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PRÓLOGO
El hallux valgus, conocido popularmente como juanete, es una afección que ha sido parte de la 
experiencia humana durante siglos, afectando a personas de diversas edades y estilos de vida. 
Esta deformidad del pie se manifiesta como una protrusión ósea en la base del dedo gordo, 
que se desvía hacia el exterior, mientras que el segundo dedo puede quedar comprimido o 
superpuesto. Aunque a menudo se considera un problema estético, el hallux valgus puede 
acarrear una serie de complicaciones que van más allá de la apariencia, incluyendo dolor 
crónico, inflamación y dificultades para encontrar calzado adecuado.

La prevalencia del hallux valgus es notable, especialmente entre las mujeres, quienes son más 
propensas a desarrollar esta condición, en parte debido al uso de calzado de punta estrecha 
y tacones altos. Sin embargo, no es exclusivo de un género o grupo etario; factores como la 
genética, la biomecánica del pie y ciertas condiciones de salud pueden contribuir a su desarrollo. 
A medida que la población envejece, el hallux valgus se convierte en un tema de creciente 
preocupación, ya que puede afectar la movilidad y la calidad de vida de quienes lo padecen.

En este contexto, es esencial abordar el hallux valgus desde una perspectiva integral. 
Comprender sus causas, síntomas y las opciones de tratamiento disponibles es crucial para 
quienes buscan alivio y una mejor calidad de vida. Desde medidas conservadoras, como el uso 
de plantillas ortopédicas y calzado adecuado, hasta intervenciones quirúrgicas en casos más 
avanzados, hay una variedad de enfoques que pueden ayudar a manejar esta afección.

Además, es importante destacar la relevancia de la educación y la prevención. Conocer los 
factores de riesgo y adoptar hábitos saludables puede ser clave para evitar el desarrollo del 
hallux valgus o para mitigar sus efectos en quienes ya lo padecen. 

Dentro de los diferentes temas abordados en el 29º Congreso de la Sociedad Gallega de Cirugía 
Ortopédica y Traumatología, celebrado en Vigo el 14 y 15 de Junio de 2024 destacamos para esta 
monografía la actuación en el manejo del hallux valgus: ¿qué hacer y qué no hacer?, realizada 
por los compañeros de las distintas unidades de pie y tobillo de los hospitales de Galicia. 

A lo largo de este texto, nos proponemos ofrecer una visión completa y accesible sobre el hallux 
valgus, con el objetivo de empoderar a los lectores con información valiosa y práctica.

Así que, te invitamos a sumergirte en este análisis del hallux valgus, con la esperanza de que 
encuentres respuestas, alivio y una mejor comprensión de esta afección que, aunque común, 
merece ser tratada con seriedad y atención. ¡Comencemos juntos este viaje hacia una mejor 
salud del pie!

Dr. Rafael Otero Pérez, presidente del comité organizador del 29 congreso
Dr. Manuel Castro Menéndez, presidente del comité organizador del 29 congreso

Dr. Alejandro López-Pardo Pardo. Presidente de la SOGACOT
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1.- BASES ANATÓMICAS Y FUNCIONALES DEL PRIMER RADIO
Dr. Rafael Otero Pérez

Unidad de Pie y Tobillo. Hospital Ribera Povisa (Vigo) 

INTRODUCCIÓN
El primer radio del pie está constituido por el primer metatarsiano, el hallux y el complejo gleno-
sesamoideo situado por debajo de la cabeza del primer metatarsiano. Constituye una unidad 
funcional básica que otorga al pie tanto su función estática –como base de sustentación del 
organismo en bipedestación- como su función dinámica de impulsar el cuerpo hacia delante 
en actividades tan habituales para el ser humano como son la marcha y la carrera. 

EMBRIOLOGÍA
El esbozo de la extremidad inferior aparece después de la extremidad superior. Los esbozos 
de los miembros superiores del embrión pueden ser observador hacia el día 24 de gestación, 
mientras que los miembros inferiores aparecen entre uno y dos días más tarde, con activación 
de un grupo de células mesenquimales del mesodermo lateral somático. 

Es a partir del día 36 cuando la morfología del esbozo inferior adquiere aspecto de paleta, 
correspondiendo ésta a la paleta o placa pedia. En este estadío se puede observar, por primera 
vez, la individualización del territorio que va a corresponder al futuro pie; en estos momentos 
estaría formado por un recubrimiento ectodérmico y un mesénquima indiferenciado en su 
interior. 

Para el día 41 se puede reconocer en la región tarsal las condensaciones mesenquimales que 
supondrán prolongaciones distales. Para el día 44 ya son visibles las condensaciones de los 
distintos rayos digitales de la placa pedia, pero no se delimitan los surcos interdigitales. En esta 
semana se produce una rotación interna del miembro inferior de unos 90º con respecto al 
tronco. 

Figura 1. Origen embriológico y formación del pie durante el embarazo
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Los intervalos entre los rayos distales están ocupados por mesénquima laxo. Al poco tiempo 
estas regiones intermedias de mesénquima se fragmentan y se forman escotaduras entre los 
rayos digitales. Este proceso termina al final de la octava semana. 

Hacia el final de la sexta semana, todo el esqueleto de los miembros es cartilaginoso. La 
osteogénesis inicia durante la séptima semana a partir de los centros de osificación primarios 
existentes en la parte media de los modelos cartilaginosos. Para el día 51 la placa pedía ya 
está totalmente delimitada, los dedos aparecen definidos sobre todo los dos primeros, y son 
divergentes desde la futura zona del tobillo a la convexidad de la placa. De todos los esbozos de 
los dedos el más largo es el que corresponde al 3, en este estadio la fórmula digital sería 3 > 2 > 
1 > 4 > 5, si bien el orden entre 1 y 4 puede estar invertido y a veces el 2 puede ser el más largo.

Las articulaciones sinoviales aparecen al comienzo del periodo fetal (novena semana) lo cual 
coincide con la diferenciación funcional de los músculos y con su inervación.

La musculatura de los miembros se desarrolla a partir de los mioblastos que rodean a los huesos 
en desarrollo. Los mioblastos forman una masa de tejido en la cara dorsal (extensora) y ventral 
(flexora) de los miembros. (1)

RECUERDO ANATÓMICO
La anatomía macroscópica del primer radio está sujeta a una gran variabilidad individual. Si 
analizamos la longitud del primer dedo en el plano horizontal podemos observar que dentro 
de la población normal encontramos tres tipos de fórmulas digitales (Figura 2-A): individuos 
que presentan el primer dedo más largo que el segundo o antepié egipcio; individuos en los 
que el primer dedo es más corto que el segundo o antepié griego; e individuos que presentan 
el primer y segundo dedos iguales o antepié cuadrado. (2)

Si analizamos la longitud de los metatarsianos, también en el plano horizontal podemos distinguir 
tres fórmulas metatarsales (Figura 2-B): en la fórmula index plus, el primer metatarsiano es más 
largo que el segundo; en la fórmula index minus es más corto que el segundo; y en la fórmula 
index plus minus, los dos primeros metatarsianos son iguales.

Todas las fórmulas digitales y metatarsales son fisiológicas y pueden combinarse entre sí, pero 
desde un punto de vista funcional hay que resaltar que la fórmula digital “griega” es la que 
mejor se ajusta al calzado habitual, y la fórmula metatarsal index-plus-minus es la que mejor 
soporta las importantes cargas que recibe el antepié. Por ello, cuando planificamos una cirugía 
a nivel del antepié, debemos buscar que al final de la intervención el paciente presente lo que 
hemos denominado el “antepié ideal”: fórmula digital griega y fórmula metatarsal index-plus-
minus (Figura 2-C).

Si observamos el pie en apoyo bipodal, podemos observar que, en el plano sagital, el ángulo de 
incidencia de cada metatarsiano con el suelo va decreciendo del primero al quinto: el primero 
será de 18º a 25º, y los siguientes de 15º, 10º, 8º y 5º respectivamente (Figura 2-D). Las variaciones en 
el ángulo de incidencia del primer metatarsiano con el suelo pueden comportar una alteración 
funcional importante, tanto en el apoyo global del antepié como en la morfología de la bóveda 
plantar. El aumento del ángulo de incidencia implica una sobrecarga mecánica de la cabeza 
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del primer metatarsiano y del rodete gleno-sesamoideo y, siguiendo las ideas de Papparella 
(3) sobre la formación helicoidal de la bóveda plantar, comporta un varo compensador del 
retropié. La disminución del ángulo comportará una metatarsalgia por transferencia de carga 
a las cabezas metatarsianas laterales y un valgo compensador del talón. 

La anatomía de la articulación MTF del primer dedo del pie difiere de los dedos menores en que 
posee un mecanismo sesamoideo (4). La cabeza del primer metatarsiano presenta un contorno 
en forma de cuadrilátero con un eje transversal mayor que el vertical, lo que lo diferencia de los 
metatarsianos laterales, donde ocurre lo contrario.

Figura 2. A: Fórmulas digitales. B: Fórmulas metatarsales. C: Pie ideal (fórmula de 
Maestro). D: Ángulo de incidencia de los cinco metatarsianos con el suelo.
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La cabeza del primer metatarsiano es redondeada, cubierta por cartílago y se articula con la 
base de la falange proximal que es más pequeña, cóncava y elíptica. La falange proximal en la 
parte dorsal presenta un pequeño tubérculo para la inserción del extensor corto, y en la parte 
plantar presenta dos tubérculos: el medial, para la inserción del flexor corto y el adductor; y el 
lateral, para la inserción del flexor corto y el abductor.

Los ligamentos colaterales de la articulación MTF tienen forma de abanico y se originan en los 
epicóndilos metatarsales (figura 3). 

Estos ligamentos se entrelazan con los ligamentos sesamoideos o suspensorios con la salvedad 
que mientras los ligamentos colaterales se dirigen distales a la base de la primera falange, los 
ligamentos sesamoideos se insertan a nivel plantar en los sesamoideos y en la misma placa 

plantar (figura 2). Aunque no figura en las descripciones anatómicas clásicas, a menudo también 
se observa una formación meniscoide interpuesta entre el cóndilo medial de la cabeza y el 
plano ligamentoso (Fig. 4) [5].

Los sesamoideos se articulan en su cara dorsal, a través de su carilla superior convexa cubierta 

Figura 3. Esquema de la primera articulación MTF.

Figura 4. Menisco intraarticular (A, B). 1. Cabeza de M1; 2. Menisco
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de cartílago, con la carilla plantar de la cabeza del primer metatarsiano. En la cara plantar de 
la cabeza hay una cresta sagital o un surco intersesamoideo que discurre en sentido antero-
posterior entre el tercio externo y los dos tercios internos que separa la carilla metatarsal medial 
y lateral. Esta cresta asegura la estabilidad transversal de la articulación metatarsosesamoidea 
hasta 30º de flexión dorsal. Los sesamoideos están unidos por el ligamento transverso 
intersesamoideo (figura 5), que se confunde en parte dorsalmente con el fibrocartílago plantar 
y que, por su cara plantar, también forma el techo de la vaina fibrosa del tendón del flexor 
hallucis longus que pasa entre los sesamoideos. 

Los sesamoideos permanecen unidos a la base plantar de la falange proximal a través de la 
placa plantar o rodete gleno-sesamoideo que es una extensión del tendón flexor hallucis brevis 
sin nexos de unión a la cabeza metatarsal. La placa plantar está ubicada en la cara plantar de la 
articulación MTF y está formada por (figura 5):

	■ Flexor hallucis brevis (cabeza medial y lateral del flexor corto del hallux)

	■ Aductor del hallux (cabeza transversa y oblicua)

	■ Abductor del hallux

	■ Aponeurosis plantar

	■ Cápsula articular

La cabeza medial del flexor hallucis brevis se inserta en el sesamoideo medial y su cabeza 
lateral en el sesamoideo lateral. Las cabezas transversas y oblicuas del aductor del hallux se 
insertan en un tendón conjunto en la base de la primera falange. Y el abductor del hallux se 
inserta en la cara medial de la primera falange. 

El ligamento frondiforme, capsularis o ligamento de Hood se interdigitaliza con el tendón 
extensor hallucis brevis y con el tendón extensor hallucis longus (figura 5). El flexor hallucis 
brevis se inserta en los sesamoideos y el flexor hallucis longus pasa entre los dos sesamoideos 
para insertarse en la base de la falange distal. 

Los tendones y músculos que proporcionan movilidad al hallux se dividen en 4 grupos:

Figura 5.
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	■ Dorsal: El extensor hallucis brevis (EHB) se inserta en la vaina del ligamento de Hood en 
el dorso de la base de la primera falange y el extensor hallucis longus (EHL) se ancla en el 
dorso de la falange distal y también se une a la falange proximal por el ligamento Capsularis 
o “Hood Ligament” (figura 8). 

	■ Plantar: el flexor hallucis longus con su vaina central plantar y que pasa entre los dos 
sesamoideos.

	■ Medial: abductor corto del hallux

	■ Lateral: las dos cabezas transversa y oblicua del aductor corto del hallux

CINEMÁTICA
 Desde un punto de vista funcional, los movimientos del primer radio tienen lugar principalmente 
en las articulaciones cuneo-metatarsiana y metatarsofalángica. Como ya hemos indicado 
anteriormente, los sesamoideos siguen a la primera falange, deslizándose en sentido antero-
posterior por debajo de la cabeza del metatarsiano. 

Primera articulación cuneo-metatarsiana.
La primera articulación cuneo-metatarsiana se mueve conjuntamente con la articulación 
escafo-cuneiforme alrededor de un eje común que va de delante atrás, de fuera adentro y de 
abajo arriba (Figura 6-A), formando un ángulo de aproximadamente 45º en los planos sagital 
y frontal y muy pequeño, de unos 5º, en el plano transverso (Figura 6-B). Por tanto, el primer 
radio a este nivel presenta un movimiento triplanar que tiene lugar fundamentalmente en 
los planos sagital y frontal: cuando el primer metatarsiano se mueve en dorsiflexión, realiza 
simultáneamente un movimiento de supinación; y cuando se mueve en flexión plantar, realiza 
una pronación. La amplitud de ambos movimientos –flexión plantar-flexión dorsal y pronación-
supinación– son equivalentes.

Primera articulación metatarsofalángica.
La primera articulación metatarsofalángica es una articulación condílea que se mueve en dos 
planos del espacio a través de dos ejes de movimiento: uno vertical y otro transversal, que 
pasan por el cuello del metatarsiano (Figura 6-C y 6-D). En el plano horizontal a través del eje 
vertical realiza movimientos de abducción-adducción, siendo este rango de movilidad muy 
pequeño y con poca trascendencia funcional. En cambio, en el plano sagital presenta un amplio 
movimiento de flexo-extensión a través del eje transversal que es fundamental para la marcha: 
la flexión dorsal es de 90º con respecto a la diáfisis del metatarsiano, y la flexión plantar de 
30º. Hay que resaltar el hecho de que en la primera articulación metatarsofalángica no existen 
movimientos fisiológicos de pronación-supinación en el plano frontal, por lo que, si existen 
estos movimientos en deformidades como el hallux valgus, se provocará una subluxación de la 
articulación.
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El primer radio durante la marcha.
El ciclo de la marcha se inicia con el choque del talón de un pie en un paso y termina en el 
choque del talón del mismo pie en el siguiente paso. Por tanto, un ciclo de la marcha consta de 
dos pasos y lo vamos a dividir en dos fases:  

	■ Fase de apoyo: 62% del ciclo de la marcha, en el que el pie se encuentra en contacto con el 
suelo.

	■ Fase de balanceo u oscilación: 38% del ciclo de la marcha, en el que el pie se encuentra 
suspendido en el aire, oscilando de detrás hacia adelante. 

El período de apoyo es el de mayor trascendencia mecánica, ya que, durante este período, el 
pie se encuentra soportando el peso del cuerpo, absorbe el impacto de la extremidad con el 
suelo e impulsa el cuerpo hacia adelante para dar el siguiente paso. La fase de apoyo a su vez la 
dividiremos en tres intervalos o rockers, cada uno con características propias y con patologías 
que alteran el normal desarrollo de cada uno de estos ciclos.

La primera fase de contacto o primer rocker se inicia con el contacto del talón con el suelo y 
termina cuando el antepié se encuentra totalmente apoyado y todas las cabezas metatarsianas 
soportan carga. En esta primera fase a nivel del antepié, al contactar la cabeza del primer 
metatarsiano con el suelo, la fuerza de reacción de éste hace que la columna interna del pie se 
levante, desaparece el arco transverso y todas las cabezas soportan carga al final de la fase de 

Figura 6. Ejes de movimientos de la articulación cuneo-metatarsiana y de la articulación 
metatarsofalángica.
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contacto (6). Si consideramos como de seis unidades la carga que llega al antepié, una unidad 
cae en cada uno de los metatarsianos laterales y dos, a través de cada uno de los sesamoideos, 
en el primer metatarsiano que está más desarrollado y es por tanto más potente. El primer 
metatarsiano soporta, como mínimo, el doble de peso que cada uno de los restantes.

Durante la fase de apoyo total o segundo rocker el pie se convierte en una estructura rígida 
para poder soportar el peso del cuerpo y prepararse para la fase de despegue. Al final de esta 
fase la inversión del retropié tiende a invertir el antepié, por lo que el primer radio realiza una 
flexión plantar para mantener la cabeza del primer metatarsiano en contacto con el suelo. 

En la última fase del periodo de apoyo, en la fase de propulsión o tercer rocker, a nivel del 
antepié, la carga se traslada medialmente al pie astragalino desde los radios laterales, de forma 
que el hallux y las cabezas metatarsianas segunda y tercera soportan prácticamente toda la 
carga ayudadas por los dedos. Durante el despegue el primer radio se ve obligado a aumentar 
su flexión plantar para mantener el contacto con el suelo a través de rodete gleno-sesamoideo, 
y ello se produce por la contracción del peroneo largo que al insertarse en la base del primer 
metatarsiano produce el descenso de éste. 

A medida que avanza la propulsión la cabeza del primer metatarsiano gira y se desplaza 
posteriormente sobre el rodete gleno-sesamoideo hasta que la parte distal de su superficie 
articular plantar se sitúa sobre los sesamoideos. A través del rodete gleno-sesamoideo que 
actúa como una rótula, se transfiere la fuerza a la base de la primera falange, y este queda fijado 
sobre el suelo. La base de la primera falange se desliza tangencialmente por lo que, al llegar 
al máximo de dorsiflexión, se articula con la parte más dorsal de la cabeza del metatarsiano y 
ayuda a descenderlo. Pero este movimiento dorsiflexor del hallux, mediante el mecanismo de 
windlass o cabestrante, tensa la fascia plantar y estabiliza el pie al acercar el retropié al antepié 
(figura 7). 

CINÉTICA
El pie humano, tanto en bipedestación como durante la marcha, la carrera o el salto está 
sometido a importantes solicitaciones mecánicas. En posición bipodal “estática”, el peso del 
cuerpo es transmitido por la pelvis al suelo a través de las extremidades inferiores. Cada pie 
soporta por tanto la mitad del peso del cuerpo. El primer hueso que encuentran al llegar las 

Figura 7. Cinemática del primer radio.
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fuerzas al pie es el astrágalo cuya principal misión es distribuirlas hacia los diferentes puntos 
de apoyo.

Analizando las fuerzas en el plano sagital se ha podido comprobar 
por análisis baropodométrico que el 60% de las fuerzas se dirigen al 
calcáneo, 8% al mediopié, 28% al antepié y 4% a los dedos (7).  

En dinámica, si medimos las fuerzas con una plataforma 
dinamométrica, podemos observar que las fuerzas de reacción 
vertical durante la marcha son aproximadamente del 120% del peso 
corporal y durante la carrera alcanzan el 275% del peso. Si analizamos 
con un baropodómetro la evolución del centro de presión máxima 
vemos que se localiza inicialmente en el centro del talón y se acelera 
rápidamente a través del mediopié hasta alcanzar el antepié donde 
disminuye la velocidad de tal forma que, durante la marcha normal, 
el tiempo durante el cual el antepié soporta el peso del cuerpo es 
tres veces superior al tiempo que lo soporta el calcáneo (figura 8). 
Las presiones máximas en el antepié se alcanzan aproximadamente 
en el 80% del período de apoyo.

CONCLUSIÓN
Aunque el primer radio no es indispensable para la marcha lenta  
(< 1,2 m/s), se vuelve fundamental para el rendimiento locomotor. Su 
implicación patológica siempre tendrá un impacto sobre la marcha 
normal y sus modulaciones.

Su patología traumática debe tratarse con precisión.

La patología de la MTF1, que se puede expresar por inestabilidad con deformación (hallux valgus) 
o por artrosis (hallux rigidus), es extremadamente común e incapacitante. Se puede tratar 
de una manera conservadora utilizando las posibilidades del calzado, plantillas ortopédicas, 
rehabilitación, medicamentos, etc.

Los tratamientos quirúrgicos conservadores con preservación articular o paliativos por artrodesis 
o artroplastia están indicados después del fracaso de los métodos anteriores.

Un buen conocimiento de la biomecánica y los fenómenos de la marcha constituye un hilo 
conductor útil en la realización de la exploración física, en la que primero se deben evaluar 
movilidad, estabilidad y fuerza. También es una ayuda valiosa en las elecciones terapéuticas. 
Asimismo, ayuda al desarrollo de calzado protector, incluso facilitador en lugar de restrictivo. 
En efecto, éstos pueden ser destructivos a largo plazo de la función de propulsión, como se 
observa en particular en algunos zapatos de mujer, que obstaculizan la función de los dedos 
de los pies, atrofian los músculos y lesionan la articulación metatarsofalangosesamoidea (8). 
 

Figura 8. 
Desplazamiento de 
las carga durante la 

marcha.
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2.- PATOMECÁNICA. DEFORMIDAD 3D DEL HALLUX VALGUS
Dr. Rafael Otero Pérez  

Unidad de Pie y Tobillo. Hospital Ribera Povisa (Vigo)

INTRODUCCIÓN
El Hallux Valgus (HV) es la deformidad 
más frecuente del aparato locomotor. Al 
contrario de lo que pueda parecer, dada su 
prevalencia en la población actual, el HV 
es una patología muy antigua. El primer 
caso del que se tiene referencia pertenece 
al individuo H9 de la necrópolis de Qafzeh 
(Israel), datado del período Musteriense 
con una antigüedad aproximada de 35.000 
años (1). Al ensamblar las piezas de los 
restos óseos del pie derecho observaron 
que el individuo en cuestión tenía una 
deformidad compatible con HV (figura 1). 

A pesar de que el HV es un tema muy 
estudiado, encontramos numerosas 
publicaciones actuales sobre diversos 
aspectos del mismo, como su etiopatogenia 
y especialmente sobre el tratamiento. Se 
estima que en aproximadamente un 20% 
de los casos (2), pudiendo llegar al 50% 
según algunas series, el resultado tras el 
tratamiento quirúrgico es desfavorable o 
mediocre lo cual es inaceptablemente alto 
(figura 2). 

Figura 1:  El ángulo entre los ejes del metatarsiano 
y de la falange es de 163º.
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Se han identificado varios factores de riesgo: hipocorrección, metatarsus adductus, HV juvenil, 
hiperlaxitud patológica, entre otros. Estos factores de riesgo son conocidos por el cirujano al 
indicar la cirugía, pero hay uno, ya conocido desde hace 20 años, pero del que se tiene poca 
consideración: la malrotación del primer metatarsiano (pronación). 

Ello se debe porque desde las primeras descripciones del HV por Hueter (3) en 1877 se 
contemplaba el HV como una deformidad bidimensional en el plano transversal y sagital. Y así 
es como definíamos y clasificábamos el HV con radiografías en el plano anteroposterior y lateral 
(4) (figura 3). 

Figura 2: Tasa de insatisfacción del paciente intervenido de HV.

Figura 3: propuesta de algoritmo en cirugía de Hallux Valgus)
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Pero esta definición es muy simplista 
(a mi parecer) y no se ajusta 
totalmente a la realidad. El HV es 
una deformidad tridimensional y, 
por ello, hay que tener en cuenta 
los 3 planos del espacio: el plano 
transversal, sagital y frontal (figura 4). 
Aunque ha sido descrito a principios 
de los años 50 esta tercera dimensión 
coronal/frontal del HV ha empezado 
a tener más repercusión científica 
recientemente. 

El concepto de la rotación del primer 
radio (primer metatarsiano y cuña 
medial) fue descrito por Hicks en 1953 
(5). Aunque el estudio cadavérico 
estaba limitado por los recursos 
disponibles por entonces, el autor 
observó que había un movimiento 
multiplanar a través de la primera articulación cuneometatarsiana de unos 22 +- 8 º en un pie 
normal. 

Unos años más tarde, en 1956, Mizuno et al (6) hace la primera referencia de la rotación del primer 
radio en relación con la patología de HV, y la necesidad de corregirla en la cirugía mediante lo 
que él llama una osteotomía desrotatoria. Pero no es hasta los notables estudios de Eustace 
et al (7) y Saltzmann et al (8) en el que se describen métodos fiables de medición del grado de 
rotación del primer radio. 

Eustace (7) en su 
estudio describe un 
método para detectar 
la pronación del primer 
metatarsiano basándose 
en el movimiento de la 
tuberosidad inferior de 
la base de 20 primeros 
metatarsianos cadavéricos 
con 0º, 10º, 20º y 30º 
de pronación. Con la 
pronación, la tuberosidad 
inferior de la base del 
primer metatarsiano se 
desplaza lateralmente al 
eje de la línea media. A 10° 

Figura 4. Representación de los ejes cartesianos del 
primer metatarsiano.

Figura 5. A: Radiografía del primer metatarsiano pronado a 0º, 10º, 20º 
y 30º
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de rotación la tuberosidad apunta a la unión del tercio interior y los dos tercios exteriores de 
una línea entre el punto medio y el tubérculo lateral de la base. A 20°, señala la unión de los dos 
tercios interiores y el tercio exterior de esa línea. A los 30º apunta al margen exterior del tercio 
lateral (figura 5).

Saltzmann (8) en su estudio presenta una nueva técnica para determinar la rotación del primer 
metatarsiano con radiografías tangenciales en carga del pie. La técnica consiste en medir el 
ángulo entre la planta del pie y una línea que conecta la cara más inferior del borde medial 
del surco sesamoideo medial y la cara más inferior del borde lateral del surco sesamoideo 
lateral. En el grupo de control, el valor medio para la rotación del primer metatarsiano fue de 
1,6° (SD= 9,8°), mientras que en el grupo de pacientes con HV, el valor medio para la rotación 
del primer metatarsiano fue de 5.7º (SD= 7,1°). Se observa que es una técnica fiable con un 
intervalo de confianza elevado tanto en el grupo control como en el grupo con HV (r=0.95 y 0.93 
respectivamente) (figura 6). 

Figura 5. B: Representación esquemática de la base del primer metatarsiano en la proyección 
anteroposterior que muestra la posición de la tuberosidad inferior en 0º, 10º, 20º y 30º de 

pronación (un modelo de pronación).

Figura 6: A, Dispositivo de posicionamiento para realizar vistas tangenciales de pie de el antepié. 
B, Radiografía lateral del mismo pie en el dispositivo. El talón y los dedos del pie se elevan para 

que las cabezas de los metatarsianos y de los huesos sesamoideos puedan ser visualizadas en las 
radiografías. C, radiografía tangencial de un paciente con 14° de supinación del primer metatarsiano.
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Durante las siguientes dos décadas apenas aparecieron nuevas publicaciones, el entusiasmo 
inicial se fue diluyendo y la tendencia era de tratar la deformidad del HV como una deformidad 
biplanar más que triplanar, dado que técnicamente es mucho más sencilla y si recidiva tampoco 
es tan importante ni tan dolorosa. 

ETIOLOGÍA Y PATOGÉNESIS
La etiología multifactorial del HV ha sido debatida desde hace casi una centuria pero se sabe 
desde los trabajos de Kim et al (9) que hasta el 87% de los pacientes con HV presentan malrotación 
del primer radio (pronación o rotación interna), y se ha propuesto que la pronación del primer 
metatarsiano se  asocia  con tres escenarios que  están implicados en la patogenia del HV: 
disminución del arco longitudinal medial, hipermovilidad en la primera  cuneometatarsiana 
(CM1) y cambios torsionales del primer radio. 

Eustace et al (10) demostraron 
una relación entre la rotación 
del primer metatarsiano (M1) y 
la altura del arco longitudinal 
medial de manera significativa. Se 
realizaron radiografías en carga 
a 50 pacientes (100 pies). Todos 
los pacientes incluidos en este 
estudio con un ángulo del arco 
longitudinal medial de menos de 
20 grados presentaban también al 
menos 10 grados de rotación de M1, 
lo que sugiere una relación inversa 
entre estas variables (figura 7). Los 
autores sugirieron que el colapso 
del arco longitudinal medial, 
secundario a presiones externas 
al pie, predispone la rotación M1. 

Estudios biomecánicos de Kimura et al (11) reportaron 2,5º de pronación del M1 en pacientes con 
HV frente a grupo control al usar TAC en carga. En el grupo de control, el primer metatarsiano 

Figura 7. Cantidad de pronación del primer metatarsiano 
trazada contra el ángulo del arco longitudinal medial 

correspondiente en 100 pies (r=0,93, p<0,001).
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exhibió una media de 2,0º ± 1,3º de dorsiflexión, 2,6º ± 1,4º de inversión y 1,1º ± 0,7º de aducción 
en relación con el cuneiforme medial. En el grupo de hallux valgus, el primer metatarsiano 
exhibió una media de 3,6º ± 2,3º de dorsiflexión, 4,9º ± 3,6º de inversión y 3,2º ± 2,3º de aducción 
en relación con el cuneiforme medial, y el grupo de hallux valgus mostró una dorsiflexión 
significativamente mayor (p = 0,037).), inversión (p = 0,047) y aducción (p = 0,035) que las 
medidas para el grupo de control (figura 8).

Encontramos que, bajo carga, el primer metatarsiano exhibió significativamente más 
dorsiflexión en relación con la cuña medial en pies con hallux valgus en comparación con pies 
normales. Esto reafirma que los pacientes con hallux valgus presentan hipermovilidad en el 
plano sagital, como se ha descrito muchas veces antes. Sin embargo, también encontramos 
que los pies con hallux valgus exhibieron una inversión significativamente mayor y aducción 
cuando evaluamos la primera articulación TMT. Esto sugiere que la hipermovilidad articular 
TMT implica movimiento en todos direcciones, no sólo la dirección sagital; en otras palabras, 
que la hipermovilidad es tridimensional.

Además, en un estudio reciente de Ota et al (12), se ha encontrado una diferencia significativa 
en el “ángulo de torsión” del M1 entre los grupos HV y control. En este estudio realizado con 
TAC de 27 mujeres con HV en comparación con 12 controles sin HV, en promedio, la cabeza M1 
estaba 13 grados más pronada en el grupo HV, lo que sugiere que en algunos pacientes con HV 
el M1 puede estar intrínsecamente girado (figura 9).

Figura 8: Comparación entre el grupo control y el grupo HV para la 
movilidad de la 1ª cuneometatarsiana.
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Así pacientes con cierto grado de laxitud o hipermovilidad en el primer radio junto con presiones 
externas en el antepié puede causar una redistribución de las fuerzas a través de la primera 
articulación tarsometatarsiana. A medida que los tejidos mediales se estiran por disbalance 
metatarsofalángico el primer metatarsiano puede rotar/girar y desplazarse en varo. Se inicia 
así una cascada 
de deformidades: 
el disbalance MTF 
provoca que el hallux 
rote y se desvíe en 
valgo; la rotación 
del hallux hace que 
gire plantarmente 
la inserción del 
tendón abductor del 
hallux inactivando 
su función de 
abductor;  a su vez 
el vector de fuerza 
del flexor y extensor 
del hallux acentúan 
la deformidad en 
valgo del hallux que 
se ve favorecida por 
llevar la inserción del 
adductor del hallux 
en la base lateral del 
hallux a una posición 
más lateral y superior (13) (figura 10). 

Figura 9. Comparación del ángulo de torsión medio del M1 entre los grupos control y HV. El ángulo 
de torsión medio del M1 es significativamente mayor en el grupo HV (17,6 ± 7,7°) que en el grupo 

control (4,7 ± 4,0°; p < 0,01)

Figura 10. Cambios anatómicos y biomecánicos del hallux valgus. 
Ilustración de los distintos pasos implicados en la patogénesis de rotación y 
traslación del primer metatarsiano y hallux (Izquierda) en la deformidad del 

HV, junto con sus características anatómicas manifestaciones (Derecha).
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FACTOR ATÁVICO
Entendemos por atavismo “la 
reaparición en los seres vivos de 
caracteres regresivos propios de 
sus ascendientes dentro de la línea 
evolutiva”.

Nuestros parientes en la escala 
filogenética tenían un pie con una 
estructura tridimensional bastante 
similar a la de nuestras manos, 
donde el primer radio estaba 
separado del resto y se encontraba 
pronado (14). En la 1ª articulación 
tarsometatarsiana (ATMT) también 
es mayor la movilidad en los 
primates, ya que, en la especie humana, al tener encajada la base del segundo metatarsiano 
en la mortaja que forman las 3 cuñas, el pie gana la estabilidad necesaria para la bipedestación, 
pero disminuye la movilidad y, con ello, la capacidad de prensión del pie (figura 11). El hombre 
actual presenta una 1ª ATMT en la que pueden observarse ligeras variantes. Algunas de ellas 
se han relacionado con el metatarsus primus varus y el hallux valgus, y van a favor de una 
regresión atávica de la morfología del primer radio como lo describiera Morton (15).

ESTUDIOS RX
La relación entre la forma de la cabeza del primer metatarsiano y la deformidad del hallux valgus 
sigue siendo controvertida. Okuda et al (16) analizaron retrospectivamente las diferencias en la 
apariencia radiográfica de la forma del borde lateral de la cabeza del primer metatarsiano entre 
mujeres con pies normales y aquellas con HV mediante radiografías en carga, para aclarar la 
relación entre la forma del borde lateral y la recurrencia postoperatoria de la deformidad del 
hallux valgus. 

Se examinó la forma 
del borde lateral, 
que se definió 
como la superficie 
articular y lateral de 
la cabeza del primer 
metatarsiano. La 
forma del borde 
lateral se clasificó 
en uno de estos tres 
tipos: redondo (tipo 
R), angular (tipo A), e 

Figura 11. Pie de un gorila. Representación esquemática de 
la articulación tarso¬metatarsiana, el tobillo y la articulación 

subtalar. Adaptado de Viladot et al.

Fig. 12-A Fig. 12-B Fig. 12-C
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intermedio (tipo I). Definimos el signo redondo como positivo cuando la forma del borde lateral 
era clasificada como tipo R (Figura 12) y se produce por rotación de la cabeza de M1. 

(figura 12). Radiografías que ilustran el sistema de clasificación de la forma del borde lateral 
de la cabeza del primer metatarsiano. Figura 12-A: la forma se clasificó como tipo A si el borde 
lateral tenía forma angular (flechas); Fig. 12-B:  la forma se clasificó como tipo R si el borde lateral 
tenía una forma redonda (flechas); y Fig.12-C: la forma se clasificó como tipo I si el borde lateral 
tenía una forma intermedia entre los tipos A y R (flechas). 

Los autores encontraron una relación significativa entre un borde lateral redondeado de la 
cabeza del primer metatarsiano y el hallux valgus, y un signo redondo positivo después de una 
osteotomía proximal del primer metatarsiano puede ser un factor de riesgo para la recurrencia 
del hallux valgus.

Wagner et al (17) correlaciona la imagen radiológica (radiografía dorsoplantar en carga) con 
un grado de rotación/pronación del primer metatarsiano. Según el autor si se puede ver una 
forma irregular en la cabeza lateral, se puede estimar con seguridad entre 10º y 20º de rotación. 
Si se puede ver una forma lateral redonda de la cabeza, pero aún se puede ver una cresta en la 
cabeza, de 20º a 30º se puede estimar la rotación. En este caso, no se puede dibujar un círculo 
perfecto alrededor de la cabeza que sea continuo entre la superficie articular y la cabeza lateral. 
Si se evidencia una forma lateral de la cabeza completamente redonda y lisa, sin crestas, 30º o 
más de rotación está presente. En este caso se puede dibujar un círculo perfecto siguiendo la 
superficie articular del metatarsiano distal y la silueta lateral de la cabeza (Figura 13). 

Para Yamaguchi et al (18) la forma del borde lateral de la cabeza del primer metatarsiano 
cambia según la rotación e inclinación del primer metatarsiano. Para ello realiza un estudio de 
los pies de 30 pacientes mediante radiografías reconstruidas digitalmente. El signo redondo 

Figura 13
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positivo de la cabeza del primer metatarsiano en la radiografía dorsoplantar del pie se asoció 
significativamente con una mayor pronación, así como con una disminución de la inclinación 
del primer metatarsiano. El signo redondo negativo puede utilizarse como indicador de una 
corrección eficaz de la pronación del primer metatarsiano durante la cirugía de hallux valgus 
(figura 14). 

ESTUDIOS TC EN CARGA (WBCT SCAN) 
Collan et al (19) fueron los primeros investigadores en utilizar WBCT para medir el grado 
de pronación del M1. Según los autores en los pacientes con hallux valgus, cuando los 
comparamos con pacientes con un pie normal asintomático, el primer metatarsiano está 
desviado medialmente (el ángulo intermetatarsiano aumenta), el ancho del antepié aumenta 
y la falange proximal está pronada. Estos autores encontraron, entre los grupos de estudio, una 
diferencia estadísticamente significativa en los ángulos 3D del hallux valgus medidos en carga, 
pero no en reposo, lo que sugiere la importancia de realizar estudios con TC en carga parar 
evaluar mejor la deformidad del hallux valgus. 

En 2015, Kim et al (9) cuestionaron la precisión de medir la pronación M1 utilizando la vista 
radiográfica sesamoidea axial en carga. Estos autores introducen el “ángulo alfa” utilizando 
WBCT simulado para medir la rotación M1. Para obtener el ángulo α, primero se traza una línea 
inferior entre el borde lateral del surco lateral y el borde medial del surco medial. A continuación, 
una línea superior se dibuja entre el punto de las esquinas medial y lateral de la cabeza del 

Figura 14 Cambios en la forma de la cabeza del primer metatarsiano en diferentes grados de 
rotación e inclinación (pie izquierdo). A: tipo angular, I: tipo intermedio, y R: tipo redondo.
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primer metatarsiano. En segundo lugar, las bisectrices de las 2 líneas anteriores se conectan con 
una línea perpendicular al eje horizontal del suelo. En tercer lugar, se mide el ángulo formado 
entre las bisectrices y la vertical perpendicular al eje del suelo (Figura 15).

Este trabajo fue el primer 
estudio que ha demostrado 
una diferencia significativa 
en la rotación del M1 entre 
los grupos HV y control. Se 
encontró que el 87,3% de los 
casos de HV presentaban 
una pronación excesiva 
de M1 (figura 16). Los 
mismos autores (Kim et al) 
observan que la posición 
de los sesamoideos no 
se correlaciona con la 
pronación de M1 como 
podemos observar en 

Figura 15: A. Ilustración de la medición del ángulo α. B. Clasificación del sesamoideo según 
la posición del sesamoideo tibial en relación con la cresta intersesamoidea (Reproducido de 

Yildirim et al (20).

Figura 16
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el tipo 3 (sesamoideos no 
luxados) con respecto al tipo 2 
y 4 (sesamoideos luxados). 

En un estudio más reciente 
de Conti et al (21) también 
se confirma que no hay 
diferencias estadísticamente 
significativas entre pronación 
del primer metatarsiano y la 
posición de los sesamoideos 
(figura 17). 

En la siguiente tabla 1 (22) en 
resumen, se ha encontrado 
una pronunciada variación en 
la metodología y resultados 
entre estos 10 métodos de 
medición. Una posible explicación para la diferencia de los resultados, además de los métodos 
en sí mismos, es la no estandarización de las referencias usadas. Por ejemplo, Campbell et 
al utilizaron el segundo metatarsiano como referencia para medir la pronación del primer 
metatarsiano, que tiene en cuenta la eversión de todo el pie, mientras que Kim et al y otros 
utilizaron el suelo como referencia. Kimura et al reconocieron un mayor movimiento en el 

Figura 17

Tabla 1. Características de los estudios que describen técnicas de medición de la rotación 
del primer metatarsiano



Nº MONOGRÁFICO - ABRIL 2025
TRATAMIENTO QUIRÚRGICO DEL HALLUX VALGUS

Revista Oficial de la SOGACOT  |  Acta Ortopédica Gallega   | Número Monográfico - Abril 2025 27

plano sagital del primer rayo en pacientes con hallux valgus y de forma indirecta que todo el 
pie pueda girar. Esto afectaría a cualquier medición de rotación realizadas con respecto al piso; 
por lo tanto, la falta de una referencia consistente para la medición de la pronación socava la 
comparación de estas medidas.

RESULTADOS
De acuerdo al trabajo de Okuda et al (16) se observa una mayor tasa de recurrencia del HV si en 
el follow-up presentan un signo redondo positivo en las radiografías en carga. 

Por otro lado, Conti et al (23) observa una asociación entre la corrección de la pronación del 
primer metatarsiano con los resultados informados por el paciente y tasas de recurrencia en 
Hallux Valgus. Es una revisión de una limitada cohorte de pacientes que se sometieron a un 
procedimiento de Lapidus modificado y sugiere que el componente rotacional de la deformidad 
HV puede desempeñar un papel importante en los resultados y las tasas de recurrencia después 
del procedimiento de Lapidus modificado (figura 18). 

CONCLUSIONES
A pesar de ser una entidad clínica tan frecuente, el HV sigue siendo motivo de estudio y 
controversia. Los avances en su conocimiento hacen que nos replanteemos toda una serie de 
cuestiones:

1.	 El HV es una deformidad tridimensional. Hay que valorar en la exploración no solo el plano 
transversal, sino también los planos sagital y, especialmente, el frontal o coronal. 

Figura 18
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2.	 La etiología del HV es multifactorial.

3.	 Se han utilizado varios métodos para medir la rotación de M1, pero todavía no hay un método 
estandarizado o validado actualmente.  

4.	 Es importante la rotación de M1 y la posición de los sesamoideos en el HV. Si después de 
la cirugía no están en su lugar, o no corregimos la rotación de M1, puede ser uno de los 
motivos de resultados poco satisfactorios y de las recidivas. 
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3.- HALLUX VALGUS LEVE - MODERADO: 
INDICACIONES Y TECNICAS QUIRÚRGICAS
Dra. Laura Anta. 
Unidad de Pie y Tobillo. Complexo Hospitalario Universitario de Santiago.

INTRODUCCIÓN. INDICACIONES
El hallux valgus (HV) es la deformidad tridimensional más frecuente de la primera articulación 
metatarsofalángica (MTF). Se trata de una deformidad en abducción, desviación medial 
de primer metatarsiano y rotación de la cabeza metatarsal. Esta deformidad produce una 
prominencia medial progresiva en el antepié, denominado bunion o juanete. La progresión de 
esta deformidad provoca a largo plazo una degeneración articular y limitación funcional por el 
dolor.

El dolor se suele asociar a la irritación medial del bunio, y es ésta una de las indicaciones de 
tratamiento quirúrgico. El dolor además puede aparecer en forma de metatarsalgia, mecánica 
y generalmente por insuficiencia del primer radio (M1).

El dolor causa una intolerancia al calzado que repercute en la satisfacción general del paciente 
en cuanto repercute en sus actividades de la vida diaria y la interacción social.

Otras indicaciones serian la progresión de la deformidad, la dificultad para calzarse, una estética 
indeseable (siempre y cuando vaya acompañada de dolor), riesgo de ulceración o infección del 
junio por irritación de la piel.

Pero la indicación principal para la corrección quirúrgica de la deformidad será siempre el fracaso 
del tratamiento conservador u ortopodológico. Éste consiste principalmente en la modificación 
del calzado, un tratamiento rehabilitador para evitar rigideces articulares, plantillas de descarga 
metatarsal cuando el síntoma principal sea de metatarsalgia; así como el uso habitual de ortesis 
y separadores.

No obstante, Torkki M. (1) en un estudio randomizado publicado en 2001 concluye que los 
tratamientos conservadores para esta condición son limitados, y que las ortesis otorgan sólo un 
alivio sintomático a muy corto plazo.

Dentro de las contraindicaciones habría que recalcar la causa estética, que se convierte además 
en la principal causa de fracaso del tratamiento quirúrgico debido a la discordancia con las 
expectativas del paciente. Otras contraindicaciones tienen que ver con condiciones generales 
del paciente como la espasticidad, la contractura en equino, el síndrome de Marfan o aquellas 
patologías que condicionan una hiperlaxitud articular; todas ellas harían también fracasar el 
tratamiento quirúrgico al aumentar el riesgo de recidiva de la deformidad. No hay que olvidar 
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que cualquier patología que condicione una insuficiencia vascular severa sería contraindicación 
absoluta para un tratamiento quirúrgico mediante osteotomías correctoras.

Como en cualquier procedimiento quirúrgico de nuestra especialidad el éxito del tratamiento 
quirúrgico se obtiene con una buena historia clínica, que refleje no sólo el motivo de consulta sino 
también aquellas comorbilidades que puedan aumentar el riesgo de fracaso del tratamiento.

La exploración física es muy importante, y ésta tiene que ser realizada en bipedestación (con 
análisis de la marcha si fuese posible) y en descarga. Se tienen que buscar alteraciones en 
retro y mediopie que condicionen una alteración de la marcha y una sobrecarga del primer 
radio, e incluso su deformidad. Se debe explorar la movilidad articular, así como la flexibilidad 
de la deformidad. Sin olvidarnos de deformidades en el resto de radios y la presencia o no de 
hiperqueratosis plantares, que pueden condicionar el tratamiento y hacer que tengamos que 
añadir más gestos quirúrgicos.

La evaluación radiológica es fundamental para cuantificar el grado de deformidad y así poder 

clasificarla y tomar la decisión quirúrgica más acertada. Y es fundamental para la planificación 
de la misma. Se deben solicitar dos proyecciones, lateral y dorsoplantar, y siempre deben ser 
realizadas en bipedestación y en carga.

La elección de una correcta técnica quirúrgica en el paciente equivocado puede derivar en un 
mal resultado quirúrgico.

En nuestra opinión son tres las mediciones que se deben realizar en la radiografía dorsoplantar:

1.	 Angulo del hallux valgus (AHV): menor de 20º

Figura 1. Ángulos empleados en el diagnóstico y planificación quirúrgica del hallux valgas (HV)
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2.	 Angulo intemetatarsal (AIM): menor de 9º
3.	 Angulo articular proximal (PASA/DMMA): menor de 9º

Además, debemos observar el grado de subluxación articular MTF del primer metatarsiano 
(M1) y el desplazamiento lateral de los sesamoideos con respecto a la cabeza de M1, pues nos 
orientará sobre el grado de rotación que presenta.

La congruencia articular y el grado de degeneración articular existente serán clave para la toma 
de decisiones dentro de nuestro algoritmo 
de tratamiento, tal como describe Coughlin 
M.J. y Mann R.A. (2) y que detallamos a 
continuación.

Ante un hallux valgus con articulación 
congruente, según el grado de la deformidad 
que existe, estaría indicado realizar una 
osteotomía distal de M1 o una osteología de 
Akin en falange proximal (FP) del hallux.

Cuando existe sin embargo incongruencia 
articular, y dependiendo también del grado 
de deformidad medido con el AIM y AH, 
recomiendan osteotomía distal o diafisaria 
de M1, asociada o no a la liberación lateral del 
complejo MTF.

Ante una deformidad severa (AIM >16º, AH >40º) las técnicas a utilizar serán objeto de estudio 
en otro capítulo.

Existen más de 100 técnicas de osteotomía de M1 descritas en la literatura, lo que nos viene a 

demostrar que una sola técnica no va a poder solucionar todos los casos; y que la pericia del 
cirujano y su experiencia puede desempeñar un papel importante en esta patología.

Figura 2. Congruencia articular

Figura 3. Algoritmo de tratamiento ante articulación congruente
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El tratamiento quirúrgico ideal para la corrección del hallux valgus será aquel que se desarrolle 

mediante una técnica fácil y reproducible, que consiga una osteotomía estable, que logre la 
reposición de la cabeza de M1 sobre los sesamoideos, que intente corregir la rotación y sobre 
todo que evite el acortamiento y elevación de la cabeza M1. Así se disminuye el riesgo de recidiva, 
rigidez, afectación articular y metatarsalgia de transferencia.

TECNICAS QUIRÚRGICAS
1. LIBERACIÓN LATERAL (MCBRIDE MODIFICADO)

Descrita por DuVries (3) y posteriormente modificada por McBride, se trata de una liberación 
lateral del complejo lateral de la articulación MTF del hallux. Se realiza liberación del ligamento 
intermetatarsal y de la expansión a falange proximal (F1) del tendón del aductor del hallux. Se 
asocia apertura de la cápsula lateral articular en el mismo gesto quirúrgico. Se completa con la 
resección de la eminencia medial o buniectomía con posterior plicatura de la cápsula medial.

El abordaje para realizar esta técnica puede ser por abordaje doble (medial y a nivel de primer 
espacio intermetatarsal) o por un único abordaje medial. No hay estudios publicados en la 
literatura que demuestren la superioridad de uno sobre el otro.

La indicación ideal como procedimiento único a realizar, sería en el hallux valgus leve con 
articulación no congruente. Y como procedimiento asociado a la osteotomía sobre M1 en el 
hallux valgus moderado.

No se aconseja su uso en aquellos casos en los que existe una articulación congruente o cuando 
exista un ángulo de orientación articular o PASA >15º.

2. OSTEOTOMÍA METATARSIANA DISTAL

Figura 4. Algoritmo de tratamiento ante articulación no congruente
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Existen muchas descritas en la literatura (Mitchell, Pelet, Hohmann-Kramer…), pero en nuestra 
opinión la osteotomía de Chevron y sus posteriores modificaciones es una técnica fácilmente 
reproducible y con la que se consigue corregir no sólo el AIM, sino también el PASA.

Descrita inicialmente por Austin y Levanten (4) en 1981, es una osteotomía en “V” formando el 
ángulo proximal un ángulo de 60º. Esta osteotomía permitía corregir el AIM (1º/1mm) pero no 
permitía la corrección del PASA.

Las modificaciones que han surgido desde entonces son aumentar el ángulo proximal de la 
osteotomía, hasta 80º-90º y aumentar la longitud del brazo inferior de la osteotomía, Chevron 
largo, lo que le confiere mayor estabilidad.

En el Chevron biplanar se añade a la osteotomía previamente descrita una osteotomía de base 
medial con lo que se permite corregir el PASA (1mm/5º).

3. OSTEOTOMÍA METATARSIANA DIAFISARIA: SCARF

Aunque fue Meyer en 1926 quien figura en la literatura como el primero en describir la osteotomía 
longitudinal diafisaria en forma de “Z”, son Barouk y Weil quienes la popularizaron (5,6).

Fue Weil quien describe los 3 tipos de Scarf dependiendo de la longitud del brazo longitudinal, 
y habla de Scarf corto (25mm), que permitiría la corrección de AIM por debajo de 13º; Scarf 
medio para ángulos entre 14º y 16º; y por último Scarf largo para aquellas correcciones mayores 
de 16º.

Se trata de una osteotomía que permite no sólo el desplazamiento lateral de M1, con la 
consecuente corrección del AIM, sino también permite alargamiento y acortamiento M1, 
descenso y ascenso de la cabeza de M1 e incluso corrección de la rotación.

Hay que evitar sobre todo el solapamiento del brazo longitudinal que produciría la elevación de 
M1 y la inestabilidad de la osteología, y que tiene mayor riesgo de producirse en personas de 
edad elevada y con mala calidad ósea, que sería una contraindicación relativa.

Figura 5. Chevron biplanar
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4. OSTEOTOMIA DE FALANGE PROXIMAL: AKIN

La técnica de Akin (7) consigue la corrección del HV mediante una capsulotomía medial, 
resección de la eminencia medial y una osteotomía de cierre en cuña medial a nivel de la falange 
proximal del hallux, que puede o no ser sintetizada, no existiendo estudios en la literatura que 
demuestren la superioridad de ningún tipo concreto de osteosíntesis (grapas, tornillo, cerclaje 
fibroso…etc).

Su indicación principal es en el hallux valgus interfalángico. Pero en combinación con otras 
técnicas (osteotomías distales y proximales) mejora sus resultados, siendo considerada en la 
práctica clínica como “la guinda del pastel”.

No estaría indicada como procedimiento único para la corrección de HV cuando existe una 
articulación MTF incongruente o con cierto grado de subluxación, debido a que puede 
desestabilizarla más.

5. TÉCNICAS MIS Y CORRECCIÓN PERCUTÁNEA

A medida que se avanza en la experiencia con las osteotomías y con el avance de la tecnología 
se han ido desarrollando técnicas mínimamente invasivas que permiten una recuperación más 
rápida, un mejor aspecto estético y una menor tasa de complicaciones (8).

Existen 3 generaciones de cirugía mínimamente invasiva, que se sintetizan a continuación (9):

Primera generación o 1G: técnica percutánea pura que no utiliza ningún tipo de material 
de osteosíntesis para estabilizar la osteotomía. Desarrollada ampliamente por Dr. de Prado, 
consiste en una resección de la eminencia medial, una osteotomía metatarsal de Reverdin-
Isham, liberación lateral y osteotomía de Akin.

Segunda generación o 2G: se realiza una osteotomía de Bösch (Kramer) y se utiliza una AK 

Figura 6. Algoritmo de tratamiento
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intramedular para estabilizar la osteotomía.

Tercera generación o 3G: MICA/PECA (minimally invasive/percutaneous Chevron-Akin). 
Necesidad de tornillos canulados intramedulares para estabilizar la osteotomía metatarsal.

Expuestas en este capítulo muchas de las opciones disponibles en la literatura sintetizaríamos 
nuestro algoritmo de tratamiento así.

COMPLICACIONES
Además de las complicaciones generales y/o agudas (hematoma, dehiscencia herida 
quirúrgica, SDRC, tromboflebitis…etc), podemos tener complicaciones a nivel articular como la 
degeneración articular secundaria precoz y la no- o mal-unión de la osteotomía (9).

Pero quizá sea nuestro compañero, el Dr. Monteagudo, el que mejor ha sabido no sólo describir 
las complicaciones más frecuentes que nos podemos encontrar en estos procedimientos, 
sino también cómo solventar todas y cada una de ellas (10): infracorrección/recurrencia, 
sobrecorrección o hallux varus, metatarsalgia de transferencia, lesión nerviosa y, sobre todo, 
paciente insatisfecho, complicación más frecuente en esta patología.

¿Pero por qué fracasa esta cirugía?:
	■ Forzar la indicación (aumento del número de recurrencias)

	■ Mayor deformidad a la hora de la cirugía y no cambiar el plan, por lo que el procedimiento 
se queda corto.

	■ Mala elección de técnica quirúrgica

	■ Errores en la ejecución de la técnica quirúrgica (curva de aprendizaje, minusvalorar la 
cirugía, realización por cirujano no formado en la cirugía del pie y del tobillo, creer que es 
un procedimiento “corto” …etc)

Tenemos que evitar cometer errores de indicación, pero sobre todo evitar errores de técnica, 
con una correcta planificación y ejecución, todos ellos cirujano dependiente.
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4.- HALLUX VALGUS ASOCIADO A DEFORMIDADES DE PIE PLANO.
Dr. Diego Capón García
Unidad de Pie y Tobillo. Complexo Hospitalario Universitario de Vigo.

INTRODUCCIÓN
El hallux valgus es una condición que a menudo produce dolor y limita la calidad de vida 
de nuestros pacientes. A menudo se asocia con el pie plano del adulto (figura 1), que es otra 
condición muy prevalente en nuestra sociedad. La terminología de este último ha ido cambiando 
a lo largo de los años, así como su 
clasificación, a medida que se fue 
conociendo cada vez más acerca de 
su patomecánica. La terminología 
más aceptada actualmente 
es la “Progressive Collapsing 
Foot Deformity” o “Deformidad 
Progresiva Colapsante del Pie” en 
el adulto que denominaremos con 
las siglas de PCFD en este capítulo. 
El nuevo término nos habla de una 
deformidad en 3 planos: valgo de 
retropié, varo de mediopié y abducto 
de antepié. Se ha visto cada vez más 
una mayor importancia del sprint 
ligament y menos del tendón tibial 
anterior, que con anterioridad se 
asociaba su disfunción como causa 
desencadenante de esta patología. 

CONCEPTOS CLAVE
Al igual que en la PCFD, el hallux valgus es una deformidad en tres planos, no sólo un bunion 
doloroso. En el plano axial se puede evidenciar en una radiografía AP en carga, en el plano 
sagital en una radiografía lateral en carga y en el plano coronal en una radiografía de Roig-
Puerta. (figura 2)

Figura 1: hallux valgus asociado a deformidad colapsante 
progresiva
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EXPLICACIONES ANATÓMICAS
En la PCFD se evidencia una alteración del vector de fuerza que ejerce el tendón peroneo lateral 
largo sobre el primer radio. Dicho tendón es un gran estabilizador del primer metatarsiano, 
fundamental para el mantenimiento del arco medial insertándose a nivel plantar de la primera 
cúneo-metatarsiana. (figura 3)

Figura 2: Proyección de Roig-Puerta.

← Figura 3: visión plantar en la que se visualiza la 
inserción del tendón peroneo lateral largo a nivel de cara 
plantar de primera articulación cúneo-metatarsiana.

Figura 4: espécimen anatómico en la que se muestra 
la carilla articular de C1, sin apenas concavidad. M2 en 

exposición de libro abierto sobre C2. Se muestran los 
ligamentos de Lisfranc; el interóseo entre C1 y M2 (1) y 

el plantar entre C1-M2 (2)
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Por otro lado, la carilla articular de la primera articulación cúneo-metatarsiana es plana (figura 
4), con muy poca estabilidad intrínseca, que depende fundamentalmente de su integridad 
ligamentosa.

En cuanto a la pérdida del mecanismo de Windlass en la PCFD, se ha visto que es otro factor 
influyente. Cuando está activo, tiene un gran efecto en la estabilidad del primer radio. (figuras 
5 y 6)

Figura 5: Mecanismo de Windlass. Al aplicar una fuerza axial el 
arco plantar longitudinal tiende a elongarse. Al dorsiflexionar 

la primera metatarsofalángica tiende a recogerse.

Figura 6: mecanismo de Windlass extrapolado a los rockers de la marcha.
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Todas estas condiciones que son propias de la PCFD, se han visto también muy influyentes 
en cuanto a la estabilidad del primer radio, y por tanto contribuyen significativamente a esta 
asociación de hallux valgus y PCFD.

Por lo tanto... 

¿Existe relación entre hallux valgus y PCFD?

Definitivamente si, ampliamente demostrado en estudios poblacionales.

¿La PCFD afecta a los resultados quirúrgicos del hallux valgus?

Definitivamente también, demostrado sobre todo con osteotomías tipo Scarf, que debido al 
grado de severidad del hallux valgus en este contexto, fueron las más ampliamente indicadas.

Sin embargo, existen otros estudios que no apoyan completamente la afirmación anterior, ya 
que igualan los scores clínicos con respecto a pies neutros. 

Como bien es sabido debemos ser crítico con numerosos estudios publicados, ya que existen 
numerosos sesgos que pueden dar por cierta una afirmación que no lo es realmente. Por 
ejemplo, un error frecuente es no individualizar el tipo de técnica que puede alterar o no la 
patomécanica de la PCFD. 

Por otra parte, enfocándonos en casos de PCFD asintomáticos, sí que se ha visto que cirugías 
tipo MIS mínimamente invasivas, no producían ningún tipo de complicación sobreañadida con 
respecto a MIS en pies neutros.

En casos de PCFD sintomáticos, si se ha visto que la corrección simultánea de ambos procesos 
reduce significativamente las complicaciones.

Por tanto, debemos tener especial precaución a la hora de realizar la indicación de la cirugía 
correctora de hallux valgus en este contexto. Siempre debemos valorar el pie en su conjunto, no 
sólo el bunion, analizar su retro y mediopie y subir al paciente al podoscopio.

Las principales complicaciones que hemos visto se resumen en dos, por un lado, la enorme 
recidiva, y por el otro lado el hallux limitus como consecuencia de esa pérdida del mecanismo 
de Windlass. En la PCFD tenemos una bóveda plantar con tendencia a ser insuficiente, elongada 
y por tanto un windlass que no funciona. Si a este hecho le añadimos una cirugía correctora de 
hallux valgus, vamos a tener la tendencia en evolucionar un hallux valgus en un hallux limitus. 
Por una parte, mínimos errores técnicos no son tolerados en un windlass insuficiente, y por otro 
lado solemos pasar de alto un hallux limitus de base en pacientes con hallux valgus asociado 
a PCFD. Por tanto, podemos afirmar que existe una interrelación entre estas tres entidades: 
hallux valgus, hallux limitus y PCFD. (figura 7)
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Articulación primera cúneo-metatarsiana.
Ya hemos mencionado la poca estabilidad intrínseca de esta articulación. Valorarla, va a ser la 
piedra angular para el entendimiento de esta asociación que estamos comentando.

Su estabilidad se puede valorar radiográficamente y clínicamente.

Radiográficamente podemos ver signos 
indirectos en la radiografía lateral en 
carga, por un lado, el gap plantar que 
se puede evidenciar y por otro lado la 
divergencia entre la cortical dorsal del 
primer y segundo metatarsianos como 
se muestra en la imagen. (figura 8)

Clínicamente la estabilidad se valora en 
3 planos de mayor a menor importancia: 
medio-lateral, rotacional y sagital. Para 
valorar la medio-lateral se posiciona una 
mano en las cabezas de los metatarsianos 
y con la otra a nivel de la base entre 
primer y segundo metatarsiano se 
ejerce presión valorando la estabilidad 
de la articulación. (figura 9)

Figura 7: Por un lado, con un arco elongado como en caso de PCFD vamos a tener 
la tendencia a desarrollar un hallux limitus; por otra parte, un windlass inactivo por 
limitación en dorsiflexión metatarsofalángica predispone a desarrollar PCFD. Esta 

interrelación debemos tenerla en cuenta cuando actuamos quirúrgicamente sobre 
un hallux valgus en contexto de cualquiera de estas dos entidades.

Figura 8:  se muestra el gap plantar radiográfico en una 
inestabilidad cuneo-metatarsiana (flecha) así como una 

ausencia de paralelismo entre corticales de primer y 
segundo metatarsianos (líneas azules)
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En cuanto a la estabilidad rotacional, se valora clínicamente la capacidad de rotar el primer 
metatarsiano sobre su propia articulación cúneo-metatarsiana siempre comparando con lado 
contralateral.

En cuanto a la estabilidad sagital existen dos test específicos. Por una parte, el test de Root 
(figura 10), en el cual una mano se proyecta hacia el primer radio, la otra hacia los radios 
menores y se ejerce un deslizamiento sagital del primer radio respecto a los demás. Si dicho 
deslizamiento es mayor de 5 mm, se considera positivo. Sin embargo, para valorar la estabilidad 
sagital, no es suficiente con esta maniobra, por lo que, si nos da positiva, tendremos que realizar 
el test dinámico de Hicks (figura 11). Se trata de una variante de lo anterior, en la cual incluimos 
una modificación que es la dorsiflexión de la primera metatarsofalángica simulando la fase 
propulsiva y el mecanismo de Windlass.

Figura 9: Test de estabilidad medio-
lateral

Figura 10: Test de Root
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TÉCNICAS QUIRÚRGICAS
Nuestra técnica por excelencia en esta condición mencionada es la cirugía de Lapidus. Se trata 
de una artrodesis de la primera cúneo-metatarsiana que indicamos siempre que haya hallux 
valgus asociado a inestabilidad, aunque la PCFD sea sintomática. Cuando tenemos una PCFD 
sintomática la realizaremos porque además de aportarnos una corrección del hallux valgus, 
también nos puede aportar una corrección en el mantenimiento del arco medial. Como todas 
artrodesis, tenderemos a la compresión y por tanto al acortamiento del primer metatarsiano. 
Solemos asociar técnicas de realineación metatarsal tipo Weill para evitar un primer radio 
insuficiente.

Debido a ello, ha aparecido una técnica de Lapidus con efecto Cotton, denominada Lapicotton, 
en la cual se utiliza una cuña de aloinjerto de base dorsal, lo cual evitaría la tendencia al 
acortamiento y por lo tanto a actuar en los radios menores.

Por lo tanto, el Lapidus nos aporta un control de la movilidad de la primera cúneo-metatarsiana. 
Aparte de la gran corrección en el plano axial que nos aporta, también en el plano rotacional y 
sagital. 

Teniendo en cuenta que los hallux asociados a PCFD suelen ser de grado moderado-severo, 
podemos asociar una osteotomía de Akin a nivel de F1. Se trata de una osteotomía de cuña 
medial a nivel metáfiso-diafisaria de F1. Demostrado que mejora los resultados clínicos y 
radiológicos asociado a una osteotomía tipo Scarf. No existen diferencias estadísticamente 
significativas en los tipos de fijación (tornillo vs grapa) o no fijar (simplemente manteniendo 
con el vendaje)

Por otro lado, se ha estudiado la realización de una cirugía de Cotton como procedimiento 
conjunto a cirugía convencional de hallux valgus y hallux limitus, demostrando buenos 

Figura 11: Maniobra dinámica de Hicks
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resultados. Una ventaja que aporta con respecto al Lapidus, es que mantiene la acción dinámica 
del tendón peroneo lateral largo. 

CONCLUSIONES
Cuando tenemos un hallux valgus asociado a una PCFD asintomática, recomendamos la cirugía 
de hallux correspondiente, sin más gestos sobreañadidos, pero descartando totalmente que 
exista hipermovilidad cúneo-metatarsiana y realizando nuestra cirugía con máxima precisión 
para evitar ascenso de primer metatarsiano y por tanto un limitus funcional.

Por otra parte, en hallux valgus asociado de PCFD sintomática, se recomienda la cirugía 
correspondiente de la deformidad, ya sean osteotomías de calcáneo, Cotton etc, asociado la 
cirugía convencional de hallux valgus, teniendo en cuenta que el Lapidus también puede ser 
una opción en este supuesto.

Por otro lado, un hallux valgus con hipermovilidad cúneo-metatarsiana, dolor, artrosis, se 
recomienda la cirugía de Lapidus o Lapicotton (en cirujanos familiarizados con esta técnica). 
Tendremos en cuenta el posible acortamiento del primer metatarsiano y la necesidad o no de 
cirugía de realineación metatarsal.

Por último, hay que mencionar que tendremos que tener en cuenta la posible evolución de 
hallux valgus a hallux limitus en contexto de PCFD si no se realiza una técnica quirúrgica precisa 
y adecuada.
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5.- HALLUX RIGIDUS INDICACIONES QUIRÚRGICAS EN CASOS 
LEVES. PRESERVACIÓN ARTICULAR 
Dra. Laura María Fiaño Avilés
Unidad de Pie y Tobillo. Hospital Universitario Lucus Augusti. Lugo.

DEFINICIÓN, ETIOPATOGENIA 
El hallux rigidus (HR) se define como una degeneración articular progresiva de la primera 
articulación metatarsofalángica, (1 MTF) donde 
existe dolor en dorsiflexión máxima y un rango 
de movilidad disminuido. 

Su causa es controvertida (2); los traumatismos 
repetidos como ocurre en los deportistas que 
practican carrera, fútbol, bailarinas, etc, los 
pacientes con artropatías inflamatorias como 
la artritis reumatoide, la gota y otros, junto con 
factores biomecánicos y estructurales, como la 
elevación del primer metatarsiano (M1) pueden 
contribuir a desarrollar esta patología. 

El metatarsus primus elevatus o elevación del 
primer metatarsiano, es una característica 
biomecánica frecuentemente presente en 
los casos de HR; en la radiografía lateral en 
carga se superpone la cortical dorsal de M1 por 
encima del segundo metatarsiano, aunque en 
estadíos iniciales, sobre todo si los pacientes 
no presentan dolor en el primer radio, es más 
difícil de detectar siendo infradiagnosticado.

Las primeras referencias al HR, se remontan 
a 1887 por Davies-Colley (1) denominándolo 
hallux flexus por la posición relativa en flexión 
plantar de la falange proximal respecto a la 
cabeza del 1 metatarsiano.

La forma de la cabeza congénita aplanada 
produce incongruencia articular por su forma 
cuadrada y facilita la rigidez.

Figura 1. Imagen radiográfica lateral en carga, 
donde se observa una elevación del primer 

metatarsiano y flexión plantar de la primera 
falange.

Figura 2. Radiografía dorsoplantar en carga. 
Aplanamiento de la cabeza del primer 

metatarsiano.
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También se ha descrito recientemente que la fibrosis progresiva del tendón flexor hallucis 
longus (FHL) (3) en su unión miotendinosa aumenta las solicitaciones de la 1 MTF y provoca un 
hallux rigidus ya que limita el movimiento normal de la falange sobre la cabeza metatarsiana, 
aumentando las fuerzas de compresión en la cara dorsal de la articulación, durante la dorsiflexión.

Norman Espinosa (4) realizó un experimento en 7 en cadáveres, demostrando que una tensión 
excesiva de la fascia plantar en carga ocasiona una limitación de la movilidad de la 1 MTF casi 
por completo; ello demuestra que durante la  fase de apoyo terminal  de la marcha se aumenta 
la tensión  en la planta  y en la pantorrilla, condicionando la dorsiflexión MTF  del 1 dedo, y por lo 
tanto cabe  plantear como tratamiento quirúrgico la  un liberación- alargamiento del sistema 
aquíleo -calcáneo -plantar.

En el HR existe un fracaso del mecanismo de Windlass, descrito por Hicks en 1954 (5). Este 
mecanismo se realiza mediante la fascia plantar:  la flexión dorsal del 1 dedo tensa la fascia y 
el Aquiles, que a su vez verticaliza el calcáneo y el 1MT, elevando el arco medial y adoptando el 
pie la posición llamada de bloqueo. El mecanismo de Windlass permite la compactación del 
arco medial del pie, preparándolo para la fase de despegue o fase propulsiva de la marcha. En 
el HR se ve afectado por la limitación de la falange a la dorsiflexión y la elevación del primer 
metatarsiano. 

CLASIFICACIÓN 
Podemos encontrar hasta 18 clasificaciones diferentes, pero las más conocidas son las de 
Regnauld y la de Coughlin y Shurnas (6), siendo esta última la más utilizada y según algunos 
autores la que más se aproxima al “gold standard” de tratamiento. Se basa en parámetros 
clínicos y radiológicos, siendo importante para establecer el estado evolutivo y así determinar 
el tratamiento más adecuado. Para un buen planteamiento quirúrgico sería de interés tener 
en cuenta además otros parámetros como la edad, el estado funcional y las expectativas 

Tabla 1. Clasificación de Coughlin y Shurnas para el hallux rigidus.
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de tratamiento del paciente, haciendo que cada cirujano se ajuste de forma relativa a las 
clasificaciones clásicas.

EXPLORACIÓN FÍSICA, CLÍNICA 
El rango de movimiento en punta de pies es 65°, pero, durante la marcha, es de sólo 38°, al 
correr, puede ser necesario un rango de hasta 60°.

Durante los estadíos iniciales (0-1) o hallux limitus funcional (HLF), se produce una limitación a 
la extensión del dedo con el pie en carga.

En esta patología funcional, el dolor se agrava en los extremos de movimiento, particularmente 
en dorsiflexión máxima, como ocurre al subir escaleras, correr, o usar tacones.

El test de exploración de HLF se realiza comparando la dorsiflexión pasiva del primer dedo, 
con el primer metatarsiano en posición plantar y luego realizando una simulación de soporte 
de peso, llevando hacia arriba la cabeza de M1 hasta que el tobillo entra en posición de 90º, 
observando una diferencia significativa en la maniobra de dorsiflexión del dedo, la cual puede 
ser menos de 60º en el HLF.

El aspecto del pie en el HR es característico; la presencia de una corona osteofítica en estadios 

iniciales o bunio dorsal en los más avanzados, de una falange proximal en hiperflexión o dedo 
en cucharilla, callosidad plantar medial en la articulación interfalángica y un primer dedo 
alineado a diferencia del hallux valgus.   

No es infrecuente que algunos pacientes, sobre todo en estadios iniciales no consulten por 
dolor en el primer dedo, sino en otras localizaciones a distancia en el mismo pie o en el miembro 
inferior, pudiendo hacer pasar desapercibido el diagnóstico de HR.

Se puede observar una metatarsalgia del 2 radio con hiperqueratosis circunscrita bajo la cabeza 

Figura 3. Test de exploración del HLF.
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de M2, por subluxación de la 2 MTF, asociado en ocasiones a un 2º dedo en martillo, en el 
contexto del síndrome del 2 espacio (divergencia 2 y 3 dedo) por descanso relativo de M2 y M3 
con respecto a M1, que está elevado.

La ráfaga medial de los dedos en aducción y las queratosis localizadas bajo M5 de amplia 
extensión distal por el mecanismo compensatorio en la supinación final del antepié durante el 
3er rocker por bloqueo de la MTF, también es frecuente.

En otros casos aparece una metatarsalgia central con clínica parestésica de neuralgia de Morton 
y espolones calcáneos por la tracción de la fascia plantar, así como el neuroma de Joplin o 
disestesia dorsomedial por compresión del nervio cutánea dorsomedial contra osteofito dorsal.

Palpar el flexor hallucis longus (FHL) en todo su recorrido, desde la zona superior al túnel fibroso 
retromaleolar medial y siguiéndolo por el sustentaculum y por debajo de la cortical plantar de 
M1(nódulo de Henry), ayuda a reconocer la tendinitis del FHL, que es frecuente en pacientes 
jóvenes deportistas (bailarines, atletas…) y en ocasiones pasa desapercibido. Podremos 

Figura 4. Callosidad medial interfalángica, corona osteofítica, dedo en cucharilla.

Figura 5: Callosidad plantar y 
ráfaga de los dedos menores 
por supinación del antepié en 
la fase propulsiva de la marcha 
o 3er rocker. Las lesiones del 
2º rocker bajo el segundo y 
tercer metatarsianos están 
relacionadas con el descenso 
relativo de estos huesos con 
respecto al primer metatarsiano, 
que está elevado.
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confirmarlo con RNM, e iniciar un tratamiento rehabilitador precoz.

Existe un test descrito para 
detectarlo; el test de estiramiento 
FHL (7), mediante el cual se 
posiciona el tobillo dorsiflexión 
máxima y se eleva M1 por el 
explorador produciéndose unos 
20º de dorsiflexión del dedo 
en condiciones normales; si es 
menos de 10º diremos que el test 
es positivo para restricción del 
FHL.

James D. Michelson acuñó la 
posibilidad de que el FHL tenga 
una relación causal en el HR. En 
un estudio de 656 pacientes con 
tendinitis del FHL, en 47 de ellos 
se diagnosticó HR en estadíos 
iniciales.

El test de Barouk (8) es una combinación de la prueba de HLF con la maniobra de Silfverskjold. 
Si la prueba se repite con la rodilla en flexión (es decir, si se elimina la participación del 
gastrocnemio), la prueba para HLF es normal. Se demuestra con este test, la influencia del 

Figura 6. Valoración de la dorsiflexión del dedo con tobillo en 
neutro o dorsiflexión, la pérdida de grados de dorsiflexión de la 
1MTF indica la presencia de acortamiento en el recorrido del FHL.

Figura 7. Test de Barouk, combinación del test en carga con la rodilla en extensión y flexión 
para determinar la influencia de los gastrocnemios en la dorsiflexión del hallux.
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acortamiento del gemelo en el HLF.

TRATAMIENTO 
Existen protocolos que nos van a orientar a elegir el tratamiento más adecuado en función del 
grado de afectación articular, aunque puede variar sutilmente según el tipo de paciente, la 
edad o la demanda funcional del mismo. 

Globalmente podemos decir que durante la exploración en descarga conseguimos mover 
pasivamente la articulación a flexión dorsal, realizaremos un tratamiento de preservación 
articular, y si no es así, como sucede en estadíos avanzados, realizaremos tratamientos de no 
preservación articular: artrodesis o artroplastia. La artrodesis MTF sigue siendo el patrón oro del 
tratamiento del hallux rigidus (grado 4). 

El grado 2 es el que más controversia acarrea en cuanto a la elección de tratamiento quirúrgico, 
se han descrito múltiples técnicas: queilectomías, osteotomías del 1 radio, a nivel metatarsiano 
y de la primera falange como la tipo Moberg.

Las más frecuentes son las osteotomías distales que consiguen un efecto de descenso y 
acortamiento de la cabeza de M1 logrando descomprimir la articulación.

La osteotomía de Youngswick-Austin o Chevron modificada, Weil-	 Barouk y menos 
frecuentemente Green-Watermann son las osteotomías distales más utilizadas.

Maceira describe la osteotomía proximal de cuña dorsal de adición, empleando como injerto el 
hueso retirado de la queilectomía (9) y consiguiendo el efecto de descenso de M1, sin producir 
acortamiento.

La osteotomía de Chevron modificado (11) se realiza mediante dos cortes: un trazo dorsal y un 
trazo plantar largo. En el plano sagital se realizará una inclinación del corte en un rango de 10º-30º 
en función del descenso que queramos producir. El corte dorsal se realizará perpendicular al 
segundo metatarsiano para no alargar o acortar y se realizará además una sustracción de la 
cortical dorsal de la medida que hayamos planificado para controlar el acortamiento. Tiene 

Figura 9. Osteotomía Youngswick-Austin/ 
Chevron modificada.
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como ventaja la posibilidad de utilizarla en los casos de HR con cierto componente de hallux 
valgus, realizando el desplazamiento lateral de la cabeza metatarsiana al mismo tiempo.

La osteotomía de Weil-Barouk es la más referenciada en la bibliografía, también desciende y 
acorta y tiene las mismas indicaciones que la de Chevron. Es prudente realizar un corte largo 
plantar para no bajar mucho la cabeza y dar más estabilidad a la osteotomía. 

Varias publicaciones actuales arrojaron un 85-95% (90%) de buenos o excelentes resultados en 
HR grado 2 y 3 a los 23 meses de seguimiento. En ambas osteotomías al producirse el efecto 

de acortamiento de M1, se podría esperar una metatarsalgia de transferencia que evitaremos 
mediante el descenso de la cabeza sobre todo en los casos de index minus.

La osteotomía de Waterman se realiza mediante una cuña de sustracción de base dorsal en el 
cuello dejando intacta la cortical plantar, de forma que el cartílago articular plantar más sano, 

Figura 10. Osteotomía distal de descompresión, descenso y 
acortamiento metatarsal. Resección de osteofito dorsal.

Figura 11: Osteotomía de Weil -Barouk.
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se coloca en posición dorsal; esta osteotomía ni desciende ni acorta. 

La limpieza articular o queilectomía que reseca el tercio dorsal de la cabeza y la osteotomía de 
Moberg de la falange proximal que corrige la flexión plantar de la misma mediante una cuña 
de sustracción dorsal; pueden utilizarse de forma aislada o como gesto añadido a las descritas 
previamente.

DISCUSIÓN 
En los grados 0 y 1 el tratamiento no quirúrgico sigue siendo el de elección; el calzado de puntera 
ancha, tacón bajo y suela en balancín; la plantilla con cuña cinética de Dananberg y descarga de 
M1; las infiltraciones articulares (ácido hialurónico frente a corticoides), las infiltraciones del FHL, 
de la fascia medial plantar y del neuroma dorsal; la fisioterapia, estiramiento del gastrocnemio, 
activación del peroneo largo y estiramiento del FHL.

Figura 12: osteotomía 
de Waterman.

Figura 13: Queilectomia dorsal. Osteotomía de Moberg
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Los casos de pacientes de mediana 
edad, deportistas de alta demanda 
funcional y en los que han fracasado las 
opciones de tratamiento conservador, 
suponen un reto para los cirujanos 
ortopédicos dado que actualmente no 
existen evidencias científicas de éxito en 
los tratamientos quirúrgicos a nuestro 
alcance. Probablemente recomendar 
un cambio de actividad sea una 
buena elección. El ofrecimiento de un 
tratamiento quirúrgico en los pacientes 
que apenas presentan alteraciones 
radiológicas, pero sí clínica de bloqueo 
articular supone una implicación 
importante tanto del cirujano como del 
paciente. Debemos explicar que las osteotomías podrían provocar iatrogenia de la articulación 
y facilitar a la larga una evolución precoz al HR abriendo camino a una segunda intervención 
de artrodesis, pero como contrapunto preserva la movilidad articular.

Maceira y Monteagudo (9) describieron que los pacientes con HLF solo deben ser operados si 
el dolor o la discapacidad lo hacen necesario y que la liberación del gastrocnemio es un gesto 
beneficioso para la mayoría de los pacientes.

Otros pacientes no tienen dolor en el primer dedo, pero presentan clínica asociada al HR y en 
más frecuencia los pacientes con HLF. 

En ocasiones presentan quejas del hemilado 
del HR, en la rodilla y en la cadera ipsilateral. Se 
ha descrito que se relaciona con una cadena 
posterior acortada:  isquiotibiales, gemelos, 
Aquiles y fascia plantar y llega hasta la 1MTF 
(12). Esta cadena tiene una implicación en 
la marcha, facilitando el desarrollo de HLF 
como se ha descrito previamente. 

Debemos plantearnos si el paciente entiende 
que alargar el gemelo mejora el dolor de 
la 1 MTF como gesto aislado o entiende 
mejor como gesto añadido (osteotomías/
queilectomía gemelo), alargar la fascia 
plantar que está más cerca de la articulación 
o solo el fascículo medial de la fascia plantar 
que está más tensa.

Sockalingam (13) añadió como tratamiento liberar el retináculo del FHL mediante cirugía 

Figura 14. HLF sintomático.

Figura 15. Liberación quirúrgica artroscópica vía 
posterior del retináculo del FHL.
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abierta o artroscópica, de los pacientes con clínica de tendinitis del FHL que presentaban un 
vientre muscular más bajo y la limitación de su paso en la polea retroastragalina, el cual podría 
facilitar el desarrollo de HR.

Estudios recientes (14) también arrojaron unos buenos resultados a los 5 años para grados 0,1 y 
2 mediante la realización de osteotomía de descompresión tipo Youngswick-Austin/ Chevron 
modificada, asociado a queilectomía y liberación de la fascia plantar.                                                                                                                   

CONCLUSIÓN
El HLF / HR es una patología difícil de tratar sobre todo en los estadíos iniciales. El tratamiento 
conservador es la primera opción a considerar. En los pacientes de alta demanda funcional y 
de mediana edad con clínica de bloqueo articular y afectación de su calidad de vida, que no 
presentan artrosis de la 1MTF, las osteotomías junto con la liberación gemelo medial dada su 
implicación biomecánica, podría ser considerado como una opción de tratamiento quirúrgico 
de preservación articular. 
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6.- HALLUX RIGIDUS SEVERO. 
ARTRODESIS MTF
Dr. Antonio Cebrián
Unidad de Pie y Tobillo. Complexo Hospitalario Universitario de Ourense.
 

INTRODUCCIÓN
El hallux rigidus es la segunda causa más frecuente de patología del primer dedo del pie tras 
el hallux valgus 1. La limitación de la movilidad del primer dedo conocida como hallux limitus 
funcional puede evolucionar a lesiones estructurales de la articulación metatarsofalángica del 
primer dedo (MTTF1) que denominamos hallux rigidus.

Cuando la destrucción articular es significativa, con dolor en todo el rango de movimiento de la 
articulación, el patrón oro de tratamiento es la artrodesis metatarsofalángica.

ETIOPATOGENIA
La etiología y los mecanismos por los que la enfermedad progresa son desconocidos. Cuando los 
procesos que estabilizan la cabeza del primer metatarsiano (M1) sobre el complejo sesamoideo 
fallan, se produce una alteración de la transmisión de 
fuerzas hacia el dorso de la articulación produciendo 
un patrón de daño articular predecible. Los cambios 
estructurales serán mayores o menores en función de 
los mecanismos de compensación intrínsecos y de la 
actividad física del individuo2.

El cambio de un mecanismo de deslizamiento de 
la articulación MTTF1, en el que el centro de rotación 
permanece constante en el centro de la cabeza de 
M1, a un mecanismo de rodamiento, donde el centro 
de rotación se encuentra excéntrico hacia el dorso de 
la cabeza de M1 produce un pico de presiones entre la 
cabeza de M1 y la base de la primer falange.

CLASIFICACIÓN Y CLÍNICA
Se han descrito diversas clasificaciones del hallux rigidus. Quizás la más conocida y empleada 
es la clasificación propuesta por Coughlin y Shurnas (2003)3.

Los sistemas de clasificación del hallux rigidus deberían predecir un empeoramiento sintomático 
a medida que los signos radiográficos progresan, pero diversos estudios han demostrado la 

Figura 1. Lesión cartílago característica 
del hallux rigidus.
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discordancia clínico-radiológica, y en un gran número de pacientes la progresión radiográfica 
no implica una evolución de los síntomas4.

Los pacientes con estadios avanzados de la enfermedad presentan dolor en todo el recorrido 
articular (lo consideramos el factor más importante en la toma de decisiones quirúrgicas), con 
una limitación global de la movilidad y alteraciones evidentes de la marcha con mecanismos de 
compensación como la supinación del antepié en la fase de apoyo intermedio y de despegue. 
Es frecuente la metatarsalgia de transferencia. Los estudios radiológicos (pies en carga) 
demuestran osteofitos periarticulares y un severo estrechamiento del espacio articular con un 
aplanamiento de la cabeza de M1.

ALGORITMO DE TRATAMIENTO
Aunque la decisión quirúrgica está basada fundamentalmente en la clínica del paciente, usamos 
la clasificación de Coughlin y Shurnas (2003) para unificar criterios (revisiones, estudios…).

Se han propuesto diferentes algoritmos de tratamiento5. En nuestra unidad hemos desarrollado 
nuestro propio algoritmo de tratamiento para adaptarlo a las condiciones de la población a la 
que tratamos (envejecimiento poblacional). Un aspecto muy importante a tener en cuenta a 
la hora de tomar una decisión quirúrgica son las expectativas del paciente, ya que no todos los 
pacientes (especialmente deportistas activos) aceptan una fusión de la articulación MTTF1.
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ARTRODESIS METATARSOFALÁNGICA. TÉCNICA QUIRÚRGICA.
La artrodesis MTTF1 es nuestra técnica de elección en estadio avanzados de hallux rigidus. Una 
vez realizada una correcta anamnesis que debe incluir la valoración del estado neurovascular 
de la extremidad y patologías concomitantes (artritis, diabetes…) es necesaria una adecuada 
exploración clínica para evaluar alteraciones mecánicas que puedan preciar gestos asociados 
en la cirugía (metatarsalgia, pie plano, hipermovilidad del primer radio, elevación de M1…)

Realizamos la cirugía en decúbito supino con un manguito de isquemia sin expresión (por 
elevación).

Existe controversia sobre la vía a emplear, 
nosotros preferimos la vía medial, que, aunque 
dificulta la colocación de los dispositivos de 
osteosíntesis, ofrece una gran ventaja de 
disección en casos complejos y tiene menos 
índice de lesiones nerviosas asociadas. Además, 
en caso de dehiscencia de la herida, el material 
de osteosíntesis no queda expuesto. Resecamos 
todos los osteofitos periarticulares y realizamos 
una disección subperióstica y una esqueletización 
de la primera falange. Conservamos siempre un 
manguito de tejido plantar, inmediatamente 
proximal al cartílago de la cabeza de M1, por 
donde entran las arterias perforantes que 
vascularizan la cabeza de M1.

Se realiza la preparación de la articulación 
con fresas cóncavo-convexas como propuso 

Figura 2. Algoritmo tratamiento.

Figura 3. La flecha blanca indica la zona 
donde se encuentran las arterias perforantes



Nº MONOGRÁFICO - ABRIL 2025
TRATAMIENTO QUIRÚRGICO DEL HALLUX VALGUS

Revista Oficial de la SOGACOT  |  Acta Ortopédica Gallega   | Número Monográfico - Abril 2025 61

Coghling6. Reservamos los cortes rectos para los rescates tanto de pseudoartrosis como de 
consolidaciones viciosas. Realizamos perforaciones con una broca de 2 mm. para mejorar la 
consolidación. No incluimos los sesamoideos en la preparación, solo resecamos los osteofitos y 
los liberamos de las adherencias a la base de la falange y de la cabeza de M1.

Un punto crítico de la cirugía es lo posición en la que debemos colocar la artrodesis. Nosotros 
publicamos nuestros resultados7 y comprobamos que obteníamos mejores resultados si 
colocábamos la artrodesis entre 20º-25º de flexión dorsal (ángulo metatarsofalángico de 
dorsiflexión medido en el plano sagital) o 10º-15º si lo mediamos con el ángulo de incidencia. 
La posición final con 5º-10º de valgo 
y rotación neutra es ideal. Debemos 
tener en cuenta la morfología del pie 
que pueden obligarnos a modificar 
la angulación (pie cavo, pie plano) 
para conseguir un adecuado apoyo 
plantígrado.

Para conseguir esta posición en 
quirófano usamos la técnica descrita 
por M. Harper8. Se apoya el pie en 
una superficie plana el pulpejo del 
primer dedo debe apoyarse en dicha 
superficie, de forma suave, pudiendo 
colocar un dedo bajo el mismo sin 
dificultad y se fija provisionalmente 
con una aguja de Kirschner

Como decíamos la posición de la artrodesis es de importancia capital. Una consolidación de 
nuestra artrodesis en mala posición puede provocar problemas importantes, en ocasiones 

Figura 4. Preparación superficie articular con fresas cóncavo-convexas y perforaciones.

Figura 5. Posición de la artrodesis.
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difíciles de resolver.

Otro aspecto importante es la osteosíntesis. Se han descrito muchos sistemas de fijación. 
Numerosos estudios demuestran que la configuración más estable es la fijación con un tronillo 
de compresión y una placa dorsal9,10. Las placas bloqueadas han proporcionado mejores tasas 
de consolidación en pacientes con baja calidad ósea11.

Se realizan cuidados 
postoperatorios estándar. 
El paciente camina 
durante4-6 semanas 
con un zapato de tacón 
invertido. En situaciones 
especiales, pacientes 
cortico-dependientes o 
con muy mala calidad 
ósea (percibida durante 
la cirugía) preferimos 
colocar al paciente 
un Walker durante 6 
semanas.

RESULTADOS
En una revisión 
sistemática de 37 
estudios realizada por Roukis12, encuentra una tasa de pseudoartrosis del 5.4%, de consolidación 
viciosa de 6.1% y de retirada de material de 8.5%. En nuestra serie la tasa de pseudoartrosis fue 

Figura 6. Consecuencias de una consolidación viciosa de una artrodesis MTTF1.

Figura 7. Sistemas de osteosíntesis de artrodesis MTTF1



Nº MONOGRÁFICO - ABRIL 2025
TRATAMIENTO QUIRÚRGICO DEL HALLUX VALGUS

Revista Oficial de la SOGACOT  |  Acta Ortopédica Gallega   | Número Monográfico - Abril 2025 63

del 4.8% (de las cuales solo eran sintomáticas un 45%), una tasa de consolidación viciosa del 
8.5% y una tasa de reintervenciones del 8.5%.

La mayoría de los pacientes están satisfechos con la cirugía (78%-100%) con una mejoría 
notable de la calidad de vida, mejoría de la marcha y posibilidad de retorno a deportes de bajo 
impacto. Brodsky13 en un estudio clínico prospectivo usando análisis de la marcha encuentra 
un significativo aumento de la fuerza de propulsión y de la estabilidad en todo el ciclo de la 
marcha.

CASO CLÍNICO
Varón de 74 años de edad que consulta por dolor en cara plantar del hallux del pie derecho. 
Había sido intervenido en otro centro de una artrodesis MTTF1 del pie derecho 2 años antes. 
Es un paciente activo, que camina 4-5 km diarios, aunque ha empezado a reducir su radio de 
marcha por dolor.

En la exploración llama la atención la elevación del primer dedo en la bipedestación. Supina 
antepié durante la marcha. Tiene una queratosis plantar muy dolorosa en sesamoideo medial y 
dolor en MTTF2 y 3. En el estudio radiológico se aprecia una dorsiflexión de 36º y un acortamiento 
de primer radio de 9 mm.

Se interviene al paciente realizando una osteotomía a nivel de la zona de fusión con una cuña 
volar y colocación de injerto intercalar para recuperar la longitud.

Figura 8. Detalle de las radiografías y queratosis en sesamoideo medial
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CONCLUSIONES
La artrodesis MTTF1 es una técnica segura y reproducible para el tratamiento de los estadios 
avanzados del hallux rigidus. Una adecuada valoración preoperatoria y una meticulosa técnica 
quirúrgica minimizan las complicaciones y nos ofrecen unos excelentes resultados. En estos 
momentos debemos considerarla como técnica de elección en el tratamiento del hallux rigidus 
estadios III y IV.
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