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Hallux valgus: definicion,
fisiopatologia, exploracion fisica
y radiografica, principios

del tratamiento

O. Laffenétre, C. Fourteau, V. Darcel, D. Chauveaux

Desde hace mds de un siglo y medio, el hallux valgus, definido como la desviacion
exagerada del gran artejo del pie en sentido lateral, es una de las deformaciones
osteoarticulares que mds interés ha despertado en médicos y cirujanos, tanto respecto al
tratamiento como a la valoracion radioldgica. Es la consecuencia de un trastorno mor-
foestdtico y se agrava por factores relacionados con el terreno y el calzado occidental.
Se asocia a una prominencia de la cabeza del primer metatarsiano, que causa molestias
por el roce con el calzado y genera una reaccién de inflamacion crénica de la bolsa
serosa. El dnico tratamiento curativo es quirdrgico y hasta hoy se han descrito mds de
150 técnicas quirdrgicas y variantes. Las indicaciones quirdrgicas son la molestia en los
pies debida al calzado, las metatarsalgias o cualquier efecto sobre el antepié.
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H Introduccion

Desde hace mas de un siglo, el hallux valgus ha desper-
tado un interés considerable en médicos y cirujanos, no
sOlo respecto al tratamiento sino también a la valoracién
radioldgica. Se define como la desviacion exagerada del
gran artejo lateralmente, en direccion al quinto dedo.

El hallux valgus se asocia a una prominencia de la
cabeza del primer metatarsiano (M1) y a una inflamacién
cronica de la bolsa serosa que la protege del plano subcuta-
neo . La deformacién combina, en grados variables, una
desviacion medial de M1 con ensanchamiento del ante-
piéy desviacion lateral, con o sin pronacién del hallux. La
orientacion de la superficie articular distal de M1 con rela-
cion a su eje es un elemento fisiopatolégico fundamental.
Es producto de un trastorno morfoestatico agravado por
el terreno y las caracteristicas del calzado.

B Epidemiologia

El hallux valgus, una afeccién esencialmente femenina,
es hoy la deformaciéon mas frecuente del antepié. Cabe
sefialar que en siglos pasados afectaba con maés frecuen-
cia a los varones ?!. La prevalencia del hallux valgus varia
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en las publicaciones entre el 21 y el 70% 7!, hecho que
dificulta la evaluacién precisa de su frecuencia que, desde
luego, es muy elevada.

La edad promedio de aparicién se sitda entre los
40-50 afnos segan las series, pero algunas formas se obser-
van mucho antes, en el momento de la adolescencia.
Kilmartin et al observaron un hallux valgus clinico en 150
de 6.000 nifios ingleses menores de 10 afios, confirmado
en la radiografia en 96 casos 1¥l. Hace algunos afios, la ciru-
gia tenia fama de ser dolorosa e incierta en cuanto a los
resultados, lo que podia dar lugar a tratamientos tardios.
En la actualidad se observa una fuerte inversién de esta
tendencia.

La etiologia del hallux valgus es multifactorial: se aso-
cian factores favorecedores anatomicos constitucionales,
a veces hereditarios, y factores mecanicos, de los cuales el
mas comun es el tipo de calzado y, sobre todo, el calzado
occidental 131,

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!'*!. Esta nocién
de hallux valgus «congénito» se basa en el dismorfismo
de la cabeza metatarsiana, que a su vez correlaciona
con la magnitud del dngulo metatarsiano articular distal
(DMAA) 15161 '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 aparicion del hallux valgus es discutida. A priori,
sOlo 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 mas frecuente. En
cambio, la longitud excesiva de la primera falange (F1),
al aumentar el brazo de palanca y las presiones exter-
nas del calzado ['”!, induce un metatarso varo secundario.
Lelievre y Viladot destacaron en este sentido la frecuen-
cia del hallux valgus en el pie «egipcio»'®1’l. La forma
redonda y la orientacién de la cabeza de M1, una articula-
ciéon cuneometatarsiana oblicua o curvilinea y la caida del
arco medial del pie pueden ser factores que predisponen
al hallux valgus.

H Reseia anatomica

La primera articulacién metatarsofalangica (MF1) esta
rodeada por cuatro grupos de mdusculos y su zocalo
sesamoideo. Las posiciones relativas de los flexores,
extensores, abductor y aductor son tales que estos mus-
culos movilizan el dedo en todas las direcciones (Fig. 1)
sin generar tensiones ligamentosas *°!. El desplazamiento

de esta articulacién es mayor en el plano sagital, cuyo arco
de movilidad suele estar comprendido entre unos 30° de
flexion plantar y 90° de dorsiflexion. Puede observarse un
movimiento de abduccién-aduccién de baja amplitud en
el plano frontal, sobre todo en descarga?!, debido a una
minima laxitud de los ligamentos laterales. La estabilidad
del hallux depende del sistema musculotendinoso intrin-
seco y extrinseco del pie??. La funcién principal de los
sesamoideos, situados directamente bajo la cabeza del pri-
mer metatarsiano y realmente «incluidos» en el tendén
del flexor corto, es transferir la resistencia del suelo a la
cabeza metatarsiana, a través de los tejidos blandos, dada
su situacion a una distancia fija de la falange proximal
en la que se inserta el flexor corto. Cuando el hallux esté
en extension (flexién dorsal) al final del ciclo de la mar-
cha, los sesamoideos se disponen anteriormente*” (en
realidad, es la cabeza fija de M1 la que retrocede respecto
a los sesamoideos). Esto crea una relacién 6ptima entre
la fuerza de reaccién del suelo, la almohadilla plantar
y las cabezas metatarsianas??!. El movimiento se des-
cribe como un deslizamiento en sentido contrario sobre
la cabeza de M1 21,

B Fisiopatologia

Un hallux valgus asocia en grados diversos un valgo
falangico (normalmente inferior a 10°) y una desvia-
ciéon medial del primer metatarsiano (metatarso varo).
Esta claro que si la cabeza es congénitamente dismor-
fica (DMAA presente), el exceso de valgo estd instalado
intrinsecamente en el antepié y no puede sino agravarse
durante la vida a expensas de algunos factores exdgenos
(sobre todo el calzado y el aumento de peso) o endo-
genos (halomegalia, exceso de longitud de M1, laxitud
ligamentosa), aunque estos Gltimos no son determinan-
tes. También se observan hallux valgus con M1 corto, sin
duda los mas dificiles de tratar mediante cirugia, al igual
que en caso de metatarso varo congénito. La debilidad
del sistema capsuloligamentoso y muscular, debida a la
presencia de un solo musculo medial (abductor), es insufi-
ciente para contrarrestar los elementos responsables de la
deformacion.

La deformacion es el resultado de un circulo vicioso.
Una vez instaurado, el valgo se agrava porque las fuerzas
de traccion de los musculos extensor largo y flexor son
valguizantes. El valgo del dedo lleva a la pronacion, la fle-
xion plantar y la inclinacion lateral de la primera falange
por deslizamiento en el espacio intermetatarsiano de la
cincha sesamoidea. Pronto aparece una erosiéon de la
cresta sesamoidea de la cabeza de M1.
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Figura 1. 1. Cavidad glenoidea; 2. fibrocartilago; 3. sesamoideos; 4. ligamento metatarsosesamoideo; 5. cabeza metatarsiana;
6. ligamento metatarsofalangico; 7. dos cabezas del aductor, oblicua y transversa; 8. dos tendones del flexor corto; 9. tendén del flexor

largo, 10. tenddn del abductor del hallux.

A. Ligamentos metatarsofalangicos y metatarsosesamoideos. Durante el desarrollo del paso, la cabeza metatarsiana rueda y se desliza en
la cavidad glenoidea formada por la base de la primera falange y el fibrocartilago que lo une a los sesamoideos.

B. Convergencia fibrotendinosa hacia el sistema sesamoideo.
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Figura 2. Alteraciones anatémicas y evolucién. La orienta-
cién de la superficie articular de la primera cabeza metatarsiana,
medida por el angulo 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 orientacién cuneometatarsiana puede favorecer el meta-
tarso varo; la contraccion de los misculos motores en la cuerda
del arco metatarsofaldngico (6) perenniza la deformacién, que
se «bloquea» con la retraccién capsuloligamentosa lateral (8)
y el deslizamiento en el espacio intermetatarsiano de la cincha
sesamoidea «luxada» (7). 1. Papel de la halomegalia; 5. valgo
interfalangico exagerado.

El metatarso varo conduce al engrosamiento medial
de la cabeza («juanete»), que describe un arco de circulo
de desplazamiento medial y posterior. La insuficiencia
«geomeétrica» del primer radio es la causa de la desorga-
nizacion postural del antepié?® y de las consecuencias
mecdnicas perjudiciales de la deformacion sobre la paleta
metatarsiana. Ademas, se trata de un momento crucial de
la evolucion de un hallux valgus por lo que, en la medida
de lo posible, hay que evitar su aparicién. Ya que el dedo se
encuentra en una posiciéon antinatural, el deslizamiento
normal de la cincha sesamoidea estd perturbado ??. Fl
arco total de desplazamiento articular esta reducido, con
una limitacién marcada de la flexién plantar y, después,
dorsal. Esta limitacién probablemente se deba a la retrac-
cion cicatrizal de la cdpsula y las estructuras ligamentosas
laterales (pero en algunas formas muy avanzadas el liga-
mento no estd forzosamente muy retraido debido a una
pronaciéon marcada del dedo), asi como a modificaciones
degenerativas articulares. La movilidad del z6calo sesa-
moideo esta notablemente reducida en el hallux valgus,
en comparacion con las personas normales. La subluxa-
ci6n lateral de los sesamoideos (Fig. 2) y el mecanismo de
flexion transforman los musculos flexores largo y corto
en aductores, lo que disminuye la amplitud de la flexién
plantar 291,

También conviene tener en cuenta el efecto de un acor-
tamiento de la cadena musculoaponeurética 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 situacién, causa o agrava
no solo 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-
mas 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 mas o menos parecidas se encuentran en el
importante estudio de Kowalski [2>-”] sobre este tema.

Las anomalias morfoldgicas y biomecéanicas directa-
mente relacionadas con la insuficiencia del primer radio
son responsables de sintomas y motivos de consulta muy
diversos en funcién de su gravedad:
¢ un simple problema estético;
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e roce doloroso de la prominencia metatarsiana con el
calzado;

e las numerosas complicaciones potenciales de una
deformacién avanzada (metatarsalgias de transferencia
por sindrome de un radio lateral adyacente doloroso,
dedos en garra, etc.), ampliamente descritas **l;

¢ el dolor de un hallux valgus artrésico.

B Enfoque clinico

Es fundamental conocer los multiples aspectos clinicos
que orientan la conducta terapéutica en esta afeccion, a lo
que se agregaran pruebas radiograficas complementarias.

El modo de presentacion y el motivo de consulta son
variables, asi como la intensidad de la molestia funcio-
nal. Mann et al encontraron las causas siguientes: molestia
provocada por el calzado en el 80% de los casos, un dolor
en la cara medial de la articulacion metatarsofalangica en
el 70%, un problema estético en el 60% y una metatarsal-
gia del segundo radio en el 40% 128,

La anamnesis debe precisar la edad, la profesion, los
antecedentes médicos y quirargicos (hallux valgus, valgo
familiar, enfermedad inflamatoria, otros defectos, etc.), el
calzado habitual, la localizacién y la evolucién del dolor
y de la deformacién .

La exploracion fisica se efecttia primero sin apoyo para
evaluar la desviacion lateral y la pronacién del gran
artejo, observar la magnitud del volumen medial de la
cabeza de M1, las anomalias de los otros dedos y, muy
rara vez, una ulceracién cutdnea. Se evaltia la movili-
dad del hallux. Se busca una inestabilidad de la primera
articulacién cuneometatarsiana inmovilizando los otros
metatarsianos con una mano, mientras se toma el primer
metatarsiano con el pulgar y el indice de la otra mano y se
le imprimen movimientos en sentido dorsoplantar. Una
amplitud mayor de 9 mm es indicio de la hipermovilidad
de esta articulacion 1. En caso de pronacion acentuada
del dedo hay que buscar una zona de hiperqueratosis en
la cara inferomedial del hallux. También deben evaluarse
las consecuencias laterales: hiperqueratosis bajo las cabe-
zas de los metatarsianos laterales y estado de los dedos
pequetios. Otro elemento que hay que precisar es el estado
neurovascular del piel, lo mismo que el de la cadena
musculoaponeurdtica posterior.

La exploracion fisica contintia con apoyo en bipedes-
tacion, completada mediante la realizacén sistemética de
un estudio podoscopico y a veces baropodométrico. Esta
posiciéon permite apreciar la intensidad de las deforma-
ciones, la posible desviacion del retropié y su movilidad,
las relaciones de los dedos entre si, la presencia de un pie
plano o de una desigualdad de longitud de los miembros
inferiores. Finaliza con el estudio dinamico mediante el
analisis de la marcha.

De forma esquemdtica, pueden describirse cinco
cuadros, cada uno de ellos con distintos enfoques tera-
péuticos quirtrgicos [*%:

e hallux valgus con dolor medial por roce del calzado:
tratamiento aislado de la deformacion;

e hallux valgus con dolor articular: en funcién de la rigi-
dez articular, se considera una correccion del hallux
valgus con una técnica de acortamiento del primer
radio o bien una artrodesis metatarsofalangica;

e hallux valgus asociado a metatarsalgias que no domi-
nan el cuadro o lo que puede calificarse como de
«tendencia metatarsalgica» con el esfuerzo: la correc-
ci6én del hallux valgus debe tener en cuenta un probable
defecto de apoyo de la cabeza de M1 con una técnica
de descenso 6seo, destinada a suprimir la sobrecarga
de los radios laterales. Hay que tener en cuenta otros
elementos, sobre todo el estado de la cadena musculoa-
poneurética posterior. En algunos casos, a pesar de todo
debe asociarse un procedimiento lateral al efectuado en
M1;
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e metatarsalgias asociadas a un hallux valgus mas
o0 menos asintomdtico: el tratamiento (médico o
quirargico) de los radios laterales y/o la cadena mus-
culoaponeurdtica posterior debe incluir la correccién
de la causa, es decir, el hallux valgus;

e 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.

B Estudio radiolégico

En un hallux valgus, algunas placas radiogréficas ayu-
dan a tomar la decision terapéutica: radiografias 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 més precisa de la posicion
fisiologica de los sesamoideos.

A pesar de cierto grado de variabilidad interobserva-
dor B1321 el andlisis de estas radiografias permite precisar
el tipo de hallux valgus. De este modo, al conocer los
principios fundamentales de la indicacién de una inter-
vencién quirudrgica, el podélogo puede hacerse cargo por
completo de la atencion médica del paciente o, al con-
trario, orientarlo hacia el cirujano ortopédico. Algunos
han sefialado la utilidad de la radiografia digital para la
valoracion del hallux valgus *%1.

Radiografia anteroposterior en carga

Se determinan diversos elementos (Fig. 3).

Angulo del valgo metatarsofalangico
(M1-F1)

Normalmente es inferior a 10°.

f\ngulo del metatarso varo (M1-M2)

Normalmente estda comprendido entre 6-9° en la edad
adulta 341,

Angulo 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),
estd formado por el eje de la diafisis del primer metatar-
siano y por la tangente a los dos puntos extremos de la

P1-P210° o

\
M1-P220° %/

M1-M2 18°

LT

Figura 3. Detalle de los angulos que hay que determinar en la
radiografia anteroposterior en carga para el andlisis de un hallux
valgus: angulo de metatarso varo M1M2, angulo de orienta-
cién de la superficie articular de M1 respecto a su eje (DMAA) o
al de M2 (DM2AA), angulo de valgo falangico M1F1 y angulo
interfalangico F1F2.
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superficie articular distal del primer metatarsiano. El valor
normal es inferior a 10°['>%], Esta determinacion, cuya
reproducibilidad es bastante aleatoria, es fundamental a
pesar de todo porque el hecho de que el angulo sea normal
o no influye directamente en la eleccion de la técnica qui-
rargica y no tenerla en cuenta explica un buen namero de
fracasos etiquetados como «recidivas», cuando en realidad
se trata de falta de correcciones 6seas. Segin la opinion de
estos autores, es fundamental determinar la presencia o
ausencia de una anomalia congénita de posicionamiento
de la superficie articular distal del metatarsiano.

Angulo DM2AA

Corresponde al dngulo formado por la superficie arti-
cular distal de M1 con el eje de M2, eje mecanico del pie.
Su valor debe estar cerca de 0° ). Segtin 1a opinién de los
autores, se trata de un excelente objetivo que alcanzar en
la cirugia: obtener una superficie articular de M1 paralela
a las superficies adyacentes y ortogonal al eje del pie, es
decir, M2, uno de los elementos mas fiables por su relativa
estabilidad.

indice metatarsiano

Se habla de «index minus» si el primer metatarsiano
es mas corto, de «index plus minus» si la longitud de
los dos primeros metatarsianos es igual y, por ultimo, de
«index plus» si el primer metatarsiano es mas largo que el
segundo. Este indice es distinto al canon del antepié (egip-
cio, cuadrado y griego), que se refiere a la longitud de los
dedos 1.° y 2.° entre si. Asi, puede haber pies egipcios con
un index minus metatarsiano %

Congruencia de la articulacion

Se aprecia por el paralelismo de las lineas tangentes a las
superficies articulares distal de M1y proximal de F1 (como
para M1, antes descrita, para F1 la tangente corta los dos
puntos extremos de la superficie articular de la base de la
falange).

Artrosis

Una artrosis metatarsofalangica y/o de la articulacion
cuneometatarsiana se caracteriza, en diversos grados, por
un pinzamiento articular, osteofitos, esclerosis e incluso
geodas en el hueso subcondral.

Angulo de Meshan

En caso de metatarsalgias asociadas, en lugar de compa-
rar las longitudes de los metatarsianos entre si segin los
criterios de Maestro et al. 1*°), mds utiles para los cirujanos
que para los podologos, el calculo del &ngulo de Meshan
permite hacerse una idea respecto a una insuficiencia del
primer radio. El vértice se centra en el punto més distal
de la cabeza del segundo metatarsiano, la recta medial es
la tangente a las dos primeras cabezas y la recta lateral a
las tres ultimas. Su valor normal es inferior a 135-140°.
Cuando el angulo es mas cerrado, es decir, mas bajo con
relacién a su valor umbral, mayor es la insuficiencia de
M1.

Otros elementos

Se busca un hiperfalangismo de F1.

Se evalaa el aumento de volumen de la cabeza de M1,
impropiamente llamado «exostosis».

Por ultimo, se busca un probable quinto dedo varo en
la radiografia, que conforma el clasico antepié triangular.

Radiografia lateral del pie en carga

Se verifica la presencia de un arco medial hundido o de
un pie cavo mediante la medicién del angulo de Djian y
de la pendiente calcanea. También se aprecia la rotura de
la linea de Meary (Fig. 4).
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Figura 4. En la radiografia lateral del pie en carga, la linea de
Meary pasa por el centro del cuerpo y de la cabeza del astragalo,
del escafoides, del cuneiforme medial y de la cabeza de M1 (1).
El vértice del 4ngulo de Djian-Annonier (2) esta representado
por el punto més bajo de la articulacion astragaloescafoidea; su
punto posterior es el mas bajo plantar y posterior de la tubero-
sidad calcanea; su punto anterior es tangente a la cara plantar
del sesamoideo medial. La pendiente calcanea es el angulo que
forma la tangente a los puntos posterior y anterior mas bajos del
calcaneo con la paralela al suelo.

Incidencia sesamoidea

Es posible apreciar:

e la posicién de la cincha sesamoidea con relacién a la
cabeza de M1;

e en menor medida, la posicién de las cabezas metatar-
sianas con relacion al plano del suelo, aunque no sea
una valoraciéon precisa.

B Formas radioclinicas

De forma esquematica, se distinguen cinco tipos de
hallux valgus. Se recuerda que estos distintos cuadros no
son exhaustivos y que algunos hallux valgus son difici-
les de clasificar, ya que presentan caracteristicas clinicas y
radioldgicas de diversos tipos.

Hallux valgus juvenil o congénito
de la mujer joven

Este tipo de hallux valgus se caracteriza por su apari-
cioén precoz (adolescencia). Se observa una desviacion del
primer dedo con dolor medial de la cabeza metatarsiana
(pies calzados), pero sin alteracion de los dedos latera-
les. En la radiografia se observa: displasia de la primera
articulaciéon metatarsofalangica (que se expresa por un
aumento del DMAA), desapariciéon 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 varén

Es basicamente congénito, aunque sobreviene de forma
mas tardia, en torno a los 40-50 afios. También se observa
la desviacién del dedo y una cabeza metatarsiana promi-
nente que provoca molestia al rozarse con el calzado. La
deformacién también suele manifestarse en el DMAA.

Hallux valgus en un antepié triangular

Se observa tipicamente en una mujer joven (40 afios)
con pie laxo; a la deformacién del primer radio se aso-
cia una deformacioén en espejo del quinto dedo (quinto
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varo). La cabeza de M1 es prominente, dolorosa con el
pie calzado y con frecuencia se asocia en una segunda
etapa a una deformacion de los dedos laterales. En la
radiologia se observa un metatarso varo marcado de M1
y valgo de MS. No hay displasia de la cabeza metatar-
siana, el DMAA se mantiene normal y la articulacion es
incongruente.

Hallux valgus en un pie laxo con valgo
del retropié

A menudo se trata de una evolucién agravada de la
forma anterior. Se observa, por tanto, la asociaciéon de un
antepié triangular, un valgo del retropié y, la mayoria de
las veces, una caida del arco interno de origen adquirido.
La hiperlaxitud expone a este tipo de hallux valgus a un
mayor indice de recidiva.

Hallux valgus de la persona de edad
avanzada

Por lo general, se trata del agravamiento de una de las
formas precedentes por falta de tratamiento. Se observa
un hallux valgus de volumen considerable, a menudo
bien tolerado, en una mujer de edad avanzada, asociado
a lesiones de los radios laterales y los dedos pequefios
(garras, segundo radio supradductus, luxaciones metatar-
sofaldngicas, metatarsalgias, etc.). El DMAA es normal y
casi siempre hay una incongruencia articular.

Este enfoque simple permite escoger una alterna-
tiva terapéutica segn los trastornos estructurales. Desde
luego, hay que tener en cuenta la presencia de una
artrosis metatarsofaldangica del primer radio (MTF1),
pero también las caracteristicas de la articulacion supra-
yacente cuneometatarsiana (orientacién, movilidad),
pues ambos factores podrian influir en la indicacién
terapéutica.

H Tratamiento

Tratamiento médico (medidas
paliativas)

Aunque no existe un tratamiento curativo no quirtr-
gico del hallux valgus, algunas medidas permiten mejorar
su tolerancia. El uso de un calzado confortable y que pro-
teja los dedos podria evitar el desarrollo de un hallux
valgus o frenar su evolucién. Los zapatos deben ser lo
suficientemente flexibles como para adaptarse a las defor-
maciones y dejar sitio para posibles ortesis plantares,
aunque se discute su eficacia. Suele indicarse la asocia-
cién de una hemictpula interna (de avance o no) y un
apoyo retrocapital. Se trata de recuperar el apoyo de este
primer dedo incompetente y distribuir mejor los apoyos
de los metatarsianos centrales. El uso de una ortesis de
sostén del arco medial longitudinal mejora los sintomas
dolorosos durante unos 6 meses ’l. Los pacientes refie-
ren habitualmente esta sensacion de bienestar. En dos
estudios aleatorizados y controlados se evalud la ortesis
antipronacién para corregir y prevenir la evolucién de la
deformacion %%, Los resultados indican que la ortesis no
resulta eficaz para el control del hallux valgus. Ademas, en
ningan caso frenan la evolucién inevitable hacia el agra-
vamiento, pero modifican la distribucién de los apoyos
del antepié y, en cierta medida, atentian las posibles con-
secuencias de la deformacion sobre el sector lateral del pie,
sobre todo las metatarsalgias.

Los cuidados de pedicura también son ttiles a titulo sin-
tomatico para combatir los engrosamientos coérneos que
agravan los trastornos, tanto respecto a las callosidades
plantares como a las dorsales o pulpares de los dedos. Las
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Figura 5. Intervencién de Keller (1904).

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

Por ultimo, se menciona el efecto beneficioso de las
contenciones nocturnas, que ponen la articulaciéon en
reposo y, de este modo, relajan todas las estructuras periar-
ticulares, con lo cual pueden aliviarse algunos dolores
originados en ellas. Estan 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 quirdrgico

Muchos tratamientos quirtrgicos fueron propuestos
por diversos autores desde finales del siglo xviil y hoy se
cuentan mas de 150 técnicas quirtrgicas publicadas 7.
Todas ellas tienen como objetivo restablecer una estruc-
tura lo mas parecida posible a la del antepié normal.
Algunas maniobras son comunes a todas las técnicas y
otras permiten corregir los trastornos estructurales congeé-
nitos o adquiridos.

No es la intenciéon de este articulo hacer una lista
exhaustiva. Suelen distinguirse las intervenciones radica-
les (con reseccion articular) de las conservadoras; en estas
altimas se distinguen las que s6lo afectan a los tejidos
blandos de las que incluyen una o dos osteotomias del pri-
mer radio. S6lo se mencionaran las técnicas principales,
las realizadas con frecuencia en algunas épocas o las que
resultan interesantes por su originalidad o innovacion.

Intervenciones radicales con resecciéon MTF1

Corrigen los trastornos estructurales, al precio de una
lesion irreversible de la articulacion MTF1. Asi pues, se
distinguen las resecciones artroplasticas de las artrodesis.

Resecciones artroplasticas

Resecciones del lado metatarsiano. Pueden citarse
las intervenciones de Hueter (1871) !, de Mayo (1908) 14!
y de Albrecht (1911) 3. Resultaron un fracaso, con un
indice considerable de complicaciones debido a un acor-
tamiento considerable de M1 con riesgo de un sindrome
de insuficiencia del primer metatarsiano o a una rigidez
dolorosa de MTF1 por reseccion insuficiente.

Reseccion del lado falangico. Se trata de la conocida
técnica de Keller (1904) *4, que se continué practicando
con frecuencia hasta el final de la década de 1980. El
principio de la técnica se basa en la asociaciéon de una
liberacién lateral de la cincha sesamoidea y una resecciéon
de la base de la primera falange (con desinsercion del fle-
xor corto), completada con una capsuloplastia medial de
refuerzo (Fig. 5). El inconveniente de esta técnica era la
necesidad de hacer una resecciéon 6ptima: si era demasiado
amplia, generaba un defecto de apoyo con metatarsalgia
lateral por «dedo blando e inestable» y si era demasiado
reducida, exponia a unarigidez dolorosa. En la mayoria de
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Figura 6. Artrodesis metatarsofalangica, técnica de Mac Kee-
ver (1952).

los casos, el retroceso de los sesamoideos producia efectos
nefastos sobre la funcién de la MTF1. Asi, pese a las modi-
ficaciones técnicas, esta intervencién generaba un 70% de
resultados mediocres y malos .

Resecciones mixtas. Se sefiala la intervencion de
Girdlestone (1937), que asociaba las de Keller y de Mayo
con interposicién capsular, al precio de una rigidez dolo-
rosa muy invalidante.

Artrodesis metatarsofalangica (1895)

Broca Rose*!l, en 1895, efectud la primera artrodesis
para tratar un hallux valgus. Se destina principalmente
a los hallux valgus avanzados con lesion artrosica, pero
puede ser de utilidad en los antepiés con grandes deforma-
ciones. La finalidad de la intervencion es transformar una
articulacién dolorosa, a menudo poco mévil, en una arti-
culacion fusionada, no dolorosa y estable. Se han descrito
numerosas modalidades técnicas, incluida la artrosco-
pia %, con los métodos de fijacion mas diversos o incluso
con ninguno, como en la técnica de Mac Keever " de
1952 (Fig. 6). Los resultados funcionales suelen ser exce-
lentes. Las caracteristicas geométricas que se admiten
usualmente para una artrodesis eficaz son 10-15° de valgo
y 15-20° de flexién dorsal en el var6n y 20-25° en la mujer,
segun el calzado habitual. El metatarso varo se reduce por
el efecto de ajuste transversal debido a la accién de los ten-
dones largos del gran artejo, que actiian como una cuerda
de arco metatarsofaldngica. Al igual que en la cirugia con-
servadora, se tenderd en lo posible a un canon cuadrado
del antepié, disminuyendo el volumen y el grosor de la
cabeza metatarsiana con el fin de optimizar el resultado
estético, funcional y, por tanto, el calzado. En cambio, se
desaconseja esta técnica en presencia de una anquilosis de
la articulacion del tobillo o de la interfaldngica del primer
dedo.

Intervenciones que preservan MTF1

En general, estas intervenciones incluyen una etapa de
artrolisis lateral que puede asociarse a una capsuloplastia
medial y otra de correccién de las deformaciones estruc-
turales mediante ligamentoplastias u osteotomias.

Intervencion en los tejidos blandos periarticulares
Intervencion de Mac Bride (1928) 8/, Consiste en
una transferencia tendinosa de los musculos aductores
oblicuo y transverso, lo que ejerce un efecto valguizante
sobre el gran artejo. La inserciéon se efecttia en la base
de F1 y el sesamoideo lateral, sobre el cuello del primer
metatarsiano, con el fin de reducir el metatarso varo. La
reduccién del hallux valgus se mantiene por la retencién
capsular medial, que también ejercera un efecto de recom-
posicion de la cincha de los sesamoideos bajo la cabeza
de M1 (Fig. 7). Su aplicacién aislada en estas indicacio-
nes presenta algunos limites (deformaciones leves en los
pies cuadrados o griegos). La asociaciéon de una osteoto-
mia faldngica ha permitido extender las indicaciones a
los hallux valgus por halomegalia con antepiés egipcios
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Figura 7. Intervencién de Mac Bride (1928).

Mg

\

alc
Figura 8. Osteotomia de Akin (1925).

disminuyendo la hiperpresion articular, que es un fac-
tor de artrosis'”!. Los inconvenientes de la intervencion
residen, sobre todo, en la insuficiencia de una maniobra
limitada a los tejidos blandos, incluso si se refuerza con
una maniobra de relajacién por acortamiento 6seo dis-
tal o proximal. Cabe sefialar también un indice elevado
de complicaciones: la recidiva, a menudo debida a un
deterioro de la fijacion del tendén, y el hallux varus por
correccion excesiva, cuya explicacion se encuentra en las
artrolisis laterales demasiado amplias, la correccion exce-
siva del metatarso varo y la reseccion demasiado amplia
de la exostosis. Se sefiala, por ultimo, el simple agrava-
miento de las deformaciones congénitas en presencia de
un DMAA.

Intervencidon de Petersen (1875). Consiste, un poco
como en las primeras de Mac Bride (que en sus orige-
nes incluian una sesamoidectomia), en liberar la capsula
lateral, pero en este caso la reduccion del metatarso varo
se consigue con un punto intercapsular entre las dos
primeras articulaciones metatarsofalangicas '”! tras haber
extirpado el sesamoideo lateral. Por desgracia, los riesgos
de hallux varus son muy elevados con esta técnica.

Osteotomias

Osteotomia de la primera falange. Es la osteoto-
mia de varizacion de Akin (1925) Y, que fue modificada
numerosas veces para acabar en osteotomias que, en
diverso grado, incluyen varizacién, acortamiento y supi-
nacion (Fig. 8). Muy pronto se la consider6 insuficiente
para corregir el hallux valgus por si sola, aunque volvi
a recuperar credibilidad al asociarse a la intervencion de
Mac Bride o a las osteotomias metatarsianas (entre el 70y
el 100%). También puede realizarse mediante técnica per-
cutanea, con o sin fijacién en este procedimiento, en el
que solo representa, al igual que en la técnica tradicional,
una fase quirdrgica mas.

Osteotomias de M1. La mayoria de las veces se aso-
cian a una artrolisis metatarsofaldngica lateral, a menudo
a una osteotomia faldngica y, a veces, del primer cunei-
forme.
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Figura 9.
A. Osteotomia de Reverdin (1918).
B. Osteotomia de Reverdin-Isham en la técnica percutanea.

Figura 10. Osteotomia en «V» de Austin, difundida en Francia
por Diebold en 1994.

Osteotomias distales cervicocefdlicas. Son numerosas y
todas tienen por objetivo corregir el DMAA mediante
una reorientacién de la superficie articular distal de M1.
Se menciona la osteotomia de Baker (1884), que con-
siste en un cierre medial extraarticular, la de Reverdin
(1918) (Fig. 9)A, mas distal, devuelta al primer plano por
Isham (1991) 5% (Fig. 9B) en su técnica percutdnea, la
de Hohmann (1920) que afiade una traslacion lateral del
fragmento distal y, por Gltimo, la osteotomia en «V» des-
crita por Austin (Fig. 10), también con una artrélisis y
un acortamiento faldngico °!!. Esta tltima, popularizada
en Francia por Diebold (1994) 52, se usa cada vez maés y
en cierto modo se beneficia de la moda «minimamente
invasiva». Es, desde luego, la osteotomia mds usada en
caso de hallux valgus moderado. Aunque inicialmente
Austin no fijaba la osteotomia, después se le atribuyo
durante mucho tiempo a la muesca en «V» la dificultad
para lograr la fijacién. El perfeccionamiento constante de
los medios de osteosintesis para la cirugia del antepié per-
mite evitar hoy esta dificultad.

Osteotomias proximales de la base metatarsiana. Igual-
mente numerosas, corrigen muy bien el metatarso varo,
pero su defecto principal es la orientacién mas lateral de
la superficie articular distal del primer metatarsiano, es
decir, la posibilidad de agravar un DMAA patolégico. Se
distinguen las osteotomias de apertura medial con injerto
(Trethowan, 1923) 1% las de la base en «V» (Kotzen-
berg) [, 1a osteotomia en medialuna proximal, las planas
oblicuas (Lelievre) 5% o las de cierre desarrolladas por
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Loison (1901) ° y por Balacescu (1903) 71, Estas tltimas,
que recomiendan los de Nancy °®, han servido de base
a las técnicas percutdneas de reciente desarrollo ™. Se
pueden asociar a una osteotomia falangica distal de tipo
Akin tal como describieron, por ejemplo, Delagoutte y
Mainard ®®, El varo metatarsiano se corrige mediante
rotacion lateral gracias al gran brazo de palanca, pero
la osteosintesis 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 mads estabilidad en las osteotomias
unicorticales, lo cual facilita la fijacion, mientras que otras
obtienen un mayor poder de correcciéon en las osteoto-
mias bicorticales.

Con todo, se recuerda que las complicaciones de las
osteotomias proximales son més frecuentes que las de
las osteotomias distales, en particular con relacién a los
desplazamientos secundarios en flexiéon dorsal con eleva-
cién del metatarsiano, debido a la aplicacion del peso del
cuerpo en sentido perpendicular al eje del hueso. Asi, el
indice de metatarsalgias de transferencia puede ser consi-
derable (del 28% para Mann et al. [®! y del 23% para Trnka
et al. 1°), Se observan también correcciones insuficien-
tes o excesivas en relacion con el gran desplazamiento,
a veces dificil de controlar. La elecciéon de una osteoto-
mia de la base metatarsiana depende sobre todo de la
magnitud del metatarso varo, al cual corrige con notable
eficacia, mientras que la eleccién de la técnica depende
mas de las costumbres del cirujano y de la fiabilidad de la
osteosintesis.

Osteotomia bipolar metatarsiana.  Consiste en la aso-
ciacion de una osteotomia de cierre medial distal de
tipo Baker y una osteotomia basal de apertura medial
por encaje del injerto extraido distalmente (Fig. 11).
En Francia se la conoce también como osteotomia de
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Figura 11. Osteotomia bipolar de Schnepp.

Schnepp [°2l. Una de las tendencias actuales es combinar
una osteotomia basal de sustraccion lateral a una osteoto-
mia distal; son posibles todas las combinaciones técnicas
y de fijacién.

Osteotomias diafisarias. La primera osteotomia diafi-
saria fue la de Ludloff, que consiste en un corte longi-
tudinal oblicuo hacia abajo en direccion dorsal-plantar
y proximal-distal®®!, a la que puede reprochérsele un
efecto pronador perjudicial de la cabeza metatarsiana. En
segundo lugar, Mau describié una osteotomia invertida
tipo junta biselada (scarf joint) 4.

La osteotomia tipo junta biselada, descrita en la pri-
mera mitad del siglo XX por Burutaran, fue popularizada
en la década de 1990 por Borreli y Weil y luego por
Barouk [°>%%I, Combina un largo corte longitudinal con
dos osteotomias frontales cortas. Su éxito reside sin duda
en sus posibilidades de correccién. Haciendo variar la
orientacion de los cortes puede lograrse un descenso, un
acortamiento o un alargamiento y, segin el desplaza-
miento aplicado al fragmento distal, una traslacion, con
o sin rotacion, en el plano horizontal. Esta larga osteoto-
mia longitudinal se consolida muy bien, pero encuentra
sus limites en las formas con un gran DMAA dificil de
corregir. Esta técnica es todavia muy popular en Francia
(Fig. 12).

Osteotomias del cuneiforme medial. Puede consis-
tir en una osteotomia de apertura dorsal con injerto y
con o sin osteosintesis (Cotton, 1935) 7l o bien en una
osteotomia de apertura medial (Joplin)®8 con el fin de
corregir la oblicuidad de la interlinea cuneometatarsiana.
A menudo se acompafia de una reduccién del metatarso
varo gracias a una intervencion sobre los tejidos blandos.

Artrodesis cuneometatarsiana

En 1934, Lapidus describié la técnica de artrodesis
cuneometatarsiana para el tratamiento del hallux val-
gus con «metatarsus primus adductus» [®/. Al principio,
esta técnica producia un alto indice de complicaciones
(fundamentalmente seudoartrosis) por sus dificultades
técnicas de realizacién y, sobre todo, de fijacién. Mas
adelante, el perfeccionamiento de las técnicas de osteo-
sintesis permiti6 mejorar los resultados. Hoy se la puede
efectuar incluso con artroscopia”’. Es una técnica muy
apreciada por los autores anglosajones y, ademés, muy
atil en presencia de artrosis o de laxitud cuneometatar-
siana.

Indicacion quiriargica

No todos los hallux valgus son quirtrgicos. La indica-
cién quirdrgica depende de varios factores, entre ellos la
dificultad y el dolor relacionados con el calzado, la gra-
vedad de la deformacién, la congruencia de la primera
articulacién metatarsofaldngica y la presencia o no de una
artrosis.

Figura 12. Osteotomia tipo junta biselada (scarf joint) (Buruta-
ran), difundida por Borreli y Barouk en la década de 1990 (A, B).
Aspecto intraoperatorio tras fijacion diafisaria con dos tornillos.
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Sin embargo, es importante sefialar la existencia de dos
categorias de deformaciones:

e las simples, es decir, sin consecuencias sobre el sector
lateral del pie, con independencia de la medida del
valgo falangico;

e las que, al contrario, se complican con metatarsalgias,
dedos en garra, un sindrome de Morton, etc. Aqui se
trata de un cambio evolutivo hacia una deformacién
«complicada», cuyo tratamiento y prondstico son muy
distintos.

En las formas simples puede retrasarse la indicacion
quirtrgica, sobre todo si el paciente no desea la cirugia,
pero debe aclararse que la deformacién va a ir agravan-
dose de manera inevitable. En cuanto a los demas casos, se
recomienda la cirugia. Para un podoélogo, las indicaciones
quirargicas simples podrian ser:

e una molestia del pie producida por calzado;

e metatarsalgias;

e cualquier efecto sobre el pie en sentido lateral.

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

Postoperatorio

El postoperatorio ha mejorado en los ultimos 20 afos.
La cirugia percutdnea y las curaciones mds simples son
otro aspecto sobresaliente de tal evolucién. Convendria
que los podélogos conocieran los puntos basicos de la
evolucién 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 esta de mas conocer algunos elementos practicos.

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

fico durante 3-6 semanas, segin el tipo de intervencién

(2-3 semanas en caso de técnica simple y mejor 4-6 sema-

nas en caso de cirugia 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:

e un zapato ortopédico «Barouk de tipo 1» que pone
el antepié en descarga y produce un estiramiento
«automatico» de la cadena musculoaponeurética poste-
rior, con el inconveniente de cierta inestabilidad al usar
uno solo y el hecho de que provoca dolores raquideos;

e un zapato «chato» o casi chato, ya que la suela, rigida,
puede ser algo redondeada, pero en todo caso con
apoyo completo, incluso si éste se traslada con prefe-
rencia hacia atras. En general no son lateralizados, por
lo que en caso de cirugia unilateral puede usarse uno
solo.

Mas recientemente, se han desarrollado modelos que
permiten su uso con los ap6sitos voluminosos de la cirugia
minimamente invasiva o percutdnea y se sienten igual-
mente confortables tras la retirada de los apositos.

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 cémodo: son
ideales las zapatillas deportivas sin costuras, pero
también se pueden indicar zapatos especificos para
«postoperatorios», especialmente ttiles en caso de edema
voluminoso. La suela menos rigida permite recuperar el
desarrollo del paso.

Apositos postoperatorios

Los apésitos postoperatorios también dependen de las
costumbres del cirujano y del tipo de intervencién. En la
cirugia percutdnea sin fijacion, el ap6sito es una de las eta-
pas de la intervencion, estd a cargo del cirujano y durante
8-15 dias mantiene en su sitio las correcciones obtenidas
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sin fijacion /17, Naturalmente, sobre todo si la cirugia no
se acomparfia de osteosintesis, esta etapa es fundamental y
debe efectuarla el propio cirujano de la manera correcta.
No se usan tubos de drenaje ni se indican cuidados de
enfermeria. Por extension, esta conducta se ha convertido
en una regla en la cirugia minimamente invasiva o hibrida
puesto que, en lugar de complicarla, simplifica mucho la
evolucion y parece limitar el riesgo de contaminacién bac-
teriana postoperatoria. La cirugia convencional no va a la
zaga: en general, los cirujanos también tienen sus costum-
bres como, por ejemplo, la renovacion del aposito después
de 2 o 3 dias, lo que permite retirar el drenaje si fuera
necesario, y el cambio por un apésito simple permanente
durante 1-2 semanas.

Profilaxis antitrombdtica con heparina de bajo peso
molecular

Respecto a la profilaxis antitrombética con heparina de
bajo peso molecular, numerosos estudios publicados [73-7°!
confirman que la cirugia del antepié antes descrita, con
autorizaciéon de apoyo inmediato protegido mediante un
calzado ortopédico, no incrementa el riesgo tromboem-
bdlico (siempre que el paciente no presente un riesgo
propio). Sin embargo, esto no se refleja forzosamente en
la practica corriente por razones medicolegales injustifica-
das. Por otra parte, se calcula que en alrededor del 25% de
los casos este tratamiento no se ha sometido a un con-
trol adecuado, lo cual resulta a la vez contradictorio y
potencialmente peligroso 7.

Rehabilitacién

La rehabilitacién segin un protocolo concreto para
cada técnica quirdrgica es otro tema sujeto a discusion.
Los autores de este articulo la prescriben después del cal-
zado ortopédico, es decir, entre la cuarta y la séptima
semana. Los objetivos son multiples: combatir el edema
con masajes o, mejor, con drenajes linfaticos, retirada
del calzado ortopédico, trabajo del esquema de marcha y
desarrollo del paso, movilizacién articular suave pasiva,
activa asistida y activa. No suele ser desagradable para
el paciente, que a veces solicita prolongar la sesiéon. La
lucha contra el edema quirtrgico es un elemento funda-
mental del tratamiento. Las cataplasmas de arcilla desde la
cicatrizacion cutdnea, después de la tercera semana, ayu-
dan bastante, lo mismo que la balneoterapia o los bafios
escoceses.

Reanudacion de las actividades

La reanudacién de las actividades, en particular las pro-
fesionales, depende de la complejidad de la intervencion
quirargica, del trabajo del paciente y de las condiciones
de transporte. En promedio, para una cirugia aislada del
primer radio se consideran 6-8 semanas de incapacidad
laboral y para una intervencion compleja, 8-10 semanas.
Las actividades deportivas se reanudan de forma progre-
siva: a partir de las 6 semanas se autoriza a menudo andar
en bicicleta, la natacion, las caminatas cortas; al aumentar
la resistencia, el paciente amplia sus capacidades fisicas.
Hacia el 4.° mes, que corresponde al final de la conso-
lidacion 6sea, se autoriza en la mayoria de los casos la
reanudacion total de las actividades. La convalecencia es
mas prolongada cuanto mds numerosas son las técnicas
asociadas. Por lo general, la conduccién de automovil
puede reanudarse a las 4-6 semanas, también segin el
namero de osteotomias.

B Conclusion

El hallux valgus es con mucho el primer motivo de
consulta por trastornos del antepié. Se trata de una defor-
macién compleja, de tipo «luxante», en la que el aspecto
principal es la desviacion lateral del gran artejo. Hay que
tratarla, en la medida de lo posible, con medios conserva-
dores y biomecanicos que permitan una funcién 6ptima
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del hallux. Se han identificado numerosas formas radio-
clinicas. El Gnico tratamiento curativo es quirtargico: se
divide en procedimientos radicales y conservadores. Entre
estos altimos, no hay ninguna técnica que se considere
ideal "® y los tres tipos de intervenciones (osteotomia dis-
tal o proximal, artrodesis) deberian ser suficientes para
enfrentar todas las situaciones ”?). 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 indicacién quirdrgica, asi como de la adecuacién
entre un analisis de las causas y lesiones anatomopatol6-
gicas de la deformacién y de un desarrollo técnico riguroso
que asocia, en la gran mayoria de los casos, una artrolisis y
una o mas intervenciones sobre el hueso. El concepto cla-
sico mecanicista, fundamento de la cirugia moderna del
antepié, se opone al mas funcional y unicista de la cirugia
percutanea. Entre ambos existe una tercera via, minima-
mente invasiva, que intenta conciliar las ventajas de los
dos, pero sobre todo pretende ser mas respetuosa con la
anatomia. Esta tendencia, combinada a los progresos del
tratamiento del dolor por los equipos de anestesia, llevo
a un desarrollo acelerado de la demanda quirtrgica. Entre
la diversidad de procedimientos, el cirujano debe domi-
nar los que ofrecen fiabilidad en la correccion al precio de
una menor morbilidad, como lo expresan los resultados
del estudio en el que se demuestra que tras la cirugia del
hallux valgus, el aumento del indice de calidad de vida
y los resultados funcionales dependen mads de la accién
positiva sobre el dolor y la restauracién del calzado, que
del resultado radiol6gico final #°l. El podd6logo, que ocupa
el centro de la atencién de estos trastornos, debe domi-
nar el tratamiento médico sin perder de vista sus limites
y estar en condiciones de aconsejar a los pacientes sobre
el mejor momento para el tratamiento quirtrgico, antes
de que aparezcan las lesiones evolutivas que conducen sin
excepcion a una escalada terapéutica.
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