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RESUMEN
Objetivo: el hallux valgus es la deformidad más frecuente 
del aparato locomotor. A pesar de las numerosas técnicas 
quirúrgicas propuestas, hay un número significativo de 
casos en los que los resultados son mediocres o malos. 
Ello explica que el hallux valgus siga siendo objeto de 
estudio, por lo que de manera constante aparecen nuevas 
publicaciones al respecto.
Definición: el hallux valgus es una deformidad tridimen-
sional, por lo que no puede ser valorada únicamente en 
el plano transversal, sino además en el plano sagital y co-
ronal. El plano frontal o coronal tiene gran importancia, ya 
que nos indica si hay una alteración rotatoria del primer 
radio, que se traduce en una pronación del primer meta-
tarsiano. La ubicación de los sesamoideos está en gran 
medida condicionada por esta circunstancia y deberá ser 
tenida en cuenta al analizar los malos resultados.
Etiopatogenia: las características del antepié de los pri-
mates, como el aumento del ángulo entre I-II metatarsia-
nos, pronación del primer metatarsiano, hipermovilidad 
del primer radio, carilla articular cuneometatarsiana obli-
cua, son semejantes a las de muchos antepiés con hallux 
valgus que vemos en la especie humana. Ello sugiere la 

ABSTRACT
Reflections and controversies about the hallux valgus. 
Update of concepts
Objective: hallux valgus is the most frequent deformity of 
the locomotor system. Despite the numerous works pub-
lished on literature, it is still under study and new publica-
tions are constantly appearing in this regard. The objective 
of this work is to carry out an update on various aspects 
of it.
Definition: hallux valgus is a three-dimensional deformity, 
so it cannot be assessed only in the transverse plane. The 
frontal or coronal plane is of great importance, since it in-
dicates whether there is a rotational alteration of the first 
radius, which results in a pronation of the first metatarsal. 
The location of the sesamoids is largely conditioned by this 
circumstance.
Etiopathogenesis: the characteristics of the primate fore-
foot, hypermobility of the first radius, oblique wedge-meta-
tarsal facet, pronation of the first metatarsal, are similar 
to those of many hallux valgus of the human species. This 
typology suggests the hypothesis that one of the primary 
causes of the genesis of hallux valgus could be an atavistic 
factor.
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Introducción

El hallux valgus (HV) es la deformidad más fre-
cuente del aparato locomotor. Al contrario de lo 
que pueda parecer, dada su prevalencia en la po-
blación actual, el HV es una patología muy anti-
gua. El primer caso del que se tiene referencia 
pertenece al individuo H9 de la necrópolis de 
Qafzeh (Israel), datado en el periodo Musteriense 
con una antigüedad aproximada de 35.000 años(1). 
Al ensamblar las piezas de los restos óseos del 
pie observaron que el individuo en cuestión tenía 
una deformidad compatible con un HV.

El año 2017 A. Isidro y A. Malgosa(2) publicaron 
un caso de gran interés perteneciente a la necró-
polis de Sharuna (Egip-
to Medio); correspondía 
al HV de una momia con 
la cápsula articular y el 
complejo ligamentoso 
asociado preservados. En 
esta misma necrópolis, 
de un total de 631 indivi-
duos estudiados, se pu-
dieron observar 3  casos 
de HV. Los 3  individuos 
fueron datados a finales 
de la VI  Dinastía (Reino 
Antiguo; aprox. 2.200 a. C.). 
En la necrópolis copta 
inicial de Qarara (ss. IV al 
VII  d. C.), situada a unos 
escasos 20  km al norte 
del anterior yacimiento, 
se pudo objetivar me-
diante una radiografía 
de un pie, en proyección 

dorsoplantar, la presencia de un HV en un primer 
radio parcialmente momificado (Figura 1).

A pesar de que el HV es un tema muy estudiado, 
encontramos numerosas publicaciones actuales 
sobre diversos aspectos del mismo, como su etio-
patogenia y especialmente sobre el tratamiento.

Se estima que en aproximadamente un 20% 
de los casos, aun cuando los porcentajes varían 
según diferentes autores(3-7), el resultado tras el 
tratamiento quirúrgico es desfavorable o medio-
cre, por diferentes causas como la hipocorrección, 
la hipercorrección, el déficit del apoyo anteroin-
terno durante la marcha, la metatarsalgia, infec-
ciones, etc. En todos estos fracasos siempre debe 
valorarse, por su importancia, la ubicación de los 

hipótesis de que una de las causas primarias del hallux 
valgus podría ser un factor atávico.
Tratamiento quirúrgico: tratándose de una deformidad 
tridimensional, la estrategia quirúrgica debe realizarse 
mediante osteotomías o artrodesis en los 3 planos del 
espacio.

Palabras clave: Hallux valgus. Deformidad tridimensional. 
Pronación primer metatarsiano. Ubicación sesamoideos. 
Factor atávico. Corrección quirúrgica triplanar.

Surgical treatment: in the case of a three-dimensional de-
formity, the surgical strategy must be performed through 
osteotomies or arthrodesis in the three planes of space on 
many occasions.

Key words: Hallux valgus. Three-dimensional deformity. 
First metatarsal pronation. Sesamoid location. Atavic fac-
tor. Triplanar surgical correction.

Figura 1. Hallux valgus de un individuo procedente de la necrópolis de Qarara (Egipto 
Medio, periodo copto inicial, ss. IV a VII d. C.). A: visión plantar donde se aprecian los 
sesamoideos y restos del tendón flexor hallucis longus; B: visión dorsal; C: radiogra-
fía en proyección dorsoplantar tomada in situ en la cual puede verse el complejo 
periarticular preservado, así como la deformidad en hallux valgus.
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sesamoideos, debido a que su emplazamiento 
está en gran medida relacionado con el grado de 
rotación del primer metatarsiano por un movi-
miento de pronación. Esta situación hasta hace 
unos años no la valorábamos suficientemente.

Una posición incorrecta de los sesamoideos 
provocará un defecto del apoyo anterointerno a 
nivel del antepié, que a su vez producirá una in-
suficiencia del primer metatarsiano y secundaria-
mente una metatarsalgia por transferencia.

El objetivo de este trabajo es revisar y actuali-
zar algunos aspectos de esta deformidad y de su 
tratamiento, con el fin de que podamos tener un 
mejor conocimiento de la misma.

Definición

Carl Hueter en 1877 fue el primero en definir esta 
entidad clínica con el nombre de hallux abductus 
valgus(8). Posteriormente, se conoció como meta-
tarsus primus varus y, más actualmente, ha sido 
definida como: “deformidad del antepié caracteri-
zada por un aumento del ángulo entre I y II me-
tatarsianos y una desviación en valgo del primer 
dedo”.

Según nuestro criterio, esta definición no tiene 
en cuenta todas las desviaciones presentes en el 
HV. Es muy simplista y no 
se ajusta totalmente a la 
realidad.

El HV es una deformidad 
tridimensional y, por ello, 
hay que tener en cuenta 
los 3 planos del espacio. En 
el plano transversal (Figu-
ra  2A), en una radiografía 
dorsoplantar de antepié en 
carga, podremos valorar: el 
ángulo entre I y II metatar-
sianos, el ángulo metatar-
sofalángico, el PASA (prox-
imal articular set angle) 
o DMAA (distal articular 
metatarsal angle), el DASA 
(distal articular set angle), 
el redondeo lateral de la 
cabeza del primer metatar-
siano, la concavidad o “ar-
queamiento” de la cortical 
externa del primer meta-

tarsiano y el punto CORA (center of rotation of an-
gulation); el plano sagital (Figura 2B) nos informará 
sobre el ascenso y descenso de la cabeza del primer 
metatarsiano; el plano coronal (Figura 2C), median-
te una proyección radiológica axial de los sesamoi-
deos, será fundamental para valorar el componente 
de rotación del primer radio y la ubicación de estos. 
La tomografía axial en carga es una alternativa a las 
radiografías convencionales y nos permitirá valorar 
mejor si la articulación metatarsosesamoidea pre-
senta signos de degeneración articular. La pronación 
del primer dedo estaría en relación con la alteración 
rotatoria del primer metatarsiano.

Podemos afirmar que hay una pronación del 
primer metatarsiano cuando en la radiografía 
dorsoplantar encontramos: un redondeo o esfe-
ricidad de la cabeza, desplazamiento lateral de 
los sesamoideos, aumento de la concavidad o 
arqueamiento, junto con un engrosamiento de la 
cortical externa, y en la proyección axial de los 
sesamoideos, rotación del primer metatarsiano.

No hay consenso sobre hasta qué punto un cier-
to grado de pronación puede considerarse fisiológi-
co, así como el método para cuantificar el grado de 
esta. La medida intraoperatoria es la que habitual-
mente se utiliza y el promedio de supinación que 
debe darse al primer metatarsiano para corregir la 
pronación se estima en unos 22° aproximadamente.

Figura 2. Anatomía Patológica del hallux valgus con un componente torsional del 
primer radio. A: plano transversal: 1) redondeo lateral de la cabeza, 2) desliza-
miento lateral de los sesamoideos (real o aparente), 3) aumento de la concavi-
dad y engrosamiento de la cortical lateral del primer metatarsiano, 4) CORA (cen-
ter of rotation of angulation); B: plano sagital, movilidad de la cabeza del primer 
metatarsiano en el plano sagital; C: plano coronal, posición de los sesamoideos.
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S. Mizuno et al.(9), en el año 1965, fueron los pri-
meros en analizar la pronación del primer radio 
en el HV. Posteriormente, varios autores se han 
ocupado de este tema(10-14). Prueba del interés que 
despierta este aspecto del HV fue la celebración 
de una mesa redonda moderada por D. Poggio en 
el Congreso on-line de la Sociedad Española de 
Medicina y Cirugía de Pie y Tobillo (SEMCPT) 2020, 
bajo el título: ¿Es necesario controlar la rotación 
del primer radio para tener buenos resultados en 
el tratamiento del HV?

Creemos que este enfoque del problema, en 
muchos casos, nos puede hacer variar la estra-
tegia quirúrgica, en la que debe buscarse, como 
veremos más adelante, una corrección triplanar, 
debido a que estamos tratando una deformidad 
tridimensional.

Etiopatogenia

Debemos distinguir entre la causa primaria que 
origina la deformidad, que en la mayoría de los 
casos es una predisposición congénita, y los fac-
tores desencadenantes intrínsecos (tipo de an-
tepié, hipermovilidad del primer radio, oblicuidad 
de la carilla articular cuneometatarsiana, factor 
atávico, etc.), así como los factores extrínsecos, 
especialmente el calzado(15,16).

Genética

La genética individual o, incluso, poblacional con 
toda seguridad desempeña un papel en el desa-
rrollo de la deformidad, aunque sus marcadores 
genéticos todavía no han sido hallados. Como 
prueba de esta relación, se ha descrito una pre-
valencia de hasta un 94% en madres con hijos con 
HV(17). La idea más generalizada es que en el HV 
hay una predisposición congénita de tipo familiar, 
con una afectación mucho más frecuente en mu-
jeres que en hombres(18).

Aspectos anatómicos

El HV se puede presentar en cualquier tipo de 
antepié, sea cual sea la fórmula metatarsiana y 
digital. Ello se constata en la práctica diaria. Sin 
embargo, una fórmula digital de tipo egipcio, con 

un primer dedo largo, podría favorecer la apari-
ción de un HV, junto con una fórmula metatarsia-
na index minus(19).

La relación del pie plano asociado con el HV 
también es un punto de controversia. Hay autores 
que afirman que el pie plano favorece la presen-
cia de un HV(20), mientras que otros opinan que no 
tiene ninguna relación(21). Según nuestro criterio, 
el pie plano con un aplanamiento del arco medial 
deriva secundariamente en un antepié abducto y 
pronado, que se asocia en muchas ocasiones con 
un HV.

A nivel de la articulación cuneometatarsiana, 
se distinguen 3 morfologías: interlínea horizontal, 
redondeada y en forma de “S” itálica(22,23). Sin em-
bargo, la morfología de dicha articulación viene 
condicionada en gran medida por la proyección 
radiológica. En un mismo pie podemos encontrar 
diferentes formas de carillas articulares según la 
incidencia utilizada para hacer las radiografías(24). 
No creemos que la morfología de dicha articula-
ción tenga importancia en cuanto a la movilidad 
de la misma. Por el contrario, la oblicuidad de la 
carilla articular de esta articulación sí tiene un 
papel significativo en los HV con una deformidad 
importante.

M. Ferreyra ha realizado un trabajo muy inte-
resante sobre un espécimen, formado por la pri-
mera cuña y el primer metatarsiano. A medida 
que vamos aumentando la pronación del primer 
metatarsiano de 10° a 50° se hace más evidente 
la esfericidad lateral de la cabeza y el aumento 
de la concavidad o “arqueamiento” de la cortical 
externa (Figura 3).

Recordemos que la articulación entre el primer 
metatarsiano y los sesamoideos es de tipo tro-
clear y se opone a los movimientos de lateralidad 
cuando los ligamentos están en tensión y las su-
perficies articulares tienen un buen contacto. Los 
sesamoideos constituyen una superficie móvil que 
se adapta con facilidad al terreno y a las variacio-
nes normales de rotación del primer metatarsiano. 
El complejo glenosesamoideo constituye un esta-
bilizador fundamental de la primera articulación 
metatarsofalángica. Por esta razón, cuando los se-
samoideos no están bien ubicados, como sucede 
en el HV, en que están desplazados lateralmente 
con relación a la cabeza del primer metatarsiano, 
se produce una alteración del apoyo anterointerno 
del pie y, secundariamente, se desarrolla una me-
tatarsalgia mecánica por transferencia de la carga. 
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Es lo mismo que sucede con las técnicas de resec-
ción-artroplastia de tipo Keller, en las que, después 
de la cirugía, se produce un retraso de los sesamoi-
deos, es decir, no están en una posición correcta, 
ello es la causa de una insuficiencia del primer me-
tatarsiano, que provoca una metatarsalgia.

Sexo y edad

Numerosos trabajos y la propia experiencia nos 
confirman un claro predominio del sexo femeni-

no en la incidencia del HV. 
La edad parece también 
ser un factor importante: 
a mayor edad es más fre-
cuente la incidencia de HV.

A este respecto, que-
remos señalar 2  trabajos. 
En un metaanálisis publi-
cado por N. Shere et al.(25) 
las estimaciones de pre-
valencia agrupadas para 
el HV fueron del 23% en 
mujeres de 18 a 65  años 
y llegaba hasta el 35,7% 
en mayores de 65  años. 
Es decir, de cada 3  mu-
jeres de edad avanzada, 
una tenía un HV. La pre-
valencia aumenta pues 
con la edad y es mayor en 
el sexo femenino en una 
proporción de 9 a 1.

En otra publicación, 
E. Roddy et al.(26) encuen-
tran que la deformidad 
tiene una incidencia en 
la población de más de 
35 años del 28,4%, tenien-
do también relación con 
la edad, el sexo y pato-
logías asociadas como la 
artritis reumatoide.

Hipermovilidad del 
primer radio y ángulo 
de inclinación cuneo-
metatarsiana

La hipermovilidad del primer radio a nivel de la 
articulación cuneometatarsiana, a la que se aso-
cia generalmente una carilla articular oblicua, tie-
ne gran importancia(27-30). Según nuestro criterio, 
son factores determinantes en la desviación me-
dial del primer metatarsiano y ambos producen 
una inestabilidad metatarsofalángica y del com-
plejo glenosesamoideo.

Esta situación, debido a la tracción del abduc-
tor del hallux, conduciría secundariamente a una 
desviación en valgo del primer dedo y a una insu-
ficiencia de la cápsula del complejo ligamentoso 

Figura 3. Al efectuar una pronación progresiva del primer metatarsiano se obser-
va un redondeo de la parte lateral de la cabeza del metatarsiano y una mayor 
concavidad o “arqueamiento” de la cortical externa. Rx: radiografía.

B

A

Variaciones observadas en el primer metatarsiano en la Rx dorsoplantar
(plano transverso) a medida que aumenta la pronación del mismo

Variaciones observadas en el primer metatarsiano en la Rx dorsoplantar
(plano transverso) a medida que aumenta la pronación del mismo
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metatarsofalángico, así como de los músculos del 
primer dedo, incluyendo el flexor largo, el flexor 
corto y el extensor largo del hallux.

La hipermovilidad del primer radio se pre-
senta especialmente en casos severos asociada 
a un importante aumento del ángulo entre I y II 
metatarsianos, una oblicuidad de la articulación 
cuneometatarsiana y una pronación del primer 
metatarsiano.

Estudio estadístico

M. Ferreyra ha realizado para esta publicación un 
estudio sobre 30  casos de HV con una muestra 
aleatoria, descartando aquellos pacientes que pre-
sentaban un reumatismo inflamatorio como la ar-
tritis reumatoide, los HV por secuelas traumáticas 
y los pies neurológicos. En este estudio se analiza-
ron las siguientes variables: en el plano transversal 
el ángulo entre I y II metatarsianos, esfericidad o 
redondeo lateral de la cabeza de primer metatar-
siano, ángulo de inclinación articular cuneometa-
tarsiana y la posición del sesamoideo interno. En 
el plano coronal, la pronación del primer metatar-
siano y la posición de los sesamoideos.

El objetivo del trabajo era valorar: 1) en cuán-
tos casos había una pronación del primer meta-
tarsiano; 2) si los casos con pronación se corres-
pondían a ángulos I-II metatarsianos elevados; 
3)  cómo se comportaban los sesamoideos en 
casos de ángulos I-II metatarsianos elevados; y 
4) qué papel representaba la oblicuidad de la ca-
rilla articular cuneometatarsiana en el aumento 
del ángulo I-II metatarsianos.

La metodología utilizada fue la siguiente: para 
las variables ángulo entre I y II metatarsianos, re-
dondeo de la cabeza y la inclinación de la articu-
lación cuneometatarsiana, se recogieron los datos 
de los ángulos correspondientes, medidos en una 
radiografía dorsoplantar en carga del antepié.

La posición del sesamoideo interno se valoró 
según el método propuesto por R. H. Hardy y J. C. 
R. Clapham(31), en una proyección radiológica dor-
soplantar (Figura 4). Estos autores clasifican de 1 
a 7 la posición del sesamoideo interno con rela-
ción al eje axial del primer metatarsiano, siendo 
1 la posición correcta y colocándose más lateral 
progresivamente de la posición 1 a la 7.

Para estudiar la variable pronación del primer 
metatarsiano y la situación de los sesamoideos 

se realizó, asimismo, una proyección radiológica 
axial en carga de los sesamoideos para valorar el 
desplazamiento y la estabilidad de ambos.

Proponemos una clasificación práctica deriva-
da de las propuestas por D. J. Hatch et al.(32) y de 
J. S. Kim y K. W. Young(33) para determinar la situa-
ción de los sesamoideos en la proyección axial, 
que exponemos a continuación, utilizada en este 
trabajo y que puede ser de ayuda para realizar el 
tratamiento quirúrgico más adecuado. En ella se 
valora “la relación espacial” del rodete con la cara 
articular plantar del primer metatarsiano:

• Grado 0: normal. No pronación. No desplaza-
miento medial del primer metatarsiano. Sesamoi-
deos estables (Figura 5A).

• Grado I: no pronación. Desplazamiento me-
dial del primer metatarsiano. Sesamoideos sub-
luxados. Osteotomía del primer metatarsiano + 
cerclaje fibroso (Figura 5B).

• Grado II: pronación. Desplazamiento medial 
del primer metatarsiano. Los sesamoideos están 
en su lugar, pero en las radiografías parecen luxa-
dos. Osteotomía desrotatoria triplanar del primer 

Figura 4. Posición del sesamoideo tibial tomando 
como referencia el eje del primer metatarsiano (Hardy 
y Clapham).

EI
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metatarsiano vs. artrodesis cuneometatarsiana 
triplanar (Figura 5C).

• Grado III: pronación + desplazamiento medial 
del primer metatarsiano. Sesamoideos subluxa-
dos. Osteotomía desrotatoria triplanar de primer 
metatarsiano vs. artrodesis cuneometatarsiana 
triplanar + cerclaje fibroso (Figura 5D).

Los resultados de este estudio fueron los si-
guientes:

1. De los 30 HV, se encontró una pronación del 
primer metatarsiano en 25 casos (85%). La pronación 
se valoró por los datos obtenidos de la proyección 
axial en carga de los sesamoideos y por el redon-
deo lateral de la cabeza del primer metatarsiano.

2. El valor medio del ángulo I-II metatarsianos 
fue de 15,88°.

3. Los sesamoideos se situaban en una posi-
ción más lateral al aumentar el ángulo I-II meta-
tarsianos.

4. Según el método de Hardy y Clapham, la si-
tuación del sesamoideo interno tenía una posi-
ción media de 5,7.

5. La mayor o menor oblicuidad de la articu-
lación cuneometatarsiana tenía un valor angular 
medio de 21,54°. Sin embargo, no tenía relación 
con el valor angular entre I y II metatarsianos.

Estos resultados son semejantes a los publica-
dos por P. Dayton y M. Feilmeier(34) sobre 21 HV en-
tre los que encontraron 17 casos con pronación, 
es decir, un 81%.

Las conclusiones de este estudio fueron las 
siguientes: 

1. La pronación del primer metatarsiano es 
muy frecuente, superior a un 80%, y en su movi-

miento arrastra a los se-
samoideos.

2. Los sesamoideos 
también están implica-
dos en los movimientos 
de desplazamiento in-
terno; la posición media 
del sesamoideo inter-
no fue de 5,7 siguiendo 
el esquema de Hardy y 
Clapham. Sin embargo, la 
radiografía dorsoplantar 
puede dar el aspecto de 
una falsa subluxación de 
estos, no así la radiogra-
fía axial de los sesamoi-
deos, donde podemos 

objetivar su verdadera ubicación.
3. Una posición incorrecta de los sesamoideos 

provoca una insuficiencia del primer metatarsia-
no, con el correspondiente déficit en el apoyo 
anterointerno del antepié y la aparición de una 
metatarsalgia.

4. En muchas ocasiones a la pronación se aso-
cia un ángulo I-II metatarsianos elevado, que fue 
de 15,88° en nuestra serie.

5. Otro aspecto es la oblicuidad de la articula-
ción cuneometatarsiana, que tenía un valor me-
dio de 21,54°. Esta oblicuidad facilita probable-
mente la hipermovilidad del primer radio, pero 
no influye en aumentar o disminuir el valor del 
ángulo intermetatarsal I-II.

Factor atávico

Según nuestra opinión, uno de los factores des-
encadenantes del HV, independientemente de 
la predisposición congénita, tendría un carácter 
atávico, entendiendo como tal: “La reaparición en 
los seres vivos de caracteres regresivos propios 
de sus ascendientes dentro de la línea evolutiva”. 
Nuestros parientes lejanos en la escala filogené-
tica –simios, gorilas, chimpancés, etc.– presentan 
en sus antepiés una estructura tridimensional 
bastante similar a la de nuestras manos, donde 
el primer radio se separa del resto y se encuentra 
pronado.

A partir de este punto, nacen los conceptos de 
Lapidus(35), que realiza una comparación del an-
tepié humano con el de los primates y aproxima 

Figura 5. Clasificación de la posición de los sesamoideos en proyección coronal.

A. Grado 0 B. Grado I

D. Grado IIIC. Grado II

A. Grado 0

C. Grado II

B. Grado I

D. Grado III
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el primer metatarsiano al segundo mediante una 
artrodesis cuneometatarsiana que lleva su nom-
bre. Su defecto radica, en relación con la cirugía, 
en que no tiene en cuenta los 3 planos del espa-
cio y en especial el plano rotacional.

Volviendo la vista hacia atrás, recordemos 
que los primates arborícolas tienen un pie pla-
no manifiesto (Figura  6A). El tobillo, debido a 
su configuración anatómica, junto al papel que 
juegan las partes blandas intraarticulares(36-38), 
se comporta desde un punto de vista biomecá-
nico como un tobillo ball and socket. La articu-
lación subastragalina es mucho más móvil que 
en la especie humana, debido a que las articu-
laciones posterior y anterior presentan un eje 
de movimiento que no resta capacidad rotato-
ria a este nivel. Estas características facilitan el 
paso de la pronación a la supinación en el pie 
sin perder en este tránsito la estabilidad articu-
lar (Figura 6B).

En la articulación tarsometatarsiana los pri-
mates no tienen un tope óseo, que sí aparece en 
la especie humana, al tener encajada la base del 
segundo metatarsiano en la mortaja que forman 
las 3 cuñas (diartrodia) y que constituye la llave 
de la estabilidad de dicha articulación al adquirir 
la bipedestación y perder con ello parte de la ca-
pacidad de prensión del pie(39). Podría decirse que 
la interlínea de la articulación tarsometatarsiana 

en el primate es más homogénea o menos que-
brada y más móvil.

A nivel del antepié, el primer radio es muy 
móvil, siendo desde un punto de vista biomecá-
nico bastante similar la articulación cuneometa-
tarsiana a la articulación trapeciometacarpiana, 
ya que tiene como esta 2 ejes de movimiento(40). 
A. Isidro y J. C. González Casanova publicaron un 
trabajo sobre la evolución de la articulación cu-
neometatarsiana en las distintas especies ani-
males(41). En el primer radio se produce secunda-
riamente una rotación en sentido contrario, es 
decir, en pronación, lo que le permite la prensión 
en las ramas de los árboles (grasping foot) (Fi-
gura 6C).

En los primates arborícolas, existen pues a ni-
vel del antepié una serie de características ana-
tómicas también presentes en el HV en la espe-
cie humana: pronación del primer metatarsiano, 
ángulo I-II muy aumentado, hipermovilidad del 
primer radio y oblicuidad de la articulación cu-
neometatarsiana. Todas estas características son 
la justificación de la hipótesis de un factor atávico 
en muchos casos de HV.

A medio camino entre el pie del primate y el 
del hombre actual (Homo sapiens sapiens) de-
bemos considerar el pie ancestral o Neanderthal 
foot, que fue descrito por D. J. Morton(42) (Figura 7). 
Se caracteriza por que el dedo gordo, en general 

Figura 6. A: pie plano en bipedestación; B: paso de la pronación a la supinación; C: pie supinado. Primer radio 
pronado. Grasping foot.

A

Tobillo tipo ball-and-socket
Subastragalina móvil
Articulación tarsometatarsiana móvil
1.ª interlínea cuneometatarsiana oblicua
Ángulo I-II mts. aumentado
1.er radio móvil

B C
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pequeño, está dirigido hacia dentro. El segundo 
metatarsiano es mucho más grande y grueso que 
el primero, pues el apoyo predomina en ese ra-
dio. Este tipo de pie podemos verlo en niños de 
hasta 3  meses de edad y se conoce como “pie 
en abanico” (Figura  8); se trata de pies planos, 
flexibles, con gran movilidad y carácter prensil. 
En algunas enfermedades óseas generalizadas 
como el síndrome de Apert es bastante frecuente 
también la existencia de un primer metatarsiano 
atávico(43,44).

Calzado

El calzado con la parte anterior estrecha, en “V”, 
y tacón elevado puede actuar como factor extrín-
seco destacado en la aparición del HV. Hay varios 
trabajos publicados que abogan en este senti-
do(45,46). En el Congreso de la Academia Americana 
de Cirujanos Ortopédicos celebrado en Nueva Or-
leans el año 1994, la American Orthopaedic Foot 
and Ankle Society (AOFAS) organizó una mesa re-
donda bajo el título Sexy shoes, painful feet: the 
women’s shoe-wear problem, basada en un estu-
dio sobre 356 mujeres.

En el 80% de los casos el contorno del pie 
era más grande, 1,2  cm por término medio, que 
el contorno del calzado que utilizaban (Figura 9). 
Se encontraron deformidades en el antepié en un 
76%, especialmente HV. Concluyeron que la pato-
logía del antepié era un 80-90% más frecuente en 
mujeres que en hombres, hecho sobradamente 
contrastado en la actualidad.

N. Armentano et al.(47) estudiaron los restos mo-
mificados de la Reina Blanca d’Anjou que murió el 
año 1310 conservados en el monasterio de Santes 
Creus, Tarragona. Tras la reconstrucción del cuerpo, 
en el análisis macroscópico y radiológico se observó 
que la Reina presentaba un antepié triangular con 
un HV, una posible luxación metatarsofalángica del 
segundo radio, un quintus varus infraductus y los 
dedos 2.º, 3.º y 4.º en martillo. Probablemente, esta 
deformidad del antepié estaba en relación con el 
calzado que utilizaba, calzado que fue reconstruido 
por J. Bagot del Museo Textil de Tarrasa-Barcelona 
(Figura  10). Como podemos ver, la relación entre 
calzado y HV se remonta a muchos siglos atrás.

Figura 7. Neanderthal foot o pie ancestral de Dudley 
Morton. A: aspecto clínico; B: imagen radiológica.

A B

Figura 8. Pie en abanico de un niño recién nacido. Figura 9. El contorno del pie es mayor que el contorno 
del zapato.
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R. Miralles y N. A. Barnicot en un estudio lle-
vado a cabo en Mozambique y Nigeria, en pobla-
ciones que habitualmente no llevan ningún tipo 
de calzado(48,49), no encontraron HV. En Japón, las 
primeras publicaciones sobre HV aparecen des-
pués de la segunda guerra mundial, cuando las 
mujeres japonesas empiezan a utilizar calzado 
occidental(50). Recordemos también que existen 
HV congénitos aislados o que forman parte de 
una enfermedad generalizada como la fibrodis-
plasia osificante progresiva(51). En ocasiones, tam-
bién podemos ver HV juveniles en adolescentes 
que nunca han llevado calzado estrecho por su 
parte anterior (Figura 11).

Clínica

Habitualmente, se presenta sin ningún antece-
dente o bien formando parte de una deformidad 

compleja del antepié, 
asociada la mayoría de 
las veces a la presen-
cia de dedos en martillo, 
quintus varus, luxaciones 
o subluxaciones a ni-
vel de las articulaciones 
metatarsofalángicas y al-
teraciones de la bóveda 
plantar, como es el caso 
del pie plano del adul-
to, etc. El paciente suele 
acudir a la consulta por 
diferentes motivos: dolor 
en el hallux, deformidad, 
metatarsalgia, problemas 
para calzarse, motivos es-
téticos, un dedo en mar-
tillo o un quintus varus 
doloroso, etc.

Conceptualmente, se 
debe valorar el antepié en 
su conjunto. Como decía 
el Prof. A. Viladot(52): “en la 
patología del HV en oca-
siones lo menos impor-
tante es el HV”. Por esto, 
debemos tener en consi-
deración hacer siempre 
una exploración comple-
ta: si el pie es plano, cavo, 

cómo camina y si presenta defectos de alineación 
del miembro inferior, etc.

En España, C. González Martín et al.(53) realiza-
ron un trabajo para estudiar si el HV influía en la 
calidad de vida en una población de 1.837 indivi-
duos. La conclusión a la que llegaron fue que: “el 
HV reduce la calidad de vida, incrementa el dolor 
en el pie y es la causa de una limitación funcional 
en las actividades de la vida diaria”.

Existe un porcentaje relativamente significa-
tivo de mujeres que acuden al especialista por 
un motivo estético. Constituyen un reto para 
el cirujano y es difícil a veces tomar una deci-
sión. Recordamos a L. S. Barouk(54), que afirma-
ba: “operar a las damas para que tengan unos 
bonitos pies y puedan utilizar unos zapatos ele-
gantes”, aunque ello es muy discutible si la pa-
ciente no tiene dolor y su única preocupación 
es llevar un calzado con tacones muy altos y 
con una parte anterior en “V” muy pronunciada; 

Figura 10. A: aspecto del pie momificado de la Reina Blanca d’Anjou; B: reconstruc-
ción del zapato de la Reina.

A B

Figura 11. Hallux valgus en una adolescente. A: radiografía del pie de la niña 
cuando tenía 4 años; B y C: aspecto clínico y radiológico a los 12 años de edad.

A B C
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esta situación debe ser considerada detenida-
mente. A este respecto, K. A. Johnson(55), en su 
libro Surgery of the Foot and Ankle”, hace una 
referencia a la frase atribuida a Osler, que dice: 
“Es más importante conocer al paciente que tie-
ne la enfermedad que saber la enfermedad que 
tiene el paciente”.

Tratamiento

Con referencia al tratamiento quirúrgico, hay 
múltiples técnicas quirúrgicas propuestas para 
corregir la deformidad: sobre partes blandas, cer-
clajes fibrosos capsulares y sobre la estructura 
ósea, resección-artroplastia, osteotomías a nivel 
del metatarsiano y la falange, y artrodesis de las 
articulaciones cuneometatarsiana y metatarsofa-
lángica.

A este respecto, existen en la literatura dife-
rentes algoritmos de tratamiento como el de la 
American Academy of Orthopaedic Surgeons(56). R. 
Viladot y F. Álvarez el año 2002 publicaron en la 
revista de la Sociedad Española de Cirugía Orto-
pédica y Traumatología (SECOT)(57) una propuesta 
de tratamiento, que nos ha servido de guía du-
rante muchos años.

Sin embargo, a pesar de los algoritmos y del 
gran número de técnicas utilizadas, sigue habien-
do un porcentaje de casos intervenidos en los 
que encontramos recidivas, hipercorrecciones y 
complicaciones de diversos tipos, como ya se ha 
expuesto anteriormente. Esto puede ser debido a 
múltiples causas, como una mala indicación, de-
fectos de técnica, etc., pero principalmente a que 
hay una mala planificación preoperatoria.

Habitualmente, esta se realiza en general so-
bre una placa radiológica dorsoplantar hecha en 
carga, es decir, exclusivamente sobre un plano 
transversal. Se valoran: el ángulo entre I y II me-
tatarsianos (normal inferior a 9°), considerando 
leves los ángulos de 9-11°, medianos de 11-16° y 
severos por encima de 16°.

El término de severidad o de gravedad del 
HV no puede referirse solo a un aumento del 
ángulo entre I y II metatarsianos por encima 
de los 16°, se debe también tener en cuenta el 
componente de pronación, la hipermovilidad 
del primer radio, la oblicuidad de la carilla ar-
ticular cuneometatarsiana y la posición de los 
sesamoideos.

En la proyección radiológica dorsoplantar se 
mide también el ángulo metatarsofalángico, sien-
do normal por debajo de los 15°(58).

También se debe medir el ángulo PASA o DMAA, 
cuyo valor normal es inferior a 9°, y el DASA, cuyo 
valor normal es inferior a 10°. El PASA, al que en 
su momento se dio gran importancia, valora la 
orientación de la cabeza del primer metatarsiano, 
no la congruencia. Este ángulo viene muy condi-
cionado por la pronación del primer metatarsia-
no; prueba de ello es el redondeo de la cabeza 
que aparece con dicha pronación.

Actualmente, ha adquirido gran relevancia el 
punto CORA, referencia para hacer correcciones 
de ejes, que se utiliza para medida de las angu-
laciones de las extremidades en general(59) y tam-
bién en la planificación operatoria del HV(60). El 
punto CORA se puede definir como el punto de 
intersección del eje proximal y el eje distal de un 
hueso deformado. Es el punto sobre el cual se 
debe actuar para corregir los grados necesarios y 
lograr la corrección de la deformidad.

Al hacer la planificación, hay que recordar que 
el HV es una deformidad tridimensional, por lo que 
hay que tener en consideración los 3 planos del 
espacio, especialmente el plano coronal o frontal, 
que evalúa fundamentalmente el componente de 
rotación del primer radio. Esto puede objetivarse 
en una radiografía axial de los sesamoideos, don-
de se aprecia la posición de estos. Parece lógico 
pensar que, si estamos tratando una deformidad 
tridimensional, realicemos una corrección tripla-
nar, sobre todo en aquellos casos en los que la 
alteración rotatoria es evidente, aunque hay estu-
dios que refieren que solo con la corrección de un 
plano se modifican los otros dos.

En nuestra opinión, algunos de los resultados 
mediocres que encontramos son debidos a que 
no se ha valorado suficientemente el componen-
te rotacional del primer radio.

En el estudio preoperatorio, además de las 
radiografías dorsoplantar en carga de antepié y 
de perfil en carga, se debería solicitar una pro-
yección axial de sesamoideos(61). En la actualidad, 
encontramos publicaciones que abogan en este 
sentido(62,63), ya que la estrategia quirúrgica debe 
ser diferente según la posición de los sesamoi-
deos, por lo que el tiempo del cerclaje fibroso 
probablemente no siempre es necesario.

En las deformidades importantes debemos ac-
tuar al nivel de la base del primer metatarsiano, 
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ya que a este nivel es donde podemos conseguir 
una mayor corrección. Para eso es determinante 
localizar el punto CORA, que nos permite planifi-
car el tratamiento quirúrgico.

Para los casos de HV graves disponemos de 
2 opciones de tratamiento: las osteotomías y las 
artrodesis.

En relación con las osteotomías, hay muchos 
tipos de técnicas descritas, siendo las más co-
munes las de adición, las de sustracción y las 
osteotomías de tipo curvilíneo o “arciforme”. 
Por lo general, en todas ellas es recomendable 
realizar un tiempo complementario de partes 
blandas de tipo “cerclaje fibroso”(64), para re-
centrar los sesamoideos y estabilizar la articu-
lación.

C. Jones et al.(65) publicaron hace unos años un 
trabajo en pies de cadáver en el que se demos-
traba que la osteotomía proximal curvilínea del 
primer metatarsiano por sí sola hacía disminuir 
la movilidad del mismo al conseguir una correcta 
alineación.

Cuando la carilla articular cuneometatarsiana 
es oblicua, A. Viladot Voegeli propone una osteo-
tomía de adición en la cuña(66) colocando a dicho 
nivel el fragmento del bunion resecado durante 
la intervención. Con ello, se consigue colocar a 
plano la superficie articular, lo que proporciona 
una mayor estabilidad y previene la aparición de 
recidivas (Figura 12).

La artrodesis cuneometatarsiana de tipo Lapi-
dus(67) se indica en los casos de gran hipermovili-
dad del primer metatarsiano, en la artrosis de la 
articulación cuneometatarsiana y cuando la cari-
lla articular es muy oblicua.

Sin embargo, ni con la osteotomía curvilínea 
proximal del metatarsiano, ni con la osteotomía 
de adición en la primera cuña, ni con la artrodesis 
clásica de Lapidus, se tiene en cuenta el compo-
nente rotacional del primer radio. Con estas téc-
nicas se actúa en el plano transversal, sin tener 
en cuenta que el HV es una deformidad tridimen-
sional.

Es por ello que en la actualidad autores como 
E. y P. Wagner(68) realizan una osteotomía tridi-
mensional, no solo en el plano transversal, a la 
que denominan PROMO. En el caso de la artro-
desis cuneometatarsiana sucede lo mismo y una 
de las tendencias actuales es realizar un Lapidus 
modificado tridimensional(69,70), como puede ver-
se en el caso de M. Ferreyra (Figuras 13 a 15), en 
el que la estabilización con 2 placas permite una 
carga precoz.

El acortamiento del primer metatarsiano que 
se produce tanto con la osteotomía como con la 
artrodesis puede solucionarse, si ello fuera nece-
sario, actuando a nivel del plano sagital haciendo 
descender la cabeza del primer metatarsiano.

Se ha puesto como inconveniente a la técni-
ca de artrodesis que, al perderse la movilidad en 
la articulación cuneometatarsiana, el pie puede 

Figura 12. Osteotomía de adición interna en la primera 
cuña.

A B Figura 13. Caso del Dr. Martín Ferreyra. Imágenes ra-
diológicas preoperatorias. A: dorsoplantar; B: perfil; 
C: axial de los sesamoideos.

A C

B
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tener dificultades para adaptarse a las irregulari-
dades del terreno cuando se camina descalzo. A 
este respecto, recordemos que la articulación cu-
neometatarsiana tiene una movilidad de apenas 
3-4° de flexión plantar, necesarios para mantener 
el hallux en contacto firme con el suelo durante 
la fase propulsiva de la marcha. Sin embargo, al 
nivel de la articulación naviculocuneiforme(71) se 
compensa esta falta de movilidad provocada por 
la artrodesis.

Para asegurarnos de que la posición de los se-
samoideos es correcta después de la cirugía, po-
demos ayudarnos de las imágenes que nos pro-

porciona un fluoroscopio al realizar la supinación 
del primer metatarsiano.

De estas 2 opciones, osteotomías proximales o 
artrodesis, creemos que la artrodesis triplanar es 
más segura, ya que no son infrecuentes las reci-
divas en las osteotomías por la importante movi-
lidad del primer metatarsiano y con frecuencia se 
presentan signos degenerativos articulares en la 
articulación cuneometatarsiana del primer radio 
que nos inclinan a escoger la artrodesis.

Consideraciones finales

A pesar de ser una entidad clínica tan frecuente, 
el HV sigue siendo motivo de estudio y contro-
versia. Los avances en su conocimiento hacen 
que nos replanteemos toda una serie de cues-
tiones:

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

2. Es importante la posición de los sesamoi-
deos en el HV. Si después de la cirugía no están 
en su lugar, ello puede ser uno de los motivos de 
resultados poco satisfactorios y de las recidivas.

3. En muchos casos el antepié de los humanos 
tiene unas características comunes al antepié de 
los primates; es por ello que puede haber un fac-
tor atávico, además de la predisposición congéni-
ta, en la etiopatogenia del HV.

4. Es importante en la planificación quirúrgica 
solicitar de manera sistemática una radiografía 
axial de los sesamoideos para valorar la prona-
ción del primer radio, además de las que habi-
tualmente se solicitan.

5. El enfoque quirúrgico debe abordarse con 
una visión en tridimensional, realizando en de-
terminados casos de HV osteotomías proximales 
o artrodesis cuneometatarsianas, buscando en 
ambos casos una corrección en los 3 planos del 
espacio.

Responsabilidades éticas

Protección de personas y animales. Los au-
tores declaran que para esta investigación no se 
han realizado experimentos en seres humanos ni 
en animales.

Figura 14. Caso del Dr. Martín Ferreyra. Imágenes ra-
diológicas postoperatorias. A: dorsoplantar; B: perfil; 
C: axial de los sesamoideos. Obsérvese la corrección 
obtenida y la ubicación de los sesamoideos antes y 
después de la cirugía.

A C

B

Figura 15. Caso del Dr. Martín Ferreyra. Imágenes clíni-
cas. A: preoperatorio; B: postoperatorio.

A B
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