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PROLOGO

El hallux valgus, conocido popularmente como juanete, es una afeccion 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 protrusion 6sea en la base del dedo gordo,
gue se desvia 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 mas alla de la apariencia, incluyendo dolor
cronico, inflamacion y dificultades para encontrar calzado adecuado.

La prevalencia del hallux valgus es notable, especialmente entre las mujeres, quienes son mas
propensas a desarrollar esta condicion, 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, labiomecanica del piey ciertas condiciones de salud pueden contribuir a su desarrollo.
A medida que la poblacion envejece, el hallux valgus se convierte en un tema de creciente
preocupacion, 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, sintomas y las opciones de tratamiento disponibles es crucial para
quienes buscan alivioy una mejor calidad de vida. Desde medidas conservadoras, como el uso
de plantillas ortopédicas y calzado adecuado, hasta intervenciones quirdrgicas en casos mas
avanzados, hay una variedad de enfoques que pueden ayudar a manejar esta afeccion.

Ademas, es importante destacar la relevancia de la educacion y la prevencion. Conocer los
factores de riesgo y adoptar habitos 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 29° Congreso de la Sociedad Gallega de Cirugia
Ortopédicay Traumatologia, celebrado en Vigo el 14y 15 de Junio de 2024 destacamos para esta
monografia la actuacion en el manejo del hallux valgus: ;qué hacer y qué no hacer?, realizada
por los companeros de las distintas unidades de pie y tobillo de los hospitales de Galicia.

Alo largo de este texto, nos proponemos ofrecer una vision completa y accesible sobre el hallux
valgus, con el objetivo de empoderar a los lectores con informacioén valiosa y practica.

Asi que, te invitamos a sumergirte en este analisis del hallux valgus, con la esperanza de que
encuentres respuestas, alivio y una mejor comprension de esta afeccion que, aunque comun,
merece ser tratada con seriedad y atencion. 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 Lopez-Pardo Pardo. Presidente de la SOCGACOT
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1.- BASES ANATOMICAS Y FUNCIONALES DEL PRIMER RADIO

Dr. Rafael Otero Pérez

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

INTRODUCCION

El primer radio del pie esta constituido por el primer metatarsiano, el halluxy el complejo gleno-
sesamoideo situado por debajo de la cabeza del primer metatarsiano. Constituye una unidad
funcional basica que otorga al pie tanto su funcién estatica —como base de sustentacion del
organismo en bipedestacion- como su funcidén dinamica de impulsar el cuerpo hacia delante
en actividades tan habituales para el ser humano como son la marchay la carrera.

EMBRIOLOGIA

El esbozo de la extremidad inferior aparece después de la extremidad superior. Los esbozos
de los miembros superiores del embridon pueden ser observador hacia el dia 24 de gestacion,
mientras que los miembros inferiores aparecen entre uno y dos dias mas tarde, con activacion
de un grupo de células mesenquimales del mesodermo lateral somatico.

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

Para el dia 41 se puede reconocer en la region tarsal las condensaciones mesenquimales que
supondran prolongaciones distales. Para el dia 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 rotacion interna del miembro inferior de unos 90° con respecto al
tronco.

Placas de las manos Escotadura Dedos de las
Esboros do con forma de raqueta  Rayos digitales entre los rayos manos y los pies  Dedos de las manos
los miembros y placas de los ples digitales (lechas) con membranas  y los pis separados
con lorma de aleta e dnpitakes

MIEMBHO !-\ - { | F \ '
INFERIOR: T 7 | |
G b | K GO . U9

Figura 1. Origen embrioldgico y formacion del pie durante el embarazo
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Los intervalos entre los rayos distales estan ocupados por mesénqguima 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 osificacién primarios
existentes en la parte media de los modelos cartilaginosos. Para el dia 51 la placa pedia ya
esta 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 mas largo es el que corresponde al 3, en este estadio la formula digital seria 3> 2 >
1> 4>5 sibien el orden entre 1y 4 puede estar invertido y a veces el 2 puede ser el mas largo.

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

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 ANATOMICO

La anatomia macroscopica del primer radio esta sujeta a una gran variabilidad individual. Si
analizamos la longitud del primer dedo en el plano horizontal podemos observar que dentro
de la poblacién normal encontramos tres tipos de férmulas digitales (Figura 2-A): individuos
gue presentan el primer dedo mas largo que el segundo o antepié egipcio; individuos en los
que el primer dedo es mas corto que el segundo o antepié griego; e individuos que presentan
el primer y segundo dedos iguales o antepié cuadrado. (2)

Sianalizamoslalongituddelosmetatarsianos,tambiénenel planohorizontalpodemosdistinguir
tres formulas metatarsales (Figura 2-B): en la férmula index plus, el primer metatarsiano es mas
largo que el segundo; en la formula index minus es mas corto que el segundo; y en la formula
index plus minus, los dos primeros metatarsianos son iguales.

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

Si observamos el pie en apoyo bipodal, podemos observar que, en el plano sagital, el angulo de
incidencia de cada metatarsiano con el suelo va decreciendo del primero al quinto: el primero
serade18°a25° ylossiguientesde15°10° 8°y 5°respectivamente (Figura 2-D). Lasvariacionesen
el angulo de incidencia del primer metatarsiano con el suelo pueden comportar una alteracion
funcional importante, tanto en el apoyo global del antepié como en la morfologia de la bdveda
plantar. El aumento del angulo de incidencia implica una sobrecarga mecanica de la cabeza
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del primer metatarsiano y del rodete gleno-sesamoideo vy, siguiendo las ideas de Papparella
(3) sobre la formacién helicoidal de la béveda plantar, comporta un varo compensador del
retropié. La disminucion del angulo comportara una metatarsalgia por transferencia de carga
a las cabezas metatarsianas laterales y un valgo compensador del talon.

Pie cuadrado 9%  Pie griego 22%  Pie egipcio 69%

Y

Index plus minus Index minus Index plus
28% 56% 16%

Figura 2. A: Férmulas digitales. B: Formulas metatarsales. C: Pie ideal (formula de
Maestro). D: Angulo de incidencia de los cinco metatarsianos con el suelo.

La anatomia de la articulacion MTF del primer dedo del pie difiere de los dedos menores en que
posee un Mmecanismo sesamoideo (4). La cabeza del primer metatarsiano presenta un contorno

en forma de cuadrilatero con un egje transversal mayor que el vertical, lo que lo diferencia de los
metatarsianos laterales, donde ocurre lo contrario.
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La cabeza del primer metatarsiano es redondeada, cubierta por cartilago y se articula con la
base de la falange proximal que es mas pequena, cdncava y eliptica. La falange proximal en la
parte dorsal presenta un pequeno tubérculo para la insercion del extensor corto, y en la parte
plantar presenta dos tubérculos: el medial, para la insercién del flexor corto y el adductor; y el
lateral, para la insercidn del flexor corto y el abductor.

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

LIGAMENTO COLATERAL LIGAMENTO SUSPENSORIO

Lig Colatoral

Lig

‘—-‘— Suspensorio
Lig Hood @—— Sesamoideo

medial PLATO GLENOIDEO

Figura 3. Esquema de la primera articulacion MTF.

Estos ligamentos se entrelazan con los ligamentos sesamoideos o suspensorios con la salvedad
gue 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

Figura 4. Menisco intraarticular (A, B). 1. Cabeza de MT; 2. Menisco

plantar (figura 2). Aunque no figura en las descripciones anatémicas clasicas,a menudo también
se observa una formaciéon meniscoide interpuesta entre el condilo 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
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de cartilago, 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 externoy los dos tercios internos que separa la carilla metatarsal medial
y lateral. Esta cresta asegura la estabilidad transversal de la articulacion metatarsosesamoidea
hasta 30° de flexion dorsal. Los sesamoideos estan unidos por el ligamento transverso
intersesamoideo (figura 5), que se confunde en parte dorsalmente con el fibrocartilago plantar
y que, por su cara plantar, también forma el techo de la vaina fibrosa del tenddn 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 extension del tenddn flexor hallucis brevis
sin nexos de union a la cabeza metatarsal. La placa plantar esta ubicada en la cara plantar de la
articulacion MTF y esta formada por (figura 5):

Figura 5.

m Flexor hallucis brevis (cabeza medial y lateral del flexor corto del hallux)
m Aductor del hallux (cabeza transversa y oblicua)

m Abductor del hallux

= Aponeurosis plantar

m Capsula 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 tendon 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 tenddn
extensor hallucis brevis y con el tenddn 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 musculos que proporcionan movilidad al hallux se dividen en 4 grupos:
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m 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 lafalange distal y también se une a la falange proximal por el igamento Capsularis
o “Hood Ligament” (figura 8).

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

s Medial: abductor corto del hallux

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

CINEMATICA

Desde un puntodevistafuncional,los movimientosdel primer radiotienen lugar principalmente
en las articulaciones cuneo-metatarsiana y metatarsofalangica. Como ya hemos indicado
anteriormente, los sesamoideos siguen a la primera falange, deslizandose en sentido antero-
posterior por debajo de la cabeza del metatarsiano.

Primera articulacion cuneo-metatarsiana.

La primera articulacion cuneo-metatarsiana se mueve conjuntamente con la articulacion
escafo-cuneiforme alrededor de un eje comun que va de delante atras, de fuera adentro y de
abajo arriba (Figura 6-A), formando un angulo de aproximadamente 45° en |los planos sagital
y frontal y muy pequeno, de unos 5° 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 dorsiflexion, realiza
simultaneamente un movimiento de supinacion; y cuando se mueve en flexion plantar, realiza
una pronacion. La amplitud de ambos movimientos —flexion plantar-flexion dorsal y pronacion-
supinacion-son equivalentes.

Primera articulacion metatarsofalangica.

La primera articulacion metatarsofalangica es una articulacion condilea 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 abduccion-adduccion, siendo este rango de movilidad muy
pequenoy con poca trascendencia funcional. En cambio, en el plano sagital presenta un amplio
movimiento de flexo-extension a través del eje transversal que es fundamental para la marcha:
la flexion dorsal es de 90° con respecto a la diafisis del metatarsiano, y la flexion plantar de
30°. Hay que resaltar el hecho de que en la primera articulacion metatarsofalangica no existen
movimientos fisioldgicos de pronacién-supinacion en el plano frontal, por lo que, si existen
estos movimientos en deformidades como el hallux valgus, se provocara una subluxacién de la
articulacion.
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Figura 6. Ejes de movimientos de la articulacion cuneo-metatarsiana y de la articulacion
metatarsofaldngica.

El primer radio durante la marcha.

El ciclo de la marcha se inicia con el choque del talén de un pie en un paso y termina en el
choque del taldn 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:

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

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

El periodo de apoyo es el de mayor trascendencia mecanica, ya que, durante este periodo, 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 asu vez la
dividiremos en tres intervalos o rockers, cada uno con caracteristicas propias y con patologias
gue alteran el normal desarrollo de cada uno de estos ciclos.

La primera fase de contacto o primer rocker se inicia con el contacto del talén 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 reaccidon 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
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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 estd mas desarrollado y es por tanto mas potente. El primer
metatarsiano soporta, como minimo, 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 rigida
para poder soportar el peso del cuerpo y prepararse para la fase de despegue. Al final de esta
fase la inversion del retropié tiende a invertir el antepié, por lo que el primer radio realiza una
flexion plantar para mantener la cabeza del primer metatarsiano en contacto con el suelo.

En la ultima fase del periodo de apoyo, en la fase de propulsion 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 practicamente toda la
carga ayudadas por los dedos. Durante el despegue el primer radio se ve obligado a aumentar
su flexion plantar para mantener el contacto con el suelo a través de rodete gleno-sesamoideo,
y ello se produce por la contraccion del peroneo largo que al insertarse en la base del primer
metatarsiano produce el descenso de éste.

A medida que avanza la propulsion 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 situa sobre los sesamoideos. A través del rodete gleno-sesamoideo que
actUa como una rétula, 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 maximo de dorsiflexiéon, se articula con la parte mas 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).

| ﬁm& S

Figura 7. Cinematica del primer radio.

CINETICA

El pie humano, tanto en bipedestacidén como durante la marcha, la carrera o el salto esta
sometido a importantes solicitaciones mecanicas. En posicion bipodal “estatica”, 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
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fuerzas al pie es el astragalo cuya principal mision es distribuirlas hacia los diferentes puntos
de apoyo.

Analizando las fuerzas en el plano sagital se ha podido comprobar
por analisis baropodomeétrico que el 60% de las fuerzas se dirigen al
calcaneo, 8% al mediopig, 28% al antepié y 4% a los dedos (7).

En dinamica, si medimos las fuerzas con una plataforma
dinamométrica, podemos observar que las fuerzas de reaccion
vertical durante la marcha son aproximadamente del 120% del peso
corporalydurante la carrera alcanzan el 275% del peso. Si analizamos
con un baropoddmetro la evolucion del centro de presion maxima
vemos que se localiza inicialmente en el centro del talén y se acelera
rapidamente 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 calcaneo (figura 8).
Las presiones maximas en el antepié se alcanzan aproximadamente
en el 80% del periodo de apoyo.

CONCLUSION

Aunqgue el primer radio no es indispensable para la marcha lenta

(<1,2 m/s), se vuelve fundamental para el rendimiento locomotor. Su Figura 8.
implicacion patoldégica siempre tendra un impacto sobre la marcha Desplazamiento de
normal y sus modulaciones. las carga durante la

marcha.
Su patologia traumatica debe tratarse con precision.

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

Lostratamientosquirdrgicosconservadorescon preservacion articular o paliativos porartrodesis
o artroplastia estan indicados después del fracaso de los métodos anteriores.

Un buen conocimiento de la biomecanica y los fendmenos de la marcha constituye un hilo
conductor Util en la realizacion de la exploracion fisica, 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 funcion de propulsion, como se
observa en particular en algunos zapatos de mujer, que obstaculizan la funcidén de los dedos
de los pies, atrofian los musculos y lesionan la articulacion metatarsofalangosesamoidea (8).
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INTRODUCCION

El Hallux Valgus (HV) es la deformidad
mas frecuente del aparato locomotor. Al
contrario de lo que pueda parecer, dada su
prevalencia en la poblacién actual, el HV
es una patologia muy antigua. El primer
caso del que se tiene referencia pertenece
al individuo H9 de la necropolis de Qafzeh
(Israel), datado del periodo Musteriense
con una antiguedad aproximada de 35.000
anos (1). Al ensamblar las piezas de los
restos Oseos del pie derecho observaron
que el individuo en cuestion tenia una
deformidad compatible con HV (figura1).

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

Figura 1: El dngulo entre los ejes del metatarsiano
y de la falange es de 163°.
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TABLE VI Rate of Postoperative Patient Dissatisfaction by Surgery Type
No. of Studies No. of Patients Total No. of % of Patients
Surgery Type (N =139) (N=6,414) Patients Affected Affected (95% Cl) 1”2 P value*
Distal osteotomy 65 (46.8%) 3,502 (54.6%) 357 9.5(7.1-12.2) 80% <0.001
Proximal osteotomy 21 (15.1%) 736 (11.5%) 82 9.3 (6-13.3) 60% <0.001
Shaft osteotomy 12 (8.6%) 340 (5.3%) 38 8.9 (3.616.3) 80% <0.001
Joint hemiresection 17 (12.2%) 697 (10.9%) 133 16.1 (10.8-22.3) 80% <0.001
Simple bunionectomyt 10 (7.2%) 423 (6.6%) 114 233 (14.533.5) 80% <0.001
Shaft and Akin osteotomies 3 (2.2%) 106 (1.7%) 7 6.5 (2.6-11.9) 0% 0.91
Proximal and Akin 2 (1.4%) 201 (3.1%) 14 6.9 (3.9-10.9) 0% 09
osteotomies
First TMT arthrodesis+ 2 (1.4%) 120 (1.9%) 12 10 (5.2-16) 0% i
Otherg 7 (5.0%) 289 (4.5%) 22 5.8(2510.3) 50% 01
Total 139 6,414 779 10.6 (8.8-12.5) 80% <0.001
*Cochran test for heterogeneity of studies within each surgery type. t Surgery type with highest value. ¥TMT =tarsometatarsal. §Surgery type with
lowest value.

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

Se han identificado varios factores de riesgo: hipocorreccion, metatarsus adductus, HV juvenil,
hiperlaxitud patoldgica, entre otros. Estos factores de riesgo son conocidos por el cirujano al
indicar la cirugia, pero hay uno, ya conocido desde hace 20 anos, pero del que se tiene poca
consideracion: la malrotacion del primer metatarsiano (pronacion).

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 asi
es como definiamos y clasificabamos el HV con radiografias en el plano anteroposterior y lateral
(4) (figura 3).

FALANGE PROXIMAL

Artrosis No artrosis

< |6°

sy

PASA OK PASA

Figura 3: propuesta de algoritmo en cirugia de Hallux Valgus)
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Pero esta definicion es muy simplista
(@ mi parecer) y no se ajusta
totalmente a la realidad. EI HV es
una deformidad tridimensional v,
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 anos 50 esta tercera dimension
coronal/frontal del HV ha empezado
a tener mas repercusion cientifica
recientemente.

El concepto de la rotacion del primer
radio (primer metatarsiano y cufa
medial) fue descrito por Hicks en 1953
(5). Aunque el estudio cadavérico
estaba limitado por los recursos
disponibles por entonces, el autor
observdo que habia un movimiento
multiplanar a través de la primera articulaciéon cuneometatarsiana de unos 22 +- 8 ° en un pie
normal.

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

Unosahos mastarde, en 1956, Mizuno et al (6) hace la primera referencia de la rotacion del primer
radio en relacion con la patologia de HV, y la necesidad de corregirla en la cirugia mediante lo
que él llama una osteotomia 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 medicion del grado de
rotacion del primer radio.

m Eustace (7) en su
estudio describe un
meétodo  para  detectar
la pronacion del primer
metatarsiano basandose
en el movimiento de la
tuberosidad inferior de
la base de 20 primeros
metatarsianos cadavéricos
con 0° 10° 20° y 30°
de pronacion. Con la
pronacion, la tuberosidad
inferior de la base del
Figura 5. A: Radiografia del primer metatarsiano pronado a 0° 10% 20° Primer metatarsiano  se

y 30° desplaza lateralmente al
eje de la linea media. A 10°
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de rotacion la tuberosidad apunta a la unidn del tercio interior y los dos tercios exteriores de
una linea entre el punto medio y el tubérculo lateral de la base. A 20° senala la unidn de los dos
tercios interiores y el tercio exterior de esa linea. A los 30° apunta al margen exterior del tercio

lateral (figura 5).

Dorsal First Cunti[nnn
Metatarsal Ligameni
Tibialis Anterior '
Tubercie \0
\ Lateral
. Epiconcyle

Inferinr Tuherocity

Figura 5. B: Representacion esquemadatica de la base del primer metatarsiano en la proyeccion
anteroposterior que muestra la posicion de la tuberosidad inferior en 0° 10° 20°y 30° de
pronacion (un modelo de pronacion).

Saltzmann (8) en su estudio presenta una nueva técnica para determinar la rotacion del primer
metatarsiano con radiografias tangenciales en carga del pie. La técnica consiste en medir el
angulo entre la planta del pie y una linea que conecta la cara mas inferior del borde medial
del surco sesamoideo medial y la cara mas inferior del borde lateral del surco sesamoideo
lateral. En el grupo de control, el valor medio para la rotacién del primer metatarsiano fue de
1,6° (SD= 9,8°), mientras que en el grupo de pacientes con HV, el valor medio para la rotacion
del primer metatarsiano fue de 5.7° (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=0.95y 0.93
respectivamente) (figura 6).

Figura 6: A, Dispositivo de posicionamiento para realizar vistas tangenciales de pie de el antepié.
B, Radiografia lateral del mismo pie en el dispositivo. El talon y los dedos del pie se elevan para
que las cabezas de los metatarsianos y de los huesos sesamoideos puedan ser visualizadas en las
radiografias. C, radiografia tangencial de un paciente con 14° de supinacion del primer metatarsiano.
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TABLE 2
Radiographic Values for First Metatarsal Rotation

Control patients Hallux valgus

(N = 30) (N = 30)
Mean first metatarsal rotation 1.6° (9.89) 5.7° (7.17)
(SD)
95% Confidence interval —2.0° to 5.3° 3.8°to 8.3°
Reliability (r) 0.95% 0.93*

# Average Pearson's product moment correlation coefficient be-
tween observers.

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 mas que triplanar,dado que técnicamente es mucho mas sencillay si recidiva tampoco
es tan importante ni tan dolorosa.

ETIOLOGIA Y PATOGENESIS

La etiologia multifactorial del HV ha sido debatida desde hace casi una centuria pero se sabe
desdelostrabajosde Kimetal (9) que hastael 87% de los pacientescon HV presentan malrotacion
del primer radio (pronacidén o rotacion interna), y se ha propuesto que la pronacién del primer
metatarsiano se asocia con tres escenarios que estan implicados en la patogenia del HV:
disminucion del arco longitudinal medial, hipermovilidad en la primera cuneometatarsiana
(CM1) y cambios torsionales del primer radio.

Eustace et al (10) demostraron
una relacion entre la rotacion 35
del primer metatarsiano (M1) y W
la altura del arco longitudinal
medial de manera significativa. Se
realizaron radiografias en carga
a 50 pacientes (100 pies). Todos
los pacientes incluidos en este
estudio con un angulo del arco
longitudinal medial de menos de
20 grados presentaban también al
menos10gradosderotacionde M1,
logque sugiere unarelacion inversa 0 . [ .
entre estas variables (figura 7). Los

autores sugirieron que el colapso

del arco longitudinal medial, Figura 7. Cantidad de pronacion del primer metatarsiano

trazada contra el angulo del arco longitudinal medial
correspondiente en 100 pies (r=0,93, p<0,00]).

30

Medial Longitudinal Arch

secundario a presiones externas
al pie, predispone la rotacion M.

Estudios biomecanicos de Kimura et al (11) reportaron 2,5° de pronacién del M1 en pacientes con
HV frente a grupo control al usar TAC en carga. En el grupo de control, el primer metatarsiano
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exhibié una media de 2,0° + 1,3° de dorsiflexion, 2,6° + 1,4° de inversion y 1,1° + 0,7° de aduccion
en relacion con el cuneiforme medial. En el grupo de hallux valgus, el primer metatarsiano
exhibié una media de 3,6° + 2,3° de dorsiflexion, 4,9° + 3,6° de inversidon y 3,2° + 2,3° de aduccion
en relacion con el cuneiforme medial, y el grupo de hallux valgus mostré una dorsiflexion
significativamente mayor (p = 0,037).), inversion (p = 0,047) y aduccion (p = 0,035) que las
medidas para el grupo de control (figura 8).

: First TMT joint

plantarflexion eversion abduction
5
* * *

0 — —— é—‘
. * ! H
'+ o
B
5 5
o
-

-10
o

dorsiflexion inversion adduction

Tl M Aamtsenl xsenssem Tl IXallasw wraloasse sasse

Figura 8: Comparacion entre el grupo control y el grupo HV para la
movilidad de la 1° cuneometatarsiana.

Encontramos que, bajo carga, el primer metatarsiano exhibidé significativamente mas
dorsiflexion en relacion con la cuna medial en pies con hallux valgus en comparacién 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 inversion significativamente mayor y aduccion
cuando evaluamos la primera articulacion TMT. Esto sugiere que la hipermovilidad articular
TMT implica movimiento en todos direcciones, no sélo la direccidn sagital; en otras palabras,
que la hipermovilidad es tridimensional.

Ademas, en un estudio reciente de Ota et al (12), se ha encontrado una diferencia significativa
en el “angulo de torsion” del M1 entre los grupos HV y control. En este estudio realizado con
TAC de 27 mujeres con HV en comparacion con 12 controles sin HV, en promedio, la cabeza M1
estaba 13 grados mas pronada en el grupo HV, lo que sugiere que en algunos pacientes con HV
el M1 puede estar intrinsecamente girado (figura 9).
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Figura 9. Comparacion del dngulo de torsion medio del M1 entre los grupos control y HV. El angulo
de torsion medio del M1 es significativamente mayor en el grupo HV (17,6 + 7,7°) que en el grupo
control (4,7 + 4,0°% p < 0,0])

Asi pacientes con cierto grado de laxitud o hipermovilidad en el primer radio junto con presiones
externas en el antepié puede causar una redistribucion de las fuerzas a través de la primera
articulacion tarsometatarsiana. A medida que los tejidos mediales se estiran por disbalance
metatarsofalangico el primer metatarsiano puede rotar/girar y desplazarse en varo. Se inicia
asi una cascada
de deformidades:
el disbalance MTF
provoca que el hallux
rote y se desvie en
valgo; la rotacion
del hallux hace que
gire  plantarmente
la insercion del
tendon abductor del
hallux inactivando
su funcion de
abductor; a su vez
el vector de fuerza
del flexor y extensor
del hallux acentuan
la deformidad en

valgo del hallux que

se ve favorecida por Figura 10. Cambios anatémicos y biomecdnicos del hallux valgus.

llevar la insercidon del  !lustracion de los distintos pasos implicados en la patogénesis de rotacion y

traslacion del primer metatarsiano y hallux (Izquierda) en la deformidad del
HYV, junto con sus caracteristicas anatomicas manifestaciones (Derecha).

adductor del hallux
en la base lateral del
hallux a una posicion
mas lateral y superior (13) (figura 10).
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FACTOR ATAVICO -
Entendemos por atavismo ‘la o
reaparicion en los seres vivos de -

caracteres regresivos propios de
sus ascendientes dentro de la linea
evolutiva”.

Nuestros parientes en la escala
filogenética tenian 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 1® articulacion Figura 11. Pie de un gorila. Representacion esquemdtica de

tarsometatarsiana (ATMT) también [a articulacion tarso-metatarsiana, el tobillo y la articulacion
subtalar. Adaptado de Viladot et al.

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 cuias, el pie gana la estabilidad necesaria para la bipedestacion,
pero disminuye la movilidad y, con ello, la capacidad de prension del pie (figura 11). El hombre
actual presenta una 1* 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
regresion atavica de la morfologia del primer radio como lo describiera Morton (15).

ESTUDIOS RX

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

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

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

(figura 12). Radiografias que ilustran el sistema de clasificaciéon de la forma del borde lateral
de la cabeza del primer metatarsiano. Figura 12-A: la forma se clasificé como tipo A si el borde
lateral tenia forma angular (flechas); Fig.12-B: la forma se clasificé como tipo R si el borde lateral
tenia una forma redonda (flechas); y Fig.12-C: la forma se clasificé como tipo | si el borde lateral
tenia una forma intermedia entre los tipos Ay R (flechas).

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

Wagner et al (17) correlaciona la imagen radioldgica (radiografia dorsoplantar en carga) con
un grado de rotacion/pronacién del primer metatarsiano. Segun el autor si se puede ver una
forma irregular en la cabeza lateral, se puede estimar con seguridad entre 10°y 20° de rotacion.
Si se puede ver una forma lateral redonda de |la cabeza, pero aun se puede ver una cresta en la
cabeza, de 20° a 30° se puede estimar la rotacion. En este caso, no se puede dibujar un circulo
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, 30° o
mas de rotacion esta presente. En este caso se puede dibujar un circulo perfecto siguiendo la
superficie articular del metatarsiano distal y la silueta lateral de la cabeza (Figura 13).

Table 1: Determining Rotation Based on 1% Metatarsal Head Shape

N{ Rotation Range 0° 10°-19° 20°-29°

‘ Ltgﬁ;;leead Sharp Irregular Rounded Circular
| Late‘;?sligﬁ;:yle Not Visible Notable Observable Apparent
sl;lagzl égtrl:t::::srty None Step-Off Notched Smooth

Image Examples
(Right 1% Metatarsal)

Figura 13

Para Yamaguchi et al (18) la forma del borde lateral de la cabeza del primer metatarsiano
cambia segun la rotacion e inclinaciéon del primer metatarsiano. Para ello realiza un estudio de
los pies de 30 pacientes mediante radiografias reconstruidas digitalmente. El signo redondo
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positivo de la cabeza del primer metatarsiano en la radiografia dorsoplantar del pie se asocid
significativamente con una mayor pronacion, asi como con una disminucién de la inclinacion
del primer metatarsiano. El signo redondo negativo puede utilizarse como indicador de una
correccion eficaz de la pronacion del primer metatarsiano durante la cirugia de hallux valgus
(figura 14).

Pronation angle (Degree)
5 10 15 20 25

e

—
o

Plantarflexion angle (Degree)

N
o

Figura 14 Cambios en la forma de la cabeza del primer metatarsiano en diferentes grados de
rotacion e inclinacion (pie izquierdo). A: tipo angular, I: tipo intermedio, y R: tipo redondo.

ESTUDIOS TC EN CARGA (WBCT SCAN)

Collan et al (19) fueron los primeros investigadores en utilizar WBCT para medir el grado
de pronacion del M1. Segun los autores en los pacientes con hallux valgus, cuando los
comparamos con pacientes con un pie normal asintomatico, el primer metatarsiano esta
desviado medialmente (el angulo intermetatarsiano aumenta), el ancho del antepié aumenta
y la falange proximal esta pronada. Estos autores encontraron, entre los grupos de estudio, una
diferencia estadisticamente significativa en los angulos 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 precision de medir la pronacion M1 utilizando la vista
radiografica sesamoidea axial en carga. Estos autores introducen el “angulo alfa” utilizando
WBCT simulado para medir la rotacion M1. Para obtener el angulo a, primero se traza una linea
inferior entre el borde lateral del surco lateral y el borde medial del surco medial. A continuacion,
una linea superior se dibuja entre el punto de las esquinas medial y lateral de la cabeza del
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primer metatarsiano. En segundo lugar, las bisectrices de las 2 lineas anteriores se conectan con
una linea perpendicular al eje horizontal del suelo. En tercer lugar, se mide el angulo formado
entre las bisectrices y la vertical perpendicular al eje del suelo (Figura 15).

Grade 2 Grade 3

Figura 15: A. llustracion de la medicion del dngulo a. B. Clasificacion del sesamoideo segun
la posicion del sesamoideo tibial en relacion con la cresta intersesamoidea (Reproducido de

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

Yildirim et al (20).

P(-) S(-): 2.4% P(-) S(+): 10.3%

Normal

P(+) S(-): 24.9%

Pseudo-subluxation

r
~

0

P(+) S(+): 61.4%

O ¢

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

. Table 2. Preoperative and Postoperative Pronation of the First
Y 4 (sesamoideos luxados).

Metatarsal by Sesamoid Station.*

En un estudio mas reciente

de Conti et al (21) también Pronation of the First Metatarsal,

se confirma que no hay degrees (SD)
diferencias estadisticamente Sesamoid Station Preoperative Postoperative
significativas entre pronacion

del primer metatarsiano y la Grade | 19.8 (5.7) 19.5 (5.0)
posicion de los sesamoideos Grade 2 30.5 (9.3) 21.0 (6.1)
(figura17). Grade 3 27.8 (6.6) -

En la siguiente tabla 1 (22) en
resumen, se ha encontrado
una pronunciada variacion en
la metodologia y resultados
entre estos 10 meétodos de
medicion. Una posible explicacion para la diferencia de los resultados, ademas de los métodos
en si mismos, es la no estandarizacion de las referencias usadas. Por ejemplo, Campbell et
al utilizaron el segundo metatarsiano como referencia para medir la pronacion del primer
metatarsiano, que tiene en cuenta la eversion 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

*There were no statistically significant differences between pronation of
the first ray and sesamoid grade.

Figura 17

Table I. Characteristics of Studies Describing First Metatarsal Rotation Measurement Techniques.

Mean Rotation in Mean Rotation in Degrees:
Number of Degrees: Control Group Hallux Valgus Group
Patients/Feet  Imaging Mean * SD Mean + SD QUADAS-2 (QD)*
Authors (Year) Measured® Modality (Range) (Range) QUACS (QC)™
Scranton and 35/35 (Q) NWEBR 31 =3 145+ 4 QC: 10
Rutkowski”' (1980) (nr) (nr)
Eustace et al’®® (1993) 507100 (C,P) WBR nr 0,10,20,30 QC: 10
QD: Unclear risk
Saltzman et al®’ (1996)  60/60 (C,P) WBR 1.6 = 9.8 57+71 QC: 12
(=13 t0 39) (=10 to 22) QD: Low risk
Mortier et al*’ (2012) 100/100 (C, WBR nr 12.7 QC: 10
P) (0 to 40) QD: Low risk
Collan et al'' (2013) 15/15 (P) WBCT 2+3 8+2 QD: Unclear risk
(40 8) (410 12)
Kim et al*® (2015) 157/185 (P) WBCT 138 *+ 4.1 219 *+ 6.0° QD: Low risk
(CI11.8-15.8) (Cl 16.7-23.7)
Ota et al®? (2017) 39/39 (P) CT CAD 47 = 40 17.6 + 7.7° QD: Low risk
(nr) (nr)
Campbell et al® (2018) 20/20 (P) CT CAD 19.1 = 7.1 273 * 10.6° QD: Low risk
(nr) (nr)
Scheele et al™®4 (2020) 30/30 (P) WBCT 56*90 1.4+ 73 QD: Low risk
(2.2-9.0) (8.6-14.1)
Cruz et al'® (2019) 91/146 (P) CT CAD 345+ or 15.4 = nr* QD: Low risk
(74 to 15.6) (1.7-32.5)

Tabla 1. Caracteristicas de los estudios que describen técnicas de medicion de la rotacion
del primer metatarsiano
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plano sagital del primer rayo en pacientes con hallux valgus y de forma indirecta que todo el
pie pueda girar. Esto afectaria a cualquier medicidon de rotacion realizadas con respecto al piso;
por lo tanto, la falta de una referencia consistente para la medicion de la pronacién socava la
comparaciéon 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 radiografias en carga.

Por otro lado, Conti et al (23) observa una asociacidon entre la correccién de la pronacidn del
primer metatarsiano con los resultados informados por el paciente y tasas de recurrencia en
Hallux Valgus. Es una revision de una limitada cohorte de pacientes que se sometieron a un
procedimientode Lapidus modificadoy sugiere que el componente rotacional de la deformidad
HV puede desempenar un papelimportante en losresultadosy las tasas de recurrencia después
del procedimiento de Lapidus modificado (figura 18).

PROMIS Physical Function PROMIS Pain Interference PROMIS Pain Intensity

15

10

-10

# No Change / Increase 1st MT Pronation

.5 M Decrease 1st MT Pronation
' *Indicates statistical significance

Figura 18

CONCLUSIONES

A pesar de ser una entidad clinica 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. ElIHV es una deformidad tridimensional. Hay que valorar en la exploracién no solo el plano
transversal, sino también los planos sagital y, especialmente, el frontal o coronal.
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2. La etiologia del HV es multifactorial.

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

4. Es importante la rotacion de M1y la posicion de los sesamoideos en el HV. Si después de
la cirugia no estan en su lugar, o no corregimos la rotacion de M1, puede ser uno de los
motivos de resultados poco satisfactorios y de las recidivas.

BIBLIOGRAFiA

1. Dastugue J. Pieces pathologiques de la “nécropole” moustérienne de Qafzeh. In : Paléorient, 1981,
vol. 7, n°l. pp. 135-140.

2. Barg A, Harmer JR, Presson AP, Zhang C, Lackey M, Saltzman CL. Unfavorable Outcomes Following
Surgical Treatment of Hallux Valgus Deformity: A Systematic Literature Review. J Bone Joint Surg
Am. 2018 Sep 19;100(18):1563-1573.

3. Hueter C. Hallux Abducto Valgus. En: Klinik der Hun-dekrankheiten. 2.7 ed. Lepzig; 1877.

4. Viladot Pericé, Alvarez Goenaga. Propuesta de algoritmo en cirugia de hallux valgus. Rev Esp Cir
Ortop Traumatol 2002;46(6):487-489.

5. Hicks JH. The mechanics of the foot. Part I: the joints. J Anat. 1953, 87:345-357.

6. Mizuno S, Sima Y, Yamaxaki K. Detorsion osteotomy of the first metatarsal bone in hallux valgus. J
Jpn Orthop Assoc. 1956, 30:813-819.

7. Eustace S, O'Byrne J, Stack J, Stephens MM. Radiographic features that enable assessment of first
metatarsal rotation: the role of pronation in hallux valgus. Skeletal Radiol. 1993;22(3):153-156.

8. Saltzman CL, Brandser EA, Anderson CM, Berbaum KS, Brown TD. Coronal plane rotation of the
first metatarsal. Foot Ankle Int. 1996,17(3):157-161.

9. KimY, KimJS, Young KW, Naraghi R, Cho HK, Lee SY. A new measure of tibial sesamoid position in
hallux valgus in relation to the coronal rotation of the first metatarsal in CT scans. Foot Ankle Int.
2015,36(8):944-952.

10. Eustace S, Byrne JO, Beausang O, Codd M, Stack J, Stephens MM. Hallux valgus, first metatarsal
pronation and collapse of the medial longitudinal arch—a radiological correlation. Skeletal Radiol.
1994,23(3):191-194.

1. Kimura T, Kubota M, Taguchi T, et al. Evaluation of first-ray mobility in patients with hallux valgus
using weight-bearing CT and a 3-D analysis system: a comparison with normal feet. J Bone Joint
Surg Am. 2017;99(3):247-255.

12. Ota T, Nagura T, Kokubo T, et al. Etiological factors in hallux valgus, a three-dimensional analysis of
the first metatarsal. J Foot Ankle Res. 2017 10:43.

13. Saltzman CL, Aper RL, Brown TD. Anatomic determinants of first metatarsophalangeal flexion
moments in hallux valgus. Clin Orthop Relat Res. 1997, 339:261-2609.

14.  Viladot R, Nunez-Samper M, Ferreyra M, Llorens Al, Ruiz Escobar J. Reflexiones y controversias sobre

Revista Oficial de la SOGACOT | Acta Ortopédica Gallega | Numero Monografico - Abril 2025




15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

NO MUNOGRA'FICO - ABRIL 2025
ORTOPLDICA Y TRAUMAYOLOGIA TRATAMIENTO QUIRURGICO DEL HALLUX VALGUS

el hallux valgus. Actualizacion de conceptos. Rev Pie Tobillo. 2020 Jul-Dic;34(2):85-100.
Morton DJ. Significant characteristics of the Neander-thal foot. Nat Hist. 1926; 26:310-4.

Okuda R, Kinoshita M, Yasuda T, Jotoku T, Kitano N, Shima H. The shape of the lateral edge of
the first metatarsal head as a risk factor for recurrence of hallux valgus. J Bone Joint Surg Am.
2007;89(10):2163-2172.

Wagner P, Wagner E. Is the rotational deformity important in our decision-making process for
correction of hallux valgus deformity? Foot Ankle Clin 2018;23(2): 205-17.

Yamaguchi S, Sasho T, Endo J, et al. Shape of the lateral edge of the first metatarsal head
changes depending on the rotation and inclination of the first metatarsal: a study using digitally
reconstructed radiographs. J Orthop Sci. 2015,20(5).868-874.

Collan L, Kankare JA, Mattila K. The biomechanics of the first metatarsal bone in hallux valgus: a
preliminary study utilizing a weight bearing extremity CT. Foot Ankle Surg. 2013;19(3):155-161.

Yildirim Y, Cabukoglu CE, Erol B, Esemenli T. Effect of metatarsophalangeal joint position on
the reliability of the tangential sesamoid view in determining sesamoid position. Foot Ankle Int.
2005,26(3).247-250.

Conti MS, Willett JF, Garfinkel JH, et al. Effect of the modified lapidus procedure on pronation of the
first ray in hallux valgus. Foot Ankle Int. 2020;41(2):125-132.

Steadman J, Barg A, Saltzman CL. First Metatarsal Rotation in Hallux Valgus Deformity. Foot Ankle
Int. 2021 Apr;42(4):510-522.

Conti MS, Patel TJ, Zhu J, Elliott AJ, Conti SF, Ellis SJ. Association of First Metatarsal Pronation
Correction with Patient-Reported Outcomes and Recurrence Rates in Hallux Valgus. Foot Ankle
Int. 2022 Mar;43(3):309-320.

Revista Oficial de la SOGACOT | Acta Ortopédica Gallega | Numero Monografico - Abril 2025




| N° MONOGRAFICO - ABRIL 2025
A TN TRATAMIENTO QUIRURGICO DEL HALLUX VALGUS

3.- HALLUX VALGUS LEVE - MODERADO:
INDICACIONES Y TECNICAS QUIRURGICAS

Dra. Laura Anta.
Unidad de Pie y Tobillo. Complexo Hospitalario Universitario de Santiago.

INTRODUCCION. INDICACIONES

El hallux valgus (HV) es la deformidad tridimensional mas frecuente de la primera articulacion
metatarsofalangica (MTF). Se trata de una deformidad en abduccidn, desviacion medial
de primer metatarsiano y rotacion de la cabeza metatarsal. Esta deformidad produce una
prominencia medial progresiva en el antepié, denominado bunion o juanete. La progresion de
esta deformidad provoca a largo plazo una degeneracion articular y limitacion funcional por el
dolor.

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

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

Otras indicaciones serian la progresion de la deformidad, la dificultad para calzarse, una estética
indeseable (siempre y cuando vaya acompanada de dolor), riesgo de ulceracidn o infeccién del
junio por irritacion de la piel.

Pero laindicacion principal para la correccién quirdrgica de ladeformidad sera siempre el fracaso
del tratamiento conservador u ortopodoldgico. Este consiste principalmente en la modificacion
del calzado, un tratamiento rehabilitador para evitar rigideces articulares, plantillas de descarga
metatarsal cuando el sintoma principal sea de metatarsalgia; asicomo 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 condicidn son limitados, y que las ortesis otorgan sélo un
alivio sintomatico a muy corto plazo.

Dentro de las contraindicaciones habria que recalcar la causa estética, que se convierte ademas
en la principal causa de fracaso del tratamiento quirdrgico 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 sindrome de Marfan o aquellas
patologias que condicionan una hiperlaxitud articular; todas ellas harian también fracasar el
tratamiento quirdrgico al aumentar el riesgo de recidiva de la deformidad. No hay que olvidar
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gue cualquier patologia que condicione una insuficiencia vascular severa seria contraindicacion
absoluta para un tratamiento quirdrgico mediante osteotomias correctoras.

Como en cualquier procedimiento quirurgico de nuestra especialidad el éxito del tratamiento
quirdrgicose obtiene con unabuena historiaclinica, que refleje nosdélo el motivode consultasino
también aquellas comorbilidades que puedan aumentar el riesgo de fracaso del tratamiento.

La exploracion fisica es muy importante, y ésta tiene que ser realizada en bipedestacion (con
analisis de la marcha si fuese posible) y en descarga. Se tienen que buscar alteraciones en
retro y mediopie que condicionen una alteracion de la marcha y una sobrecarga del primer
radio, e incluso su deformidad. Se debe explorar la movilidad articular, asi 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
anadir mas gestos quirurgicos.

La evaluacion radiolégica es fundamental para cuantificar el grado de deformidad y asi poder

Angulo del hallux valgus Angulo intermetatarsal Angulo articular proximal

Figura 1. Angulos empleados en el diagndstico y planificacion quirdrgica del hallux valgas (HV)

clasificarla y tomar la decision quirdrgica mas acertada. Y es fundamental para la planificacion
de la misma. Se deben solicitar dos proyecciones, lateral y dorsoplantar, y siempre deben ser
realizadas en bipedestacion y en carga.

La eleccion de una correcta técnica quirurgica en el paciente equivocado puede derivar en un
mal resultado quirdrgico.

En nuestra opinidn son tres las mediciones que se deben realizar en la radiografia dorsoplantar:

1. Angulo del hallux valgus (AHV): menor de 20°
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2. Angulo intemetatarsal (AIM): menor de 9°
3. Angulo articular proximal (PASA/DMMA): menor de 9°

Ademas, debemos observar el grado de subluxacion articular MTF del primer metatarsiano
(M1) y el desplazamiento lateral de los sesamoideos con respecto a la cabeza de M1, pues nos
orientara sobre el grado de rotacidon que presenta.

La congruencia articulary el grado de degeneracion articular existente seran clave para latoma
de decisiones dentro de nuestro algoritmo
de tratamiento, tal como describe Coughlin EN CARGA
M.J. y Mann RA. (2) y que detallamos a
continuacion.

Ante un hallux valgus con articulacion
congruente, segun el grado de la deformidad
gue existe, estaria indicado realizar una
osteotomia distal de M1 o una osteologia 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 osteotomia distal o diafisaria

de M1, asociada o no a la liberacion lateral del
complejo MTF. Figura 2. Congruencia articular

Ante una deformidad severa (AIM >16° AH >40°) las técnicas a utilizar seran objeto de estudio
en otro capitulo.

Existen mas de 100 técnicas de osteotomia de M1 descritas en la literatura, lo que nos viene a

» ‘Osteotomia 1° mtt distalr
Articulacion
Congruente
osteotomia Akin FP

Figura 3. Algoritmo de tratamiento ante articulacion congruente

demostrar que una sola técnica no va a poder solucionar todos los casos; y que la pericia del
cirujano y su experiencia puede desempenar un papel importante en esta patologia.
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El tratamiento quirdrgico ideal para la correccion del hallux valgus sera aquel que se desarrolle

Articulacion
NO Congruente

EEVE MODERADO SEVERO
AIM <11° AIM <16° AIM >16°
AH <20° AH <40° AH >40°

Osteotomia metatarsiana
distal
Osteotomia metatarsiana
diafisaria
+/-
liberacion lateral

Figura 4. Algoritmo de tratamiento ante articulacion no congruente

mediante una técnica facil y reproducible, que consiga una osteotomia estable, que logre la
reposicion de la cabeza de M1 sobre los sesamoideos, que intente corregir la rotacion y sobre
todo que evite el acortamientoy elevacién de la cabeza M1. Asi se disminuye el riesgo de recidiva,
rigidez, afectacion articular y metatarsalgia de transferencia.

TECNICAS QUIRURGICAS
1. LIBERACION LATERAL (MCBRIDE MODIFICADO)

Descrita por DuVries (3) y posteriormente modificada por McBride, se trata de una liberacion
lateral del complejo lateral de la articulacion MTF del hallux. Se realiza liberacion del ligamento
intermetatarsal y de la expansion a falange proximal (F1) del tendon del aductor del hallux. Se
asocia apertura de la capsula lateral articular en el mismo gesto quirdrgico. Se completa con la
reseccion de la eminencia medial o buniectomia con posterior plicatura de la capsula medial.

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

La indicacion ideal como procedimiento Unico a realizar, seria en el hallux valgus leve con
articulacion no congruente. Y como procedimiento asociado a la osteotomia sobre M1 en el
hallux valgus moderado.

No se aconseja su uso en aquellos casos en los que existe una articulacion congruente o cuando
exista un angulo de orientacion articular o PASA >15°.

2. OSTEOTOMIA METATARSIANA DISTAL
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Existen muchas descritas en la literatura (Mitchell, Pelet, Hohmann-Kramer...), pero en nuestra
opinidn la osteotomia de Chevron y sus posteriores modificaciones es una técnica facilmente
reproducible y con la que se consigue corregir no soélo el AIM, sino también el PASA.

Descrita inicialmente por Austin y Levanten (4) en 1981, es una osteotomia en “V” formando el
angulo proximal un angulo de 60°. Esta osteotomia permitia corregir el AIM (191mm) pero no
permitia la correcciéon del PASA.

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

En el Chevron biplanar se anade a la osteotomia previamente descrita una osteotomia de base
medial con lo que se permite corregir el PASA (1Imm/5°).

3. OSTEOTOMIA METATARSIANA DIAFISARIA: SCARF

Figura 5. Chevron biplanar

Aunque fue Meyeren 1926 quien figuraen laliteratura como el primero en describir la osteotomia
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 permitiria la correccion de AIM por debajo de 13° Scarf
medio para angulos entre 14° y 16°%; y por ultimo Scarf largo para aquellas correcciones mayores
de 16°.

Se trata de una osteotomia que permite no solo el desplazamiento lateral de M1, con la
consecuente correccion del AIM, sino también permite alargamiento y acortamiento M1,
descenso y ascenso de la cabeza de M1 e incluso correccion de la rotacion.

Hay que evitar sobre todo el solapamiento del brazo longitudinal que produciria la elevacion de
M1y la inestabilidad de la osteologia, y que tiene mayor riesgo de producirse en personas de
edad elevada y con mala calidad 6sea, que seria una contraindicacion relativa.
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4. OSTEOTOMIA DE FALANGE PROXIMAL: AKIN

La técnica de Akin (7) consigue la correccion del HV mediante una capsulotomia medial,
reseccion de laeminencia medialy una osteotomia de cierre en cufia medial a nivel de lafalange
proximal del hallux, que puede o no ser sintetizada, no existiendo estudios en la literatura que
demuestren la superioridad de ningun tipo concreto de osteosintesis (grapas, tornillo, cerclaje
fibroso...etc).

Su indicacion principal es en el hallux valgus interfalangico. Pero en combinacién con otras
técnicas (osteotomias distales y proximales) mejora sus resultados, siendo considerada en la
practica clinica como “la guinda del pastel”.

No estaria indicada como procedimiento Unico para la correccion de HV cuando existe una
articulacion MTF incongruente o con cierto grado de subluxacion, debido a que puede
desestabilizarla mas.

5. TECNICAS MIS Y CORRECCION PERCUTANEA

A medida que se avanza en la experiencia con las osteotomias y con el avance de la tecnologia
se han ido desarrollando técnicas minimamente invasivas que permiten una recuperacion mas
rapida, un mejor aspecto estético y una menor tasa de complicaciones (8).

Existen 3 generaciones de cirugia minimamente invasiva, que se sintetizan a continuacion (9):

Primera generacion o 1G: técnica percutanea pura que no utiliza ningun tipo de material
de osteosintesis para estabilizar la osteotomia. Desarrollada ampliamente por Dr. de Prado,
consiste en una reseccidn de la eminencia medial, una osteotomia metatarsal de Reverdin-
Isham, liberacion lateral y osteotomia de Akin.

Segunda generacion o 2G: se realiza una osteotomia de Bésch (Kramer) y se utiliza una AK

HV sintomatico sin artrosis MTF

Articulacion Articulacion
Congruente NO Congruente

leve moderado liberacion lateral
osteotomia Akin osteotomia Chevron

AIM <11° AIM 11-13° AlM<16°
hallux interfalangico

osteotomia Chevron
largo/Scarf corto

MICA/PECA

osteotomia Akin = osteotomia Scarf

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

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

Expuestas en este capitulo muchas de las opciones disponibles en la literatura sintetizariamos
nuestro algoritmo de tratamiento asi.

COMPLICACIONES

Ademas de las complicaciones generales y/o agudas (hematoma, dehiscencia herida
quirdrgica, SDRC, tromboflebitis...etc), podemos tener complicaciones a nivel articular como la
degeneracion articular secundaria precoz y la no- o mal-unién de la osteotomia (9).

Pero quiza sea nuestro companero, el Dr. Monteagudo, el que mejor ha sabido no sélo describir
las complicaciones mas frecuentes que nos podemos encontrar en estos procedimientos,
sino también cémo solventar todas y cada una de ellas (10): infracorreccién/recurrencia,
sobrecorreccion o hallux varus, metatarsalgia de transferencia, lesion nerviosa y, sobre todo,
paciente insatisfecho, complicacion mas frecuente en esta patologia.

¢Pero por qué fracasa esta cirugia?:

m Forzar la indicacion (aumento del numero de recurrencias)

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

m Mala eleccion de técnica quirurgica

m Errores en la ejecucion de la técnica quirdrgica (curva de aprendizaje, minusvalorar la
cirugia, realizacion por cirujano no formado en la cirugia del pie y del tobillo, creer que es
un procedimiento “corto” ...etc)

Tenemos que evitar cometer errores de indicacion, pero sobre todo evitar errores de técnica,
con una correcta planificacién y ejecucion, todos ellos cirujano dependiente.
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4.- HALLUX VALGUS ASOCIADO A DEFORMIDADES DE PIE PLANO.

Dr. Diego Capén Garcia
Unidad de Pie y Tobillo. Complexo Hospitalario Universitario de Vigo.

INTRODUCCION

El hallux valgus es una condicion 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
condicion muy prevalente en nuestrasociedad. Laterminologiade este Ultimo haidocambiando
a lo largo de los anos, asi como su
clasificacion, a medida que se fue
conociendo cada vez mas acerca de
su patomecanica. La terminologia
mas 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 capitulo.
El nuevo término nos habla de una
deformidad en 3 planos: valgo de
retropié,varode mediopiéyabducto
de antepié. Se ha visto cada vez mas
una mayor importancia del sprint
ligament y menos del tenddn tibial
anterior, que con anterioridad se
asociaba su disfunciéon como causa
desencadenante de esta patologia. Figura 1: hallux valgus asociado a deformidad colapsante

progresiva
CONCEPTOS CLAVE

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

Figura 2: Proyeccion de Roig-Puerta.

EXPLICACIONES ANATOMICAS

Enla PCFD se evidencia una alteracion del vector de fuerza que ejerce el tenddn peroneo lateral
largo sobre el primer radio. Dicho tenddn es un gran estabilizador del primer metatarsiano,
fundamental para el mantenimiento del arco medial insertdandose a nivel plantar de la primera
cuneo-metatarsiana. (figura 3)

€ Figura 3: vision plantar en la que se visualiza la
insercion deltendon peroneo laterallargo a nivelde cara
plantar de primera articulacion ciuneo-metatarsiana.

Figura 4: espécimen anatomico en la que se muestra
la carilla articular de CI, sin apenas concavidad. M2 en
exposicion de libro abierto sobre C2. Se muestran los
ligamentos de Lisfranc; el interéseo entre Cly M2 (1) y
el plantar entre CI-M2 (2)
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Por otro lado, la carilla articular de la primera articulacion cuUneo-metatarsiana es plana (figura

4), con muy poca estabilidad intrinseca, 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 esta activo, tiene un gran efecto en la estabilidad del primer radio. (figuras
5y6)

windlass arch-spring

applied force l

Ty, &,

windlass inactive <= arch clongation =
MTP]J dorsiflexion
windlass active — [CCOI]

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

Windlass activo
Windlass inverso
12 ROCKER 22 ROCKER 32 ROCKER

Figura 6: mecanismo de Windlass extrapolado a los rockers de la marcha.

Windlass pasivo
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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
asociacion de hallux valgus y PCFD.

Por lo tanto...

¢Existe relacion entre hallux valgus y PCFD?

Definitivamente si, ampliamente demostrado en estudios poblacionales.
¢La PCFD afecta a los resultados quiruargicos del hallux valgus?

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

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

Como bien es sabido debemos ser critico con numerosos estudios publicados, ya que existen
NUMerosos sesgos que pueden dar por cierta una afirmaciéon 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, enfocandonos en casos de PCFD asintomaticos, si que se ha visto que cirugias
tipo MIS minimamente invasivas, no producian ningun tipo de complicacion sobreanadida con
respecto a MIS en pies neutros.

En casos de PCFD sintomaticos, si se ha visto que la correccion simultanea de ambos procesos
reduce significativamente las complicaciones.

Por tanto, debemos tener especial precaucion a la hora de realizar la indicacion de la cirugia
correctora de hallux valgus en este contexto. Siempre debemos valorar el pie en su conjunto, no
solo 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 béveda plantar con tendencia a ser insuficiente, elongada
y por tanto un windlass que no funciona. Si a este hecho le anadimos una cirugia correctora de
hallux valgus, vamos a tener la tendencia en evolucionar un hallux valgus en un hallux limitus.
Por una parte, minimos 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 interrelacién entre estas tres entidades:
hallux valgus, hallux limitus y PCFD. (figura 7)
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Sinergia...

<= arch c[ongauon —p wmdlass inactive

Tenerlo en cuenta al intervenir quirdrgicamente un HV en contexto de PCFD

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

limitacion en dorsiflexion metatarsofaldngica predispone a desarrollar PCFD. Esta

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

Articulacion primera ciineo-metatarsiana.

Ya hemos mencionado la poca estabilidad intrinseca de esta articulacion. Valorarla, va a ser la

piedra angular para el entendimiento de esta asociacion que estamos comentando.
Su estabilidad se puede valorar radiograficamente y clinicamente.

Radiograficamente podemos ver signos
indirectos en la radiografia 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)

Clinicamente 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
manoenlascabezasdelosmetatarsianos
y con la otra a nivel de la base entre
primer y segundo metatarsiano se
ejerce presion valorando la estabilidad
de la articulacion. (figura 9) segundo metatarsianos (lineas azules)
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En cuanto a la estabilidad rotacional, se valora clinicamente la capacidad de rotar el primer
metatarsiano sobre su propia articulacién cineo-metatarsiana siempre comparando con lado
contralateral.

En cuanto a la estabilidad sagital existen dos test especificos. 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 demas. 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 dinamico de Hicks (figura 11). Se trata de una variante de lo anterior, en la cual incluimos
una modificacion que es la dorsiflexion de la primera metatarsofalangica simulando la fase
propulsiva y el mecanismo de Windlass.

Figura 9: Test de estabilidad medio- Figura 10: Test de Root
lateral
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\-

Figura 11: Maniobra dindmica de Hicks

TECNICAS QUIRURGICAS

Nuestra técnica por excelencia en esta condicion mencionada es la cirugia de Lapidus. Se trata
de una artrodesis de la primera cuneo-metatarsiana que indicamos siempre que haya hallux
valgus asociado a inestabilidad, aunque la PCFD sea sintomatica. Cuando tenemos una PCFD
sintomatica la realizaremos porque ademas de aportarnos una correccion del hallux valgus,
también nos puede aportar una correccion en el mantenimiento del arco medial. Como todas
artrodesis, tenderemos a la compresion y por tanto al acortamiento del primer metatarsiano.
Solemos asociar técnicas de realineacion 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 cuna de aloinjerto de base dorsal, lo cual evitaria 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 cUneo-metatarsiana.
Aparte de la gran correccion 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 osteotomia de Akin a nivel de F1. Se trata de una osteotomia de cuna
medial a nivel metafiso-diafisaria de Fl. Demostrado que mejora los resultados clinicos y
radioldgicos asociado a una osteotomia tipo Scarf. No existen diferencias estadisticamente
significativas en los tipos de fijacion (tornillo vs grapa) o no fijar (simplemente manteniendo
con el vendaje)

Por otro lado, se ha estudiado la realizacion de una cirugia de Cotton como procedimiento
conjunto a cirugia convencional de hallux valgus y hallux limitus, demostrando buenos
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resultados. Una ventaja que aporta con respecto al Lapidus, es que mantiene la accidon dinamica
del tenddn peroneo lateral largo.

CONCLUSIONES

Cuandotenemos un hallux valgus asociado a una PCFD asintomatica, recomendamos la cirugia
de hallux correspondiente, sin mas gestos sobreanadidos, pero descartando totalmente que
exista hipermovilidad cuneo-metatarsiana y realizando nuestra cirugia con maxima precision
para evitar ascenso de primer metatarsiano y por tanto un limitus funcional.

Por otra parte, en hallux valgus asociado de PCFD sintomatica, se recomienda la cirugia
correspondiente de la deformidad, ya sean osteotomias de calcaneo, Cotton etc, asociado la
cirugia convencional de hallux valgus, teniendo en cuenta que el Lapidus también puede ser
una opcion en este supuesto.

Por otro lado, un hallux valgus con hipermovilidad cuneo-metatarsiana, dolor, artrosis, se
recomienda la cirugia 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
cirugia de realineacion metatarsal.

Por dltimo, hay que mencionar que tendremos que tener en cuenta la posible evolucion de
hallux valgus a hallux limitus en contexto de PCFD si no se realiza una técnica quirdrgica precisa
y adecuada.
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5.- HALLUX RIGIDUS, INDICACIONES QUIRURGICAS EN CASOS
LEVES. PRESERVACION ARTICULAR

Dra. Laura Maria Fiafo Avilés
Unidad de Pie y Tobillo. Hospital Universitario Lucus Augusti. Lugo.

DEFINICION, ETIOPATOGENIA

El hallux rigidus (HR) se define como una degeneracion articular progresiva de la primera
articulacion metatarsofalangica, (1 MTF) donde
existe dolor en dorsiflexion maxima y un rango
de movilidad disminuido.

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

Figura 1. Imagen radiogrdfica lateral en carga,
donde se observa una elevacion del primer
metatarsiano y flexion plantar de la primera
falange.

El metatarsus primus elevatus o elevacion del
primer metatarsiano, es una caracteristica
biomecanica frecuentemente presente en
los casos de HR; en la radiografia lateral en
carga se superpone la cortical dorsal de M1 por
encima del segundo metatarsiano, aunque en
estadios iniciales, sobre todo si los pacientes
no presentan dolor en el primer radio, es mas
dificil de detectar siendo infradiagnosticado.

Las primeras referencias al HR, se remontan
a 1887 por Davies-Colley (1) denominandolo
hallux flexus por la posicion relativa en flexion
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 2. Radiografia dorsoplantar en carga.
Aplanamiento de la cabeza del primer
metatarsiano.
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También se ha descrito recientemente que la fibrosis progresiva del tendén flexor hallucis
longus (FHL) (3) en su union 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,
aumentandolasfuerzasdecompresionenlacaradorsaldelaarticulacion,durantela dorsiflexion.

Norman Espinosa (4) realizd un experimento en 7 en cadaveres, demostrando que una tension
excesiva de la fascia plantar en carga ocasiona una limitacién 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 tensidn en la planta y en la pantorrilla, condicionando la dorsiflexion MTF del 1dedo, y por lo
tanto cabe plantear como tratamiento quirdrgico la un liberacion- alargamiento del sistema
aquileo -calcaneo -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 flexion dorsal del 1 dedo tensa la fascia y
el Aquiles, que a su vez verticaliza el calcaneo y el IMT, elevando el arco medial y adoptando el
pie la posicion llamada de bloqueo. El mecanismo de Windlass permite la compactacion del
arco medial del pie, preparandolo para la fase de despegue o fase propulsiva de la marcha. En
el HR se ve afectado por la limitacion de la falange a la dorsiflexion y la elevacion del primer
metatarsiano.

CLASIFICACION

Podemos encontrar hasta 18 clasificaciones diferentes, pero las mas conocidas son las de
Regnauld y la de Coughlin y Shurnas (6), siendo esta ultima la mas utilizada y segun algunos
autores la que mas se aproxima al “gold standard” de tratamiento. Se basa en parametros
clinicos y radioldgicos, siendo importante para establecer el estado evolutivo y asi determinar
el tratamiento mas adecuado. Para un buen planteamiento quirdrgico seria de interés tener
en cuenta ademas otros parametros como la edad, el estado funcional y las expectativas

Grado | Hallazgos del examen Dorsiflexion (grados)[% de | Hallazgos radiograficos
pérdida comparado al lado
opuesto
0 Rigidez sin dolor 40°~60°/10-20% Normal
Dolor leve en los extremos de 30°-40°[ 20-50% Osteofito dorsal, espacio articular
movimiento, ocasional normal
2 Dolor moderado mds constante, dolor 10°-30° / 50-75% Osteofito dorsal moderado, < 50% de
previo al rango de movimiento maximo disminucion del espacio articular,
cabeza del metatarso aplanada, > 25%
dela articulacion dorsal comprometida
en radiografia lateral
3 Dolor constante, rigidez significativa, < 10°/ 75-100% Osteofito dorsal severo, > 50% de
dolor en rango de movimiento extremo, | de pérdida de flexion plantar | estrechamiento del espacio articular,
sin dolor en el rango medio en la articulacién sesamoideos agrandados +- quistes
metatarsofaldngica (normal:
= 10°)
4 Rigidez significativa, dolor en rango de Como en el grado 3 Como en el grado 3
moavimiento extremo, dolor en la mitad
del rango de movimiento
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de tratamiento del paciente, haciendo que cada cirujano se ajuste de forma relativa a las
clasificaciones clasicas.

EXPLORACION FiSICA, CLINICA

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

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

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

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

El aspecto del pie en el HR es caracteristico; la presencia de una corona osteofitica en estadios

Figura 3. Test de exploracion del HLF.

iniciales o bunio dorsal en los mas avanzados, de una falange proximal en hiperflexion o dedo
en cucharilla, callosidad plantar medial en la articulacion interfaldangica y un primer dedo
alineado a diferencia del hallux valgus.

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

Se puede observar una metatarsalgia del 2 radio con hiperqueratosis circunscrita bajo la cabeza
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Figura 4. Callosidad medial interfaldngica, corona osteofitica, dedo en cucharilla.

de M2, por subluxacion de la 2 MTF, asociado en ocasiones a un 2° dedo en martillo, en el
contexto del sindrome del 2 espacio (divergencia 2 y 3 dedo) por descanso relativo de M2y M3
con respecto a M1, que esta elevado.

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

En otros casos aparece una metatarsalgia central con clinica parestésica de neuralgia de Morton
y espolones calcaneos por la traccion de la fascia plantar, asi como el neuroma de Joplin o
disestesia dorsomedial por compresion del nervio cutanea dorsomedial contra osteofito dorsal.

Figura 5: Callosidad plantar y
rafaga de los dedos menores
por supinacion del antepié en
la fase propulsiva de la marcha
o 3er rocker. Las lesiones del
2°rocker bajo el segundo y
tercer metatarsianos estdn
relacionadas con el descenso
relativo de estos huesos con
respecto al primer metatarsiano,
que esta elevado.

Palpar el flexor hallucis longus (FHL) en todo su recorrido, desde |la zona superior al tunel fibroso
retromaleolar medial y siguiéndolo por el sustentaculum y por debajo de la cortical plantar de
M1(nédulo de Henry), ayuda a reconocer la tendinitis del FHL, que es frecuente en pacientes
jovenes deportistas (bailarines, atletas..) y en ocasiones pasa desapercibido. Podremos
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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 dorsiflexion
maxima y se eleva M1 por el
explorador produciéndose unos
20° de dorsiflexion del dedo
en condiciones normales; si es
menos de 10° diremos que el test
es positivo para restriccion del
FHL.

James D. Michelson acund la
posibilidad de que el FHL tenga
una relacion causal en el HR. En

un estudio de 656 pacientes con :
tendinitis del FHL, en 47 de ellos Figura 6. Valoracion de la dorsiflexion del dedo con tobillo en
neutro o dorsiflexion, la pérdida de grados de dorsiflexion de la
IMTF indica la presencia de acortamiento en el recorrido del FHL.

se diagnostico HR en estadios
iniciales.

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

Figura 7. Test de Barouk, combinacion del test en carga con la rodilla en extension y flexion
para determinar la influencia de los gastrocnemios en la dorsiflexion del hallux.
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acortamiento del gemelo en el HLF.

TRATAMIENTO

Existen protocolos que nos van a orientar a elegir el tratamiento mas adecuado en funcidén del
grado de afectacion articular, aunque puede variar sutilmente segun el tipo de paciente, la
edad o la demanda funcional del mismo.

Globalmente podemos decir que durante la exploracion en descarga conseguimos mover
pasivamente la articulacion a flexion dorsal, realizaremos un tratamiento de preservacion
articular, y si no es asi, como sucede en estadios avanzados, realizaremos tratamientos de no
preservacion articular: artrodesis o artroplastia. La artrodesis MTF sigue siendo el patron oro del
tratamiento del hallux rigidus (grado 4).

El grado 2 es el que mas controversia acarrea en cuanto a la eleccién de tratamiento quirdrgico,
se han descrito multiples técnicas: queilectomias, osteotomias del 1 radio, a nivel metatarsiano
y de la primera falange como la tipo Moberg.

Las mas frecuentes son las osteotomias distales que consiguen un efecto de descenso y
acortamiento de la cabeza de M1 logrando descomprimir la articulacion.

Figura 9. Osteotomia Youngswick-Austin/ - - £
Chevron modificada. i
La osteotomia de Youngswick-Austin o Chevron modificada, Weil- Barouk 'y menos

frecuentemente Green-Watermann son las osteotomias distales mas utilizadas.

Maceira describe la osteotomia proximal de cufiia dorsal de adicion, empleando como injerto el
hueso retirado de la queilectomia (9) y consiguiendo el efecto de descenso de M1, sin producir
acortamiento.

La osteotomia de Chevron modificado (11) se realiza mediante dos cortes: un trazo dorsal y un
trazo plantar largo. En el plano sagital se realizara unainclinacion del corte en unrango de 10°-30°
en funcidn del descenso que queramos producir. El corte dorsal se realizara perpendicular al
segundo metatarsiano para no alargar o acortar y se realizara ademas una sustraccion de la
cortical dorsal de la medida que hayamos planificado para controlar el acortamiento. Tiene

Revista Oficial de la SOGACOT | Acta Ortopédica Gallega | Numero Monografico - Abril 2025




N° MONOGRAFICO - ABRIL 2025
AT TRATAMIENTO QUIRURGICO DEL HALLUX VALGUS

Figura 10. Osteotomia distal de descompresion, descenso y
acortamiento metatarsal. Reseccion de osteofito dorsal.

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 osteotomia de Weil-Barouk es la mas referenciada en la bibliografia, 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 mas estabilidad a la osteotomia.

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

Figura 11: Osteotomia de Weil -Barouk.

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

La osteotomia de Waterman se realiza mediante una cufia de sustraccion de base dorsal en el
cuello dejando intacta la cortical plantar, de forma que el cartilago articular plantar mas sano,
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se coloca en posicion dorsal; esta osteotomia ni desciende ni acorta.

Figura 12: osteotomia
de Waterman.

Figura 13: Queilectomia dorsal. Osteotomia de Moberg

La limpieza articular o queilectomia que reseca el tercio dorsal de la cabeza y la osteotomia de
Moberg de la falange proximal que corrige la flexion plantar de la misma mediante una cuna
de sustraccion dorsal; pueden utilizarse de forma aislada o como gesto anadido a las descritas
previamente.

DISCUSION

EnlosgradosOyleltratamiento no quirdrgico sigue siendo el de eleccién; el calzado de puntera
ancha, tacon bajoy suela en balancin; la plantilla con cufa cinética de Dananbergy descarga de
MT; las infiltraciones articulares (acido hialurénico frente a corticoides), las infiltraciones del FHL,
de la fascia medial plantar y del neuroma dorsal; la fisioterapia, estiramiento del gastrocnemio,
activacion del peroneo largo y estiramiento del FHL.

Revista Oficial de la SOGACOT | Acta Ortopédica Gallega | Numero Monografico - Abril 2025




N° MONOGRAFICO - ABRIL 2025
AT TRATAMIENTO QUIRURGICO DEL HALLUX VALGUS

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 cientificas de éxitoen
los tratamientos quirdrgicos a nuestro
alcance. Probablemente recomendar
un cambio de actividad sea una
buena eleccion. El ofrecimiento de un
tratamiento quirudrgico en los pacientes
qgue apenas presentan alteraciones
radioldgicas, pero si clinica de bloqueo
articular supone una implicacion Figura 14. HLF sintomdtico.

importante tanto del cirujano como del

paciente. Debemos explicar que las osteotomias podrian provocar iatrogenia de la articulacion
y facilitar a la larga una evoluciéon precoz al HR abriendo camino a una segunda intervencion
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 liberacion del gastrocnemio es un gesto
beneficioso para la mayoria de los pacientes.

Otros pacientes no tienen dolor en el primer dedo, pero presentan clinica asociada al HRy en
mas frecuencia los pacientes con HLF.

En ocasiones presentan quejas del hemilado
delHR,enlarodillayenlacaderaipsilateral.Se
ha descrito que se relaciona con una cadena
posterior acortada: isquiotibiales, gemelos,
Aquiles y fascia plantar y llega hasta la TMTF
(12). Esta cadena tiene una implicacion en
la marcha, facilitando el desarrollo de HLF
como se ha descrito previamente.

Debemos plantearnossi el paciente entiende
que alargar el gemelo mejora el dolor de
la 1T MTF como gesto aislado o entiende
mejor como gesto afadido (osteotomias/
gueilectomia gemelo), alargar la fascia
plantar que esta mas cerca de la articulacion  Figura 15. Liberacion quirdrgica artroscépica via
o solo el fasciculo medial de la fascia plantar posterior del retindculo del FHL.

gue esta mas tensa.

Sockalingam (13) anadidé como tratamiento liberar el retinaculo del FHL mediante cirugia

Revista Oficial de la SOGACOT | Acta Ortopédica Gallega | Numero Monografico - Abril 2025




N° MONOGRAFICO - ABRIL 2025
AT TRATAMIENTO QUIRURGICO DEL HALLUX VALGUS

abierta o artroscopica, de los pacientes con clinica de tendinitis del FHL que presentaban un
vientre muscular mas bajo y la limitacion de su paso en la polea retroastragalina, el cual podria
facilitar el desarrollo de HR.

Estudios recientes (14) también arrojaron unos buenos resultados a los 5 anos para grados 0,1y
2 mediante la realizacidon de osteotomia de descompresion tipo Youngswick-Austin/ Chevron
modificada, asociado a queilectomia y liberacién de la fascia plantar.

CONCLUSION

El HLF / HR es una patologia dificil de tratar sobre todo en los estadios iniciales. El tratamiento
conservador es la primera opcion a considerar. En los pacientes de alta demanda funcional y
de mediana edad con clinica de bloqueo articular y afectacion de su calidad de vida, que no
presentan artrosis de la IMTF, las osteotomias junto con la liberacion gemelo medial dada su
implicacion biomecanica, podria ser considerado como una opcidén de tratamiento quirdrgico
de preservacion articular.
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6.- HALLUX RIGIDUS SEVERO.
ARTRODESIS MTF

Dr. Antonio Cebrian
Unidad de Pie y Tobillo. Complexo Hospitalario Universitario de Ourense.

INTRODUCCION

El hallux rigidus es la segunda causa mas frecuente de patologia del primer dedo del pie tras
el hallux valgus 1. La limitacion de la movilidad del primer dedo conocida como hallux limitus
funcional puede evolucionar a lesiones estructurales de la articulacion metatarsofalangica del
primer dedo (MTTF1) que denominamos hallux rigidus.

Cuando la destruccion articular es significativa, con dolor en todo el rango de movimiento de la
articulacion, el patrén oro de tratamiento es la artrodesis metatarsofalangica.

ETIOPATOGENIA

La etiologiay 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 alteracién de la transmision de
fuerzas hacia el dorso de la articulacion produciendo
un patron de dano articular predecible. Los cambios
estructurales seran mayores o menores en funcién de
los mecanismos de compensacion intrinsecos y de la
actividad fisica del individuo?

El cambio de un mecanismo de deslizamiento de
la articulaciéon MTTFI1, en el que el centro de rotacidn
permanece constante en el centro de la cabeza de
M1, a un mecanismo de rodamiento, donde el centro
de rotacidn se encuentra excéntrico hacia el dorso de
la cabeza de M1 produce un pico de presiones entre la
cabeza de M1y la base de la primer falange.

Figura 1. Lesion cartilago caracteristica
del hallux rigidus.

CLASIFICACION Y CLINICA

Se han descrito diversas clasificaciones del hallux rigidus. Quizas la mas conocida y empleada
es la clasificacion propuesta por Coughlin y Shurnas (2003)3.

Lossistemasdeclasificaciondel halluxrigidusdeberian predecirunempeoramientosintomatico
a medida que los signos radiograficos progresan, pero diversos estudios han demostrado la
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discordancia clinico-radiolégica, y en un gran numero de pacientes la progresion radiografica
no implica una evolucion de los sintomas*.

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

Coughlin and Shurnas Clinical and Radiographic Classification of Hallux Rigidus

Grade Dorsiflexion Radiographic Findings® Clinical Findings
0 40°-60° and/or 10%-20% loss com-  Normal No pain; only stiffness and loss of mo-
pared with the normal side tion on examination.
1 30°-40° and/or 20%-50% loss com-  Dorsal osteophyte is the main finding. Mild or occasional pain and stiffness,
pared with the normal side Minimal joint space narrowing, mini-  pain at the extremes of dorsiflexion
mal periarticular sclerosis, and mini-  and/or plantar flexion on examination
mal flattening of the metatarsal head
are also seen.
2 10°-30° and/or 50%-75% loss com-  Dorsal, lateral, and possibly medial Moderate to severe pain and stiffness
pared with the normal side osteophytes giving flattened appear-  that may be constant. Pain occurs
ance to the metatarsal head; no just before maximum dorsiflexion and
more than one fourth of the dorsal maximum plantar flexion on examina-
joint space is involved on the lateral  tion.
radiograph; mild to moderate joint
space narrowing and sclerosis; ses-
amoids not usually involved
3 <10° and/or 75%-100% loss com- Same as in grade 2 but with substan-  Nearly constant pain and substantial
pared with the normal side. There is tial narrowing, possibly periarticular  stiffness at the extremes of range of
notable loss of metatarsophalangeal  cystic changes, more than one motion but not at the midrange
plantar flexion, as well (often <10° of  fourth of the dorsal joint space is
plantar flexion). involved on the lateral radiograph,
sesamoids enlarged and/or cystic
and/or irregular.
4 Same as in grade 3 Same as in grade 3 Same criteria as grade 3, but there is

definite pain at the midrange of pas-
sive motion

ALGORITMO DE TRATAMIENTO

Aunque ladecision quirdrgica esta basada fundamentalmente enlaclinica del paciente, usamos
la clasificacion 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 poblacion a la
gue tratamos (envejecimiento poblacional). Un aspecto muy importante a tener en cuenta a
la hora de tomar una decision quirudrgica son las expectativas del paciente, ya que no todos los
pacientes (especialmente deportistas activos) aceptan una fusién de la articulacién MTTF1.
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Figura 2. Algoritmo tratamiento.

ARTRODESIS METATARSOFALANGICA. TECNICA QUIRURGICA.

La artrodesis MTTF1 es nuestra técnica de eleccion en estadio avanzados de hallux rigidus. Una
vez realizada una correcta anamnesis que debe incluir la valoracion del estado neurovascular
de la extremidad y patologias concomitantes (artritis, diabetes...) es necesaria una adecuada
exploracion clinica para evaluar alteraciones mecanicas que puedan preciar gestos asociados
en la cirugia (metatarsalgia, pie plano, hipermovilidad del primer radio, elevacion de M1...)

Realizamos la cirugia en decubito supino con un manguito de isquemia sin expresion (por
elevacion).

Existe controversia sobre la via a emplear,
nosotros preferimos la via medial, que, aunque
dificulta la colocacion de los dispositivos de
osteosintesis, ofrece una gran ventaja de
disecciéon en casos complejos y tiene menos
indice de lesiones nerviosas asociadas. Ademas,
en caso de dehiscencia de la herida, el material
de osteosintesis Nno queda expuesto. Resecamos
todos los osteofitos periarticulares y realizamos
unadiseccionsubperidsticayunaesqueletizacion
de la primera falange. Conservamos siempre un
manguito de tejido plantar, inmediatamente
proximal al cartilago de la cabeza de M1, por
donde entran las arterias perforantes que
vascularizan la cabeza de M1.

Figura 3. La flecha blanca indica la zona
Se realiza la preparacién de la articulacion donde se encuentran las arterias perforantes

con fresas concavo-convexas como propuso
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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
consolidacion. No incluimos los sesamoideos en |la preparacion, solo resecamos los osteofitos y
los liberamos de las adherencias a la base de la falange y de la cabeza de M1.

Figura 4. Preparacion superficie articular con fresas concavo-convexas y perforaciones.

Un punto critico de la cirugia es lo posicion en la que debemos colocar la artrodesis. Nosotros
publicamos nuestros resultados7 y comprobamos que obteniamos mejores resultados si
colocabamos la artrodesis entre 20°-25° de flexién dorsal (dngulo metatarsofalangico de
dorsiflexion medido en el plano sagital) o 10°-15° si lo mediamos con el angulo de incidencia.
La posicion final con 5°-10° de valgo
y rotacion neutra es ideal. Debemos
tener en cuenta la morfologia del pie
gue pueden obligarnos a modificar
la angulacion (pie cavo, pie plano)
para conseguir un adecuado apoyo
plantigrado.

Para conseguir esta posicion en
quiréfano 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 Figura 5. Posicién de la artrodesis.
con una aguja de Kirschner

Como deciamos la posicion de la artrodesis es de importancia capital. Una consolidacion de
nuestra artrodesis en mala posicidn puede provocar problemas importantes, en ocasiones
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dificiles de resolver.

'POSICION ARTRODESIS |

Exceso de .- ¢ Dolor sesamoideos
C LT DV B @ Trastornos con el calzado

STTLE P o Artrosis IF primer dedo
flexion plantar * Dificultad para la marcha

Exceso varo : Emﬁ mhaldn

SUTTTR LT @ Problemas con el fdadd

Figura 6. Consecuencias de una consolidacion viciosa de una artrodesis MTTFI.

Otro aspecto importante es la osteosintesis. Se han descrito muchos sistemas de fijacion.
Numerosos estudios demuestran que la configuracidn mas estable es la fijaciéon con un tronillo
de compresion y una placa dorsal®°. Las placas bloqueadas han proporcionado mejores tasas
de consolidacion en pacientes con baja calidad dsea".

Se realizan cuidados
postoperatorios estandar.
El paciente camina
durante4-6 semanas
con un zapato de tacon
invertido. En situaciones
especiales, pacientes
cortico-dependientes o
con muy mala calidad
Osea (percibida durante
la cirugia) preferimos

colocar al paciente

un Walker durante 6

semanas.

RESULTADOS

En una revision Figura 7. Sistemas de osteosintesis de artrodesis MTTF]
sistematica de 37

estudios realizada por Roukis'?, encuentra una tasa de pseudoartrosis del 5.4%, de consolidacion
viciosa de 6.1% y de retirada de material de 8.5%. En nuestra serie la tasa de pseudoartrosis fue
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del 4.8% (de las cuales solo eran sintomaticas un 45%), una tasa de consolidacion viciosa del
8.5% y una tasa de reintervenciones del 8.5%.

La mayoria de los pacientes estan satisfechos con la cirugia (78%-100%) con una mejoria
notable de la calidad de vida, mejoria de la marcha y posibilidad de retorno a deportes de bajo
impacto. Brodsky®™ en un estudio clinico prospectivo usando analisis de la marcha encuentra
un significativo aumento de la fuerza de propulsion y de la estabilidad en todo el ciclo de la
marcha.

CASO CLINICO

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

En la exploraciéon llama la atencidn la elevacion del primer dedo en la bipedestacion. Supina
antepié durante la marcha. Tiene una queratosis plantar muy dolorosa en sesamoideo medial y
doloren MTTF2y 3. En el estudio radiolégico se aprecia una dorsiflexion de 36°y un acortamiento
de primer radio de 9 mm.

Figura 8. Detalle de las radiografias y queratosis en sesamoideo medial

Se interviene al paciente realizando una osteotomia a nivel de la zona de fusidén con una cufa
volar y colocacion de injerto intercalar para recuperar la longitud.
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Figuras 9-10. Imdgenes radiolégicas pre y
postoperatorias en plano AP y lateral

CONCLUSIONES

La artrodesis MTTF1 es una técnica segura y reproducible para el tratamiento de los estadios
avanzados del hallux rigidus. Una adecuada valoracion preoperatoria y una meticulosa técnica
quirdrgica minimizan las complicaciones y nos ofrecen unos excelentes resultados. En estos
momentos debemos considerarla como técnica de eleccion en el tratamiento del hallux rigidus
estadios Il y IV.
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