia del
rimer radio. El vértice se centra en el punto más distal
e la cabeza del segundo metatarsiano, la recta medial es

a tangente a las dos primeras cabezas y la recta lateral a
as tres últimas. Su valor normal es inferior a 135-140◦.
uando el ángulo es más cerrado, es decir, más bajo con

elación a su valor umbral, mayor es la insuficiencia de
1.

tros elementos
Se busca un hiperfalangismo de F1.
Se evalúa el aumento de volumen de la cabeza de M1,

mpropiamente llamado «exostosis».
Por último, se busca un probable quinto dedo varo en

a radiografía, que conforma el clásico antepié triangular.

adiografía lateral del pie en carga
Se verifica la presencia de un arco medial hundido o de

n pie cavo mediante la medición del ángulo de Djian y
e la pendiente calcánea. También se aprecia la rotura de

a línea de Meary (Fig. 4).
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Figura 4. En la radiografía lateral del pie en carga, la línea de
Meary pasa por el centro del cuerpo y de la cabeza del astrágalo,
del escafoides, del cuneiforme medial y de la cabeza de M1 (1).
El vértice del ángulo de Djian-Annonier (2) está representado
por el punto más bajo de la articulación astragaloescafoidea; su
punto posterior es el más bajo plantar y posterior de la tubero-
sidad calcánea; su punto anterior es tangente a la cara plantar
del sesamoideo medial. La pendiente calcánea es el ángulo que
forma la tangente a los puntos posterior y anterior más bajos del
calcáneo con la paralela al suelo.

Incidencia sesamoidea
Es posible apreciar:

• la posición de la cincha sesamoidea con relación a la
cabeza de M1;

• en menor medida, la posición de las cabezas metatar-
sianas con relación al plano del suelo, aunque no sea
una valoración precisa.

� Formas radioclínicas
De forma esquemática, se distinguen cinco tipos de

hallux valgus. Se recuerda que estos distintos cuadros no
son exhaustivos y que algunos hallux valgus son difíci-
les de clasificar, ya que presentan características clínicas y
radiológicas de diversos tipos.

Hallux valgus juvenil o congénito

de la mujer joven

Este tipo de hallux valgus se caracteriza por su apari-
ción precoz (adolescencia). Se observa una desviación del
primer dedo con dolor medial de la cabeza metatarsiana
(pies calzados), pero sin alteración de los dedos latera-
les. En la radiografía se observa: displasia de la primera
articulación metatarsofalángica (que se expresa por un
aumento del DMAA), desaparición de la cresta intersesa-
moidea, aspecto redondeado de la cabeza de M1 y atrofia
del sesamoideo lateral. En cambio, la congruencia articu-
lar es correcta.

Hallux valgus en el varón
Es básicamente congénito, aunque sobreviene de forma

más tardía, en torno a los 40-50 años. También se observa
la desviación del dedo y una cabeza metatarsiana promi-
nente que provoca molestia al rozarse con el calzado. La
deformación también suele manifestarse en el DMAA.

Hallux valgus en un antepié triangular
Se observa típicamente en una mujer joven (40 años)

con pie laxo; a la deformación del primer radio se aso-
cia una deformación en espejo del quinto dedo (quinto
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aro). La cabeza de M1 es prominente, dolorosa con el
ie calzado y con frecuencia se asocia en una segunda
tapa a una deformación de los dedos laterales. En la
adiología se observa un metatarso varo marcado de M1

valgo de M5. No hay displasia de la cabeza metatar-
iana, el DMAA se mantiene normal y la articulación es
ncongruente.

allux valgus en un pie laxo con valgo
el retropié
A menudo se trata de una evolución agravada de la

orma anterior. Se observa, por tanto, la asociación de un
ntepié triangular, un valgo del retropié y, la mayoría de
as veces, una caída del arco interno de origen adquirido.
a hiperlaxitud expone a este tipo de hallux valgus a un
ayor índice de recidiva.

allux valgus de la persona de edad
vanzada
Por lo general, se trata del agravamiento de una de las

ormas precedentes por falta de tratamiento. Se observa
n hallux valgus de volumen considerable, a menudo
ien tolerado, en una mujer de edad avanzada, asociado
lesiones de los radios laterales y los dedos pequeños

garras, segundo radio supradductus, luxaciones metatar-
ofalángicas, metatarsalgias, etc.). El DMAA es normal y
asi siempre hay una incongruencia articular.
Este enfoque simple permite escoger una alterna-

iva terapéutica según los trastornos estructurales. Desde
uego, hay que tener en cuenta la presencia de una
rtrosis metatarsofalángica del primer radio (MTF1),
ero también las características de la articulación supra-
acente cuneometatarsiana (orientación, movilidad),
ues ambos factores podrían influir en la indicación
erapéutica.

Tratamiento
ratamiento médico (medidas
aliativas)
Aunque no existe un tratamiento curativo no quirúr-
ico del hallux valgus, algunas medidas permiten mejorar
u tolerancia. El uso de un calzado confortable y que pro-
eja los dedos podría evitar el desarrollo de un hallux
algus o frenar su evolución. Los zapatos deben ser lo
uficientemente flexibles como para adaptarse a las defor-
aciones y dejar sitio para posibles ortesis plantares,

unque se discute su eficacia. Suele indicarse la asocia-
ión de una hemicúpula interna (de avance o no) y un
poyo retrocapital. Se trata de recuperar el apoyo de este
rimer dedo incompetente y distribuir mejor los apoyos
e los metatarsianos centrales. El uso de una ortesis de
ostén del arco medial longitudinal mejora los síntomas
olorosos durante unos 6 meses [37]. Los pacientes refie-
en habitualmente esta sensación de bienestar. En dos
studios aleatorizados y controlados se evaluó la ortesis
ntipronación para corregir y prevenir la evolución de la
eformación [38, 39]. Los resultados indican que la ortesis no
esulta eficaz para el control del hallux valgus. Además, en
ingún caso frenan la evolución inevitable hacia el agra-
amiento, pero modifican la distribución de los apoyos
el antepié y, en cierta medida, atenúan las posibles con-
ecuencias de la deformación sobre el sector lateral del pie,
obre todo las metatarsalgias.

Los cuidados de pedicura también son útiles a título sin-
omático para combatir los engrosamientos córneos que
gravan los trastornos, tanto respecto a las callosidades
lantares como a las dorsales o pulpares de los dedos. Las
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Figura 5. Intervención de Keller (1904).

ortoplastias protectoras también pueden ser útiles para
mejorar el calzado al disminuir el roce, ya sea de la exos-
tosis o de las garras laterales.

Por último, se menciona el efecto beneficioso de las
contenciones nocturnas, que ponen la articulación en
reposo y, de este modo, relajan todas las estructuras periar-
ticulares, con lo cual pueden aliviarse algunos dolores
originados en ellas. Están especialmente indicadas para
uso nocturno, en los adolescentes en caso de hallux val-
gus juvenil, pero se pueden indicar también en los adultos
en caso de artralgias intensas por estiramiento capsuloli-
gamentoso.

Tratamiento quirúrgico
Muchos tratamientos quirúrgicos fueron propuestos

por diversos autores desde finales del siglo XVIII y hoy se
cuentan más de 150 técnicas quirúrgicas publicadas [40].
Todas ellas tienen como objetivo restablecer una estruc-
tura lo más parecida posible a la del antepié normal.
Algunas maniobras son comunes a todas las técnicas y
otras permiten corregir los trastornos estructurales congé-
nitos o adquiridos.

No es la intención de este artículo hacer una lista
exhaustiva. Suelen distinguirse las intervenciones radica-
les (con resección articular) de las conservadoras; en estas
últimas se distinguen las que sólo afectan a los tejidos
blandos de las que incluyen una o dos osteotomías del pri-
mer radio. Sólo se mencionarán las técnicas principales,
las realizadas con frecuencia en algunas épocas o las que

resultan interesantes por su originalidad o innovación.

Intervenciones radicales con resección MTF1
Corrigen los trastornos estructurales, al precio de una

lesión irreversible de la articulación MTF1. Así pues, se
distinguen las resecciones artroplásticas de las artrodesis.

Resecciones artroplásticas
Resecciones del lado metatarsiano. Pueden citarse

las intervenciones de Hueter (1871) [41], de Mayo (1908) [42]

y de Albrecht (1911) [43]. Resultaron un fracaso, con un
índice considerable de complicaciones debido a un acor-
tamiento considerable de M1 con riesgo de un síndrome
de insuficiencia del primer metatarsiano o a una rigidez
dolorosa de MTF1 por resección insuficiente.

Resección del lado falángico. Se trata de la conocida
técnica de Keller (1904) [44], que se continuó practicando
con frecuencia hasta el final de la década de 1980. El
principio de la técnica se basa en la asociación de una
liberación lateral de la cincha sesamoidea y una resección
de la base de la primera falange (con desinserción del fle-
xor corto), completada con una capsuloplastia medial de
refuerzo (Fig. 5). El inconveniente de esta técnica era la
necesidad de hacer una resección óptima: si era demasiado
amplia, generaba un defecto de apoyo con metatarsalgia
lateral por «dedo blando e inestable» y si era demasiado
reducida, exponía a una rigidez dolorosa. En la mayoría de
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igura 6. Artrodesis metatarsofalángica, técnica de Mac Kee-
er (1952).

os casos, el retroceso de los sesamoideos producía efectos
efastos sobre la función de la MTF1. Así, pese a las modi-
caciones técnicas, esta intervención generaba un 70% de
esultados mediocres y malos [45].

Resecciones mixtas. Se señala la intervención de
irdlestone (1937), que asociaba las de Keller y de Mayo

on interposición capsular, al precio de una rigidez dolo-
osa muy invalidante.

rtrodesis metatarsofalángica (1895)
Broca Rose [41], en 1895, efectuó la primera artrodesis

ara tratar un hallux valgus. Se destina principalmente
los hallux valgus avanzados con lesión artrósica, pero

uede ser de utilidad en los antepiés con grandes deforma-
iones. La finalidad de la intervención es transformar una
rticulación dolorosa, a menudo poco móvil, en una arti-
ulación fusionada, no dolorosa y estable. Se han descrito
umerosas modalidades técnicas, incluida la artrosco-
ia [46], con los métodos de fijación más diversos o incluso
on ninguno, como en la técnica de Mac Keever [47] de
952 (Fig. 6). Los resultados funcionales suelen ser exce-
entes. Las características geométricas que se admiten
sualmente para una artrodesis eficaz son 10-15◦ de valgo
15-20◦ de flexión dorsal en el varón y 20-25◦ en la mujer,

egún el calzado habitual. El metatarso varo se reduce por
l efecto de ajuste transversal debido a la acción de los ten-
ones largos del gran artejo, que actúan como una cuerda
e arco metatarsofalángica. Al igual que en la cirugía con-
ervadora, se tenderá en lo posible a un canon cuadrado

el antepié, disminuyendo el volumen y el grosor de la
abeza metatarsiana con el fin de optimizar el resultado
stético, funcional y, por tanto, el calzado. En cambio, se
esaconseja esta técnica en presencia de una anquilosis de

a articulación del tobillo o de la interfalángica del primer
edo.

ntervenciones que preservan MTF1
En general, estas intervenciones incluyen una etapa de

rtrólisis lateral que puede asociarse a una capsuloplastia
edial y otra de corrección de las deformaciones estruc-

urales mediante ligamentoplastias u osteotomías.

ntervención en los tejidos blandos periarticulares
Intervención de Mac Bride (1928) [48]. Consiste en

na transferencia tendinosa de los músculos aductores
blicuo y transverso, lo que ejerce un efecto valguizante
obre el gran artejo. La inserción se efectúa en la base
e F1 y el sesamoideo lateral, sobre el cuello del primer
etatarsiano, con el fin de reducir el metatarso varo. La

educción del hallux valgus se mantiene por la retención
apsular medial, que también ejercerá un efecto de recom-
osición de la cincha de los sesamoideos bajo la cabeza
e M1 (Fig. 7). Su aplicación aislada en estas indicacio-
es presenta algunos límites (deformaciones leves en los
ies cuadrados o griegos). La asociación de una osteoto-
ía falángica ha permitido extender las indicaciones a

os hallux valgus por halomegalia con antepiés egipcios

EMC - Podología
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Figura 7. Intervención de Mac Bride (1928).

Figura 8. Osteotomía de Akin (1925).

disminuyendo la hiperpresión articular, que es un fac-
tor de artrosis [17]. Los inconvenientes de la intervención
residen, sobre todo, en la insuficiencia de una maniobra
limitada a los tejidos blandos, incluso si se refuerza con
una maniobra de relajación por acortamiento óseo dis-
tal o proximal. Cabe señalar también un índice elevado
de complicaciones: la recidiva, a menudo debida a un
deterioro de la fijación del tendón, y el hallux varus por
corrección excesiva, cuya explicación se encuentra en las
artrólisis laterales demasiado amplias, la corrección exce-
siva del metatarso varo y la resección demasiado amplia
de la exostosis. Se señala, por último, el simple agrava-

miento de las deformaciones congénitas en presencia de
un DMAA.

Intervención de Petersen (1875). Consiste, un poco
como en las primeras de Mac Bride (que en sus oríge-
nes incluían una sesamoidectomía), en liberar la cápsula
lateral, pero en este caso la reducción del metatarso varo
se consigue con un punto intercapsular entre las dos
primeras articulaciones metatarsofalángicas [17] tras haber
extirpado el sesamoideo lateral. Por desgracia, los riesgos
de hallux varus son muy elevados con esta técnica.

Osteotomías
Osteotomía de la primera falange. Es la osteoto-

mía de varización de Akin (1925) [49], que fue modificada
numerosas veces para acabar en osteotomías que, en
diverso grado, incluyen varización, acortamiento y supi-
nación (Fig. 8). Muy pronto se la consideró insuficiente
para corregir el hallux valgus por sí sola, aunque volvió
a recuperar credibilidad al asociarse a la intervención de
Mac Bride o a las osteotomías metatarsianas (entre el 70 y
el 100%). También puede realizarse mediante técnica per-
cutánea, con o sin fijación en este procedimiento, en el
que sólo representa, al igual que en la técnica tradicional,
una fase quirúrgica más.

Osteotomías de M1. La mayoría de las veces se aso-
cian a una artrólisis metatarsofalángica lateral, a menudo
a una osteotomía falángica y, a veces, del primer cunei-
forme.
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igura 9.
. Osteotomía de Reverdin (1918).
. Osteotomía de Reverdin-Isham en la técnica percutánea.

igura 10. Osteotomía en «V» de Austin, difundida en Francia
or Diebold en 1994.

Osteotomías distales cervicocefálicas. Son numerosas y
odas tienen por objetivo corregir el DMAA mediante

na reorientación de la superficie articular distal de M1.
e menciona la osteotomía de Baker (1884), que con-
iste en un cierre medial extraarticular, la de Reverdin
1918) (Fig. 9)A, más distal, devuelta al primer plano por
sham (1991) [50] (Fig. 9B) en su técnica percutánea, la
e Hohmann (1920) que añade una traslación lateral del
ragmento distal y, por último, la osteotomía en «V» des-
rita por Austin (Fig. 10), también con una artrólisis y
n acortamiento falángico [51]. Esta última, popularizada
n Francia por Diebold (1994) [52], se usa cada vez más y
n cierto modo se beneficia de la moda «mínimamente
nvasiva». Es, desde luego, la osteotomía más usada en
aso de hallux valgus moderado. Aunque inicialmente
ustin no fijaba la osteotomía, después se le atribuyó
urante mucho tiempo a la muesca en «V» la dificultad
ara lograr la fijación. El perfeccionamiento constante de

os medios de osteosíntesis para la cirugía del antepié per-
ite evitar hoy esta dificultad.
Osteotomías proximales de la base metatarsiana. Igual-
ente numerosas, corrigen muy bien el metatarso varo,

ero su defecto principal es la orientación más lateral de
a superficie articular distal del primer metatarsiano, es
ecir, la posibilidad de agravar un DMAA patológico. Se
istinguen las osteotomías de apertura medial con injerto
Trethowan, 1923) [53], las de la base en «V» (Kotzen-
erg) [54], la osteotomía en medialuna proximal, las planas
blicuas (Lelièvre) [55] o las de cierre desarrolladas por
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Loison (1901) [56] y por Balacescu (1903) [57]. Estas últimas,
que recomiendan los de Nancy [58], han servido de base
a las técnicas percutáneas de reciente desarrollo [59]. Se
pueden asociar a una osteotomía falángica distal de tipo
Akin tal como describieron, por ejemplo, Delagoutte y
Mainard [58]. El varo metatarsiano se corrige mediante
rotación lateral gracias al gran brazo de palanca, pero
la osteosíntesis debe ser muy precisa: tornillo compre-
sivo, incluso asociado a un clavo transversal entre M1-M2
durante 6 semanas o una miniplaca en la cara plantar del
metatarsiano.

Estas numerosas técnicas tienen partidarios y detracto-
res. Algunas alcanzan más estabilidad en las osteotomías
unicorticales, lo cual facilita la fijación, mientras que otras
obtienen un mayor poder de corrección en las osteoto-
mías bicorticales.

Con todo, se recuerda que las complicaciones de las
osteotomías proximales son más frecuentes que las de
las osteotomías distales, en particular con relación a los
desplazamientos secundarios en flexión dorsal con eleva-
ción del metatarsiano, debido a la aplicación del peso del
cuerpo en sentido perpendicular al eje del hueso. Así, el
índice de metatarsalgias de transferencia puede ser consi-
derable (del 28% para Mann et al. [60] y del 23% para Trnka
et al. [61]). Se observan también correcciones insuficien-
tes o excesivas en relación con el gran desplazamiento,
a veces difícil de controlar. La elección de una osteoto-
mía de la base metatarsiana depende sobre todo de la
magnitud del metatarso varo, al cual corrige con notable
eficacia, mientras que la elección de la técnica depende
más de las costumbres del cirujano y de la fiabilidad de la
osteosíntesis.

Osteotomía bipolar metatarsiana. Consiste en la aso-
ciación de una osteotomía de cierre medial distal de
tipo Baker y una osteotomía basal de apertura medial
por encaje del injerto extraído distalmente (Fig. 11).
En Francia se la conoce también como osteotomía de

Figura 11. Osteotomía bipolar de Schnepp.
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chnepp [62]. Una de las tendencias actuales es combinar
na osteotomía basal de sustracción lateral a una osteoto-
ía distal; son posibles todas las combinaciones técnicas
de fijación.
Osteotomías diafisarias. La primera osteotomía diafi-

aria fue la de Ludloff, que consiste en un corte longi-
udinal oblicuo hacia abajo en dirección dorsal-plantar

proximal-distal [63], a la que puede reprochársele un
fecto pronador perjudicial de la cabeza metatarsiana. En
egundo lugar, Mau describió una osteotomía invertida
ipo junta biselada (scarf joint) [64].

La osteotomía tipo junta biselada, descrita en la pri-
era mitad del siglo XX por Burutaran, fue popularizada

n la década de 1990 por Borreli y Weil y luego por
arouk [65, 66]. Combina un largo corte longitudinal con
os osteotomías frontales cortas. Su éxito reside sin duda
n sus posibilidades de corrección. Haciendo variar la
rientación de los cortes puede lograrse un descenso, un
cortamiento o un alargamiento y, según el desplaza-
iento aplicado al fragmento distal, una traslación, con
sin rotación, en el plano horizontal. Esta larga osteoto-
ía longitudinal se consolida muy bien, pero encuentra

us límites en las formas con un gran DMAA difícil de
orregir. Esta técnica es todavía muy popular en Francia
Fig. 12).

Osteotomías del cuneiforme medial. Puede consis-
ir en una osteotomía de apertura dorsal con injerto y
on o sin osteosíntesis (Cotton, 1935) [67] o bien en una
steotomía de apertura medial (Joplin) [68] con el fin de

orregir la oblicuidad de la interlínea cuneometatarsiana.
menudo se acompaña de una reducción del metatarso

aro gracias a una intervención sobre los tejidos blandos.

rtrodesis cuneometatarsiana
En 1934, Lapidus describió la técnica de artrodesis

uneometatarsiana para el tratamiento del hallux val-
us con «metatarsus primus adductus» [69]. Al principio,
sta técnica producía un alto índice de complicaciones
fundamentalmente seudoartrosis) por sus dificultades
écnicas de realización y, sobre todo, de fijación. Más
delante, el perfeccionamiento de las técnicas de osteo-
íntesis permitió mejorar los resultados. Hoy se la puede
fectuar incluso con artroscopia [70]. Es una técnica muy
preciada por los autores anglosajones y, además, muy
til en presencia de artrosis o de laxitud cuneometatar-
iana.

ndicación quirúrgica
No todos los hallux valgus son quirúrgicos. La indica-

ión quirúrgica depende de varios factores, entre ellos la
ificultad y el dolor relacionados con el calzado, la gra-
edad de la deformación, la congruencia de la primera
rticulación metatarsofalángica y la presencia o no de una
rtrosis.

gura 12. Osteotomía tipo junta biselada (scarf joint) (Buruta-
n), difundida por Borreli y Barouk en la década de 1990 (A, B).
pecto intraoperatorio tras fijación diafisaria con dos tornillos.

EMC - Podología
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Hallux valgus: definición, fisiopatolog

Sin embargo, es importante señalar la existencia de dos
categorías de deformaciones:
• las simples, es decir, sin consecuencias sobre el sector

lateral del pie, con independencia de la medida del
valgo falángico;

• las que, al contrario, se complican con metatarsalgias,
dedos en garra, un síndrome de Morton, etc. Aquí se
trata de un cambio evolutivo hacia una deformación
«complicada», cuyo tratamiento y pronóstico son muy
distintos.
En las formas simples puede retrasarse la indicación

quirúrgica, sobre todo si el paciente no desea la cirugía,
pero debe aclararse que la deformación va a ir agraván-
dose de manera inevitable. En cuanto a los demás casos, se
recomienda la cirugía. Para un podólogo, las indicaciones
quirúrgicas simples podrían ser:
• una molestia del pie producida por calzado;
• metatarsalgias;
• cualquier efecto sobre el pie en sentido lateral.

El resto requiere ante todo una intervención médica,
aun cuando puede solicitarse la opinión del cirujano res-
pecto a la conveniencia de operar antes de que aparezcan
las complicaciones.

Postoperatorio
El postoperatorio ha mejorado en los últimos 20 años.

La cirugía percutánea y las curaciones más simples son
otro aspecto sobresaliente de tal evolución. Convendría
que los podólogos conocieran los puntos básicos de la
evolución postoperatoria para poder informar mejor a los
pacientes.

Cada profesional elabora su propio protocolo postope-
ratorio, adaptado en cada caso a la técnica escogida, pero
no está de más conocer algunos elementos prácticos.

Calzado postoperatorio
En general, se indica un calzado postoperatorio especí-

fico durante 3-6 semanas, según el tipo de intervención
(2-3 semanas en caso de técnica simple y mejor 4-6 sema-
nas en caso de cirugía de la base o de una artrodesis, por
ejemplo). Protege el pie, facilita los desplazamientos y
reduce los dolores causados por el apoyo. Puede tratarse
de:
• un zapato ortopédico «Barouk de tipo 1» que pone

el antepié en descarga y produce un estiramiento
«automático» de la cadena musculoaponeurótica poste-

rior, con el inconveniente de cierta inestabilidad al usar
uno solo y el hecho de que provoca dolores raquídeos;

• un zapato «chato» o casi chato, ya que la suela, rígida,
puede ser algo redondeada, pero en todo caso con
apoyo completo, incluso si éste se traslada con prefe-
rencia hacia atrás. En general no son lateralizados, por
lo que en caso de cirugía unilateral puede usarse uno
solo.
Más recientemente, se han desarrollado modelos que

permiten su uso con los apósitos voluminosos de la cirugía
mínimamente invasiva o percutánea y se sienten igual-
mente confortables tras la retirada de los apósitos.

Algunos confeccionan suelas de yeso para usar durante
algunas semanas, lo que permite un apoyo protegido en
las mismas condiciones de seguridad.

Después se sustituyen por un calzado cómodo: son
ideales las zapatillas deportivas sin costuras, pero
también se pueden indicar zapatos específicos para
«postoperatorios», especialmente útiles en caso de edema
voluminoso. La suela menos rígida permite recuperar el
desarrollo del paso.

Apósitos postoperatorios
Los apósitos postoperatorios también dependen de las

costumbres del cirujano y del tipo de intervención. En la
cirugía percutánea sin fijación, el apósito es una de las eta-
pas de la intervención, está a cargo del cirujano y durante
8-15 días mantiene en su sitio las correcciones obtenidas
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in fijación [71, 72]. Naturalmente, sobre todo si la cirugía no
e acompaña de osteosíntesis, esta etapa es fundamental y
ebe efectuarla el propio cirujano de la manera correcta.
o se usan tubos de drenaje ni se indican cuidados de

nfermería. Por extensión, esta conducta se ha convertido
n una regla en la cirugía mínimamente invasiva o híbrida
uesto que, en lugar de complicarla, simplifica mucho la
volución y parece limitar el riesgo de contaminación bac-
eriana postoperatoria. La cirugía convencional no va a la
aga: en general, los cirujanos también tienen sus costum-
res como, por ejemplo, la renovación del apósito después
e 2 o 3 días, lo que permite retirar el drenaje si fuera
ecesario, y el cambio por un apósito simple permanente
urante 1-2 semanas.

rofilaxis antitrombótica con heparina de bajo peso
olecular
Respecto a la profilaxis antitrombótica con heparina de

ajo peso molecular, numerosos estudios publicados [73–76]

onfirman que la cirugía del antepié antes descrita, con
utorización de apoyo inmediato protegido mediante un
alzado ortopédico, no incrementa el riesgo tromboem-
ólico (siempre que el paciente no presente un riesgo
ropio). Sin embargo, esto no se refleja forzosamente en

a práctica corriente por razones medicolegales injustifica-
as. Por otra parte, se calcula que en alrededor del 25% de

os casos este tratamiento no se ha sometido a un con-
rol adecuado, lo cual resulta a la vez contradictorio y
otencialmente peligroso [77].

ehabilitación
La rehabilitación según un protocolo concreto para

ada técnica quirúrgica es otro tema sujeto a discusión.
os autores de este artículo la prescriben después del cal-
ado ortopédico, es decir, entre la cuarta y la séptima
emana. Los objetivos son múltiples: combatir el edema
on masajes o, mejor, con drenajes linfáticos, retirada
el calzado ortopédico, trabajo del esquema de marcha y
esarrollo del paso, movilización articular suave pasiva,
ctiva asistida y activa. No suele ser desagradable para
l paciente, que a veces solicita prolongar la sesión. La
ucha contra el edema quirúrgico es un elemento funda-

ental del tratamiento. Las cataplasmas de arcilla desde la
icatrización cutánea, después de la tercera semana, ayu-
an bastante, lo mismo que la balneoterapia o los baños
scoceses.

eanudación de las actividades

La reanudación de las actividades, en particular las pro-

esionales, depende de la complejidad de la intervención
uirúrgica, del trabajo del paciente y de las condiciones
e transporte. En promedio, para una cirugía aislada del
rimer radio se consideran 6-8 semanas de incapacidad

aboral y para una intervención compleja, 8-10 semanas.
as actividades deportivas se reanudan de forma progre-
iva: a partir de las 6 semanas se autoriza a menudo andar
n bicicleta, la natación, las caminatas cortas; al aumentar
a resistencia, el paciente amplía sus capacidades físicas.
acia el 4.◦ mes, que corresponde al final de la conso-

idación ósea, se autoriza en la mayoría de los casos la
eanudación total de las actividades. La convalecencia es
ás prolongada cuanto más numerosas son las técnicas

sociadas. Por lo general, la conducción de automóvil
uede reanudarse a las 4-6 semanas, también según el
úmero de osteotomías.

Conclusión
El hallux valgus es con mucho el primer motivo de

onsulta por trastornos del antepié. Se trata de una defor-
ación compleja, de tipo «luxante», en la que el aspecto

rincipal es la desviación lateral del gran artejo. Hay que
ratarla, en la medida de lo posible, con medios conserva-
ores y biomecánicos que permitan una función óptima
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del hallux. Se han identificado numerosas formas radio-
clínicas. El único tratamiento curativo es quirúrgico: se
divide en procedimientos radicales y conservadores. Entre
estos últimos, no hay ninguna técnica que se considere
ideal [78] y los tres tipos de intervenciones (osteotomía dis-
tal o proximal, artrodesis) deberían ser suficientes para
enfrentar todas las situaciones [79]. Cada técnica tiene sus
ventajas e inconvenientes. No hay duda de que la calidad
del resultado final a largo plazo depende ante todo de una
buena indicación quirúrgica, así como de la adecuación
entre un análisis de las causas y lesiones anatomopatoló-
gicas de la deformación y de un desarrollo técnico riguroso
que asocia, en la gran mayoría de los casos, una artrólisis y
una o más intervenciones sobre el hueso. El concepto clá-
sico mecanicista, fundamento de la cirugía moderna del
antepié, se opone al más funcional y unicista de la cirugía
percutánea. Entre ambos existe una tercera vía, mínima-
mente invasiva, que intenta conciliar las ventajas de los
dos, pero sobre todo pretende ser más respetuosa con la
anatomía. Esta tendencia, combinada a los progresos del
tratamiento del dolor por los equipos de anestesia, llevó
a un desarrollo acelerado de la demanda quirúrgica. Entre
la diversidad de procedimientos, el cirujano debe domi-
nar los que ofrecen fiabilidad en la corrección al precio de
una menor morbilidad, como lo expresan los resultados
del estudio en el que se demuestra que tras la cirugía del
hallux valgus, el aumento del índice de calidad de vida
y los resultados funcionales dependen más de la acción
positiva sobre el dolor y la restauración del calzado, que
del resultado radiológico final [80]. El podólogo, que ocupa
el centro de la atención de estos trastornos, debe domi-
nar el tratamiento médico sin perder de vista sus límites
y estar en condiciones de aconsejar a los pacientes sobre
el mejor momento para el tratamiento quirúrgico, antes
de que aparezcan las lesiones evolutivas que conducen sin
excepción a una escalada terapéutica.
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