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RESUMEN

Objetivo: el hallux valgus es la deformidad mas frecuente
del aparato locomotor. A pesar de las numerosas técnicas
quirQrgicas propuestas, hay un nimero 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.

Definicion: el hallux valgus es una deformidad tridimen-
sional, por lo que no puede ser valorada Unicamente en
el plano transversal, sino ademas en el plano sagital y co-
ronal. El plano frontal o coronal tiene gran importancia, ya
que nos indica si hay una alteracion rotatoria del primer
radio, que se traduce en una pronacion del primer meta-
tarsiano. La ubicacion de los sesamoideos esta en gran
medida condicionada por esta circunstancia y debera ser
tenida en cuenta al analizar los malos resultados.
Etiopatogenia: las caracteristicas del antepié de los pri-
mates, como el aumento del angulo entre I-1l metatarsia-
nos, pronacion 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
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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,
S0 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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hipotesis de que una de las causas primarias del hallux
valgus podria ser un factor atavico.

Tratamiento quiriirgico: tratandose de una deformidad
tridimensional, la estrategia quiriirgica debe realizarse
mediante osteotomias o artrodesis en los 3 planos del
espacio.

Palabras clave: Hallux valgus. Deformidad tridimensional.
Pronacion primer metatarsiano. Ubicacion sesamoideos.
Factor atavico. Correccion quirdrgica triplanar.

Introduccion

El hallux valgus (HV) es la deformidad mas fre-
cuente del aparato locomotor. Al contrario de lo
que pueda parecer, dada su prevalencia en la po-
blacion actual, el HV es una patologia muy anti-
gua. El primer caso del que se tiene referencia
pertenece al individuo H9 de la necropolis de
Qafzeh (Israel), datado en el periodo Musteriense
con una antigiiedad aproximada de 35.000 anos”.
Al ensamblar las piezas de los restos 0seos del
pie observaron que el individuo en cuestion tenia
una deformidad compatible con un HV.

El ano 2017 A. Isidro y A. Malgosa® publicaron
un caso de gran interés perteneciente a la necro-
polis de Sharuna (Egip-
to Medio); correspondia
al HV de una momia con
la capsula articular y el
complejo ligamentoso
asociado preservados. En
esta misma necropolis,
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 Dinastia (Reino
Antiguo; aprox. 2.200 a.C.).
En la necropolis copta
inicial de Qarara (ss. IV al
VIl d.C), situada a unos
escasos 20 km al norte
del anterior yacimiento,
se pudo objetivar me-
diante una radiografia
de un pie, en proyeccion
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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.

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 varian
segln diferentes autores®”, el resultado tras el
tratamiento quirdrgico es desfavorable o medio-
cre, por diferentes causas como la hipocorreccion,
la hipercorreccion, 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 ubicacion de los

Figura 1. Hallux valgus de un individuo procedente de la necrépolis de Qarara (Egipto
Medio, periodo copto inicial, ss. IV a VIl d.C.). A: visién plantar donde se aprecian los
sesamoideos y restos del tendon flexor hallucis longus; B: vision dorsal; C: radiogra-
fia en proyeccion dorsoplantar tomada in situ en la cual puede verse el complejo
periarticular preservado, asi como la deformidad en hallux valgus.
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sesamoideos, debido a que su emplazamiento
esta en gran medida relacionado con el grado de
rotacion del primer metatarsiano por un movi-
miento de pronacion. Esta situacion hasta hace
unos anos no la valorabamos suficientemente.

Una posicion incorrecta de los sesamoideos
provocara un defecto del apoyo anterointerno a
nivel del antepié, que a su vez producira 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.

Definicion

Carl Hueter en 1877 fue el primero en definir esta
entidad clinica con el nombre de hallux abductus
valgus®. Posteriormente, se conocid como meta-
tarsus primus varus y, mas actualmente, ha sido
definida como: “deformidad del antepié caracteri-
zada por un aumento del angulo entre | y Il me-
tatarsianos y una desviacion en valgo del primer
dedo”.

Segln nuestro criterio, esta definicion no tiene
en cuenta todas las desviaciones presentes en el
HV. Es muy simplista y no

tarsiano y el punto CORA (center of rotation of an-
gulation); el plano sagital (Figura 2B) nos informara
sobre el ascenso y descenso de la cabeza del primer
metatarsiano; el plano coronal (Figura 2C), median-
te una proyeccion radiologica axial de los sesamoi-
deos, sera fundamental para valorar el componente
de rotacion del primer radio y la ubicacion de estos.
La tomografia axial en carga es una alternativa a las
radiografias convencionales y nos permitira valorar
mejor si la articulacion metatarsosesamoidea pre-
senta signos de degeneracion articular. La pronacion
del primer dedo estaria en relacion con la alteracion
rotatoria del primer metatarsiano.

Podemos afirmar que hay una pronacion del
primer metatarsiano cuando en la radiografia
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 proyeccion axial de los
sesamoideos, rotacion del primer metatarsiano.

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

se ajusta totalmente a la
realidad.

ELHV 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 radiografia
dorsoplantar de antepié en
carga, podremos valorar: el
angulo entre 'y Il metatar-
sianos, el angulo metatar-
sofalangico, el PASA (prox-
imal articular set angle)
o DMAA (distal articular A
metatarsal angle), el DASA

B C

(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-

Rev Pie Tobillo. 2020;34(2):85-100

Figura 2. Anatomia Patologica 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, posicion de los sesamoideos.
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S. Mizuno et al.), en el ano 1965, fueron los pri-
meros en analizar la pronacion del primer radio
en el HV. Posteriormente, varios autores se han
ocupado de este tema“®™. Prueba del interés que
despierta este aspecto del HV fue la celebracion
de una mesa redonda moderada por D. Poggio en
el Congreso on-line de la Sociedad Espanola de
Medicina y Cirugia de Pie y Tobillo (SEMCPT) 2020,
bajo el titulo: ;Es necesario controlar la rotacion
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 quirdrgica, en la que debe buscarse, como
veremos mas adelante, una correccion triplanar,
debido a que estamos tratando una deformidad
tridimensional.

Etiopatogenia

Debemos distinguir entre la causa primaria que
origina la deformidad, que en la mayoria de los
casos es una predisposicion congénita, y los fac-
tores desencadenantes intrinsecos (tipo de an-
tepié, hipermovilidad del primer radio, oblicuidad
de la carilla articular cuneometatarsiana, factor
atavico, etc.), asi como los factores extrinsecos,
especialmente el calzado®.

Genética

La genética individual o, incluso, poblacional con
toda seguridad desempena un papel en el desa-
rrollo de la deformidad, aunque sus marcadores
genéticos todavia no han sido hallados. Como
prueba de esta relacion, se ha descrito una pre-
valencia de hasta un 94% en madres con hijos con
HV(). La idea mas generalizada es que en el HV
hay una predisposicion congénita de tipo familiar,
con una afectacion mucho mas frecuente en mu-
jeres que en hombres(®).

Aspectos anatomicos
El HV se puede presentar en cualquier tipo de
antepié, sea cual sea la formula metatarsiana y

digital. Ello se constata en la practica diaria. Sin
embargo, una formula digital de tipo egipcio, con
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un primer dedo largo, podria favorecer la apari-
cion de un HV, junto con una formula metatarsia-
na index minus™.

La relacion 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@) mientras que otros opinan que no
tiene ninguna relacion®. Segln nuestro criterio,
el pie plano con un aplanamiento del arco medial
deriva secundariamente en un antepié abductoy
pronado, que se asocia en muchas ocasiones con
un HV.

A nivel de la articulacion cuneometatarsiana,
se distinguen 3 morfologias: interlinea horizontal,
redondeada y en forma de “S” italica®??. Sin em-
bargo, la morfologia de dicha articulacion viene
condicionada en gran medida por la proyeccion
radiologica. En un mismo pie podemos encontrar
diferentes formas de carillas articulares segln la
incidencia utilizada para hacer las radiografias®.
No creemos que la morfologia de dicha articula-
cion tenga importancia en cuanto a la movilidad
de la misma. Por el contrario, la oblicuidad de la
carilla articular de esta articulacion si 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 cuna y el primer metatarsiano. A medida
que vamos aumentando la pronacion del primer
metatarsiano de 10° a 50° se hace mas evidente
la esfericidad lateral de la cabeza y el aumento
de la concavidad o “arqueamiento” de la cortical
externa (Figura 3).

Recordemos que la articulacion entre el primer
metatarsiano y los sesamoideos es de tipo tro-
clear y se opone a los movimientos de lateralidad
cuando los ligamentos estan en tension y las su-
perficies articulares tienen un buen contacto. Los
sesamoideos constituyen una superficie movil que
se adapta con facilidad al terreno y a las variacio-
nes normales de rotacion del primer metatarsiano.
El complejo glenosesamoideo constituye un esta-
bilizador fundamental de la primera articulacion
metatarsofalangica. Por esta razon, cuando los se-
samoideos no estan bien ubicados, como sucede
en el HV, en que estan desplazados lateralmente
con relacion a la cabeza del primer metatarsiano,
se produce una alteracion del apoyo anterointerno
del pie y, secundariamente, se desarrolla una me-
tatarsalgia mecanica por transferencia de la carga.

Rev Pie Tobillo. 2020;34(2):85-100
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Variaciones observadas en el primer metatarsiano en la Rx dorsoplantar
(plano transverso) a medida que aumenta la pronacion del mismo

Neutro 10 grados 20 grados 30 grados

Espécimen de un pie derecho
E: externo; I: interno

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

1. Redondeo de la cabeza En

2. Aumento concavidad
(arqueamiento) borde
externo del 1.* metatarsiano

50 grados

Espécimen de un pie derecho
E: externo; I: interno

Figura 3. Al efectuar una pronacién 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: radiografia.

Es lo mismo que sucede con las técnicas de resec-
cion-artroplastia de tipo Keller, en las que, después
de la cirugia, se produce un retraso de los sesamoi-
deos, es decir, no estan en una posicion 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-

Rev Pie Tobillo. 2020;34(2):85-100

40 grados

no en la incidencia del HV.
La edad parece también
ser un factor importante:
a mayor edad es mas fre-
cuente la incidencia de HV.
A este respecto, que-
remos senalar 2 trabajos.
En un metaanalisis publi-
cado por N. Shere et al.®
las estimaciones de pre-
valencia agrupadas para
el HV fueron del 23% en
mujeres de 18 a 65 anos
y llegaba hasta el 35,7%
en mayores de 65 anos.
Es decir, de cada 3 mu-
jeres de edad avanzada,
una tenia un HV. La pre-
valencia aumenta pues
con la edad y es mayor en
el sexo femenino en una
proporcion de 9 a 1.
otra publicacion,
E. Roddy et al.?® encuen-
tran que la deformidad
tiene una incidencia en
la poblacion de mas de
35 anos del 28,4%, tenien-
do también relacion con
la edad, el sexo y pato-
logias asociadas como la
artritis reumatoide.

50 grados

Hipermovilidad del
primer radio y angulo
de inclinacion cuneo-
metatarsiana

La hipermovilidad del primer radio a nivel de la
articulacion cuneometatarsiana, a la que se aso-
cia generalmente una carilla articular oblicua, tie-
ne gran importancia?3?, Seglin nuestro criterio,
son factores determinantes en la desviacion me-
dial del primer metatarsiano y ambos producen
una inestabilidad metatarsofalangica y del com-
plejo glenosesamoideo.

Esta situacion, debido a la traccion del abduc-
tor del hallux, conduciria secundariamente a una
desviacion en valgo del primer dedo y a una insu-
ficiencia de la capsula del complejo ligamentoso
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metatarsofalangico, asi como de los musculos 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 angulo entre | y Il
metatarsianos, una oblicuidad de la articulacion
cuneometatarsiana y una pronacion del primer
metatarsiano.

Estudio estadistico

M. Ferreyra ha realizado para esta publicacion 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 traumaticas
y los pies neurologicos. En este estudio se analiza-
ron las siguientes variables: en el plano transversal
el angulo entre I y Il metatarsianos, esfericidad o
redondeo lateral de la cabeza de primer metatar-
siano, angulo de inclinacion articular cuneometa-
tarsiana y la posicion del sesamoideo interno. En
el plano coronal, la pronacion del primer metatar-
sianoy la posicion de los sesamoideos.

El objetivo del trabajo era valorar: 1) en cuan-
tos casos habia una pronacion del primer meta-
tarsiano; 2) si los casos con pronacion se corres-
pondian a angulos I-Il metatarsianos elevados;
3) como se comportaban los sesamoideos en
casos de angulos I-Il metatarsianos elevados; y
4) qué papel representaba la oblicuidad de la ca-
rilla articular cuneometatarsiana en el aumento
del angulo I-Il metatarsianos.

La metodologia utilizada fue la siguiente: para
las variables angulo entre | y Il metatarsianos, re-
dondeo de la cabeza y la inclinacion de la articu-
lacion cuneometatarsiana, se recogieron los datos
de los angulos correspondientes, medidos en una
radiografia dorsoplantar en carga del antepié.

La posicion del sesamoideo interno se valoro
segln el método propuesto por R. H. Hardy y J. C.
R. Clapham®”, en una proyeccion radiologica dor-
soplantar (Figura 4). Estos autores clasifican de 1
a 7 la posicion del sesamoideo interno con rela-
cion al eje axial del primer metatarsiano, siendo
1 la posicion correcta y colocandose mas lateral
progresivamente de la posicion 1ala 7.

Para estudiar la variable pronacion del primer
metatarsiano y la situacion de los sesamoideos

20

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

se realizd, asimismo, una proyeccion radiologica
axial en carga de los sesamoideos para valorar el
desplazamiento y la estabilidad de ambos.

Proponemos una clasificacion practica deriva-
da de las propuestas por D. ). Hatch et al.®? y de
J.S. Kimy K. W. Young® para determinar la situa-
cion de los sesamoideos en la proyeccion axial,
que exponemos a continuacion, utilizada en este
trabajo y que puede ser de ayuda para realizar el
tratamiento quirdrgico mas adecuado. En ella se
valora “la relacion espacial” del rodete con la cara
articular plantar del primer metatarsiano:

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

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

- Grado II: pronacion. Desplazamiento medial
del primer metatarsiano. Los sesamoideos estan
en su lugar, pero en las radiografias parecen luxa-
dos. Osteotomia desrotatoria triplanar del primer

Rev Pie Tobillo. 2020;34(2):85-100
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A. Grado 0 B. Grado |

8

SO ‘
C.Grado I ‘

S

A. Grado 0

miento arrastra a los se-
samoideos.

2. Los sesamoideos
‘l-,“ también estan implica-
: dos en los movimientos
de desplazamiento in-
terno; la posicion media
D. Grado Il del sesamoideo inter-
no fue de 5,7 siguiendo
el esquema de Hardy vy
Clapham. Sin embargo, la
radiografia dorsoplantar
puede dar el aspecto de
una falsa subluxacion de

B. Grado |

Figura 5. Clasificacion de la posicion de los sesamoideos en proyeccion coronal.

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

- Grado Ill: pronacion + desplazamiento medial
del primer metatarsiano. Sesamoideos subluxa-
dos. Osteotomia 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 encontrd una pronacion del
primer metatarsiano en 25 casos (85%). La pronacion
se valoro por los datos obtenidos de la proyeccion
axial en carga de los sesamoideos y por el redon-
deo lateral de la cabeza del primer metatarsiano.

2. El valor medio del angulo I-1l metatarsianos
fue de 15,88°.

3. Los sesamoideos se situaban en una posi-
cion mas lateral al aumentar el angulo I-1l meta-
tarsianos.

4. Segln el método de Hardy y Clapham, la si-
tuacion del sesamoideo interno tenia una posi-
cion media de 5,7.

5. La mayor o menor oblicuidad de la articu-
lacion cuneometatarsiana tenia un valor angular
medio de 21,54°. Sin embargo, no tenia relacion
con el valor angular entre | y Il metatarsianos.

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

Las conclusiones de este estudio fueron las
siguientes:

1. La pronacion del primer metatarsiano es
muy frecuente, superior a un 80%, y en su movi-
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estos, no asi la radiogra-
fia axial de los sesamoi-
deos, donde podemos
objetivar su verdadera ubicacion.

3. Una posicion incorrecta de los sesamoideos
provoca una insuficiencia del primer metatarsia-
no, con el correspondiente déficit en el apoyo
anterointerno del antepié y la aparicion de una
metatarsalgia.

4. En muchas ocasiones a la pronacion se aso-
cia un angulo I-1l metatarsianos elevado, que fue
de 15,88° en nuestra serie.

5. Otro aspecto es la oblicuidad de la articula-
cion cuneometatarsiana, que tenia 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
angulo intermetatarsal I-Il.

Factor atavico

Segln nuestra opinion, uno de los factores des-
encadenantes del HV, independientemente de
la predisposicion congénita, tendria un caracter
atavico, entendiendo como tal: “La reaparicion en
los seres vivos de caracteres regresivos propios
de sus ascendientes dentro de la linea evolutiva”
Nuestros parientes lejanos en la escala filogeneé-
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®, que realiza una comparacion del an-
tepié humano con el de los primates y aproxima
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@ Tobillo tipo ball-and-socket

® Subastragalina movil
Articulacion tarsometatarsiana movil

® 1.2 interlinea cuneometatarsiana oblicua
Angulo I-1Il mts. aumentado

® 1. radio movil

Figura 6. A: pie plano en bipedestacion; B: paso de la pronacion a la supinacién; C: pie supinado. Primer radio

pronado. Grasping foot.

el primer metatarsiano al segundo mediante una
artrodesis cuneometatarsiana que lleva su nom-
bre. Su defecto radica, en relacion con la cirugia,
en que no tiene en cuenta los 3 planos del espa-
cioy en especial el plano rotacional.

Volviendo la vista hacia atras, recordemos
que los primates arboricolas tienen un pie pla-
no manifiesto (Figura 6A). EL tobillo, debido a
su configuracion anatdmica, junto al papel que
juegan las partes blandas intraarticulares®-3®,
se comporta desde un punto de vista biomeca-
nico como un tobillo ball and socket. La articu-
lacion subastragalina es mucho mas movil 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 caracteristicas facilitan el
paso de la pronacion a la supinacion en el pie
sin perder en este transito la estabilidad articu-
lar (Figura 6B).

En la articulacion tarsometatarsiana los pri-
mates no tienen un tope 0seo, que si aparece en
la especie humana, al tener encajada la base del
segundo metatarsiano en la mortaja que forman
las 3 cunas (diartrodia) y que constituye la llave
de la estabilidad de dicha articulacion al adquirir
la bipedestacion y perder con ello parte de la ca-
pacidad de prension del pie®®. Podria decirse que
la interlinea de la articulacion tarsometatarsiana
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en el primate es mas homogénea o menos que-
brada y mas movil.

A nivel del antepié, el primer radio es muy
movil, siendo desde un punto de vista biomeca-
nico bastante similar la articulacion cuneometa-
tarsiana a la articulacion trapeciometacarpiana,
ya que tiene como esta 2 ejes de movimiento®“?.
A. Isidro y J. C. Gonzalez Casanova publicaron un
trabajo sobre la evolucion de la articulacion cu-
neometatarsiana en las distintas especies ani-
males“’. En el primer radio se produce secunda-
riamente una rotacion en sentido contrario, es
decir, en pronacion, lo que le permite la prension
en las ramas de los arboles (grasping foot) (Fi-
gura 6C).

En los primates arboricolas, existen pues a ni-
vel del antepié una serie de caracteristicas ana-
tomicas también presentes en el HV en la espe-
cie humana: pronacion del primer metatarsiano,
angulo I-1l muy aumentado, hipermovilidad del
primer radio y oblicuidad de la articulacion cu-
neometatarsiana. Todas estas caracteristicas son
la justificacion de la hipotesis de un factor atavico
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®“? (Figura 7).
Se caracteriza por que el dedo gordo, en general
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Figura 7. Neanderthal foot o pie ancestral de Dudley
Morton. A: aspecto clinico; B: imagen radiolégica.

pequeno, esta dirigido hacia dentro. El segundo
metatarsiano es mucho mas grande y grueso que
el primero, pues el apoyo predomina en ese ra-
dio. Este tipo de pie podemos verlo en ninos 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 caracter prensil.
En algunas enfermedades oseas generalizadas
como el sindrome de Apert es bastante frecuente
también la existencia de un primer metatarsiano
atavicol44),

Calzado

El calzado con la parte anterior estrecha, en “V”,
y tacon elevado puede actuar como factor extrin-
seco destacado en la aparicion del HV. Hay varios
trabajos publicados que abogan en este senti-
do“#) En el Congreso de la Academia Americana
de Cirujanos Ortopédicos celebrado en Nueva Or-
leans el ano 1994, la American Orthopaedic Foot
and Ankle Society (AOFAS) organizo una mesa re-
donda bajo el titulo 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 mas 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-
logia del antepié era un 80-90% mas frecuente en
mujeres que en hombres, hecho sobradamente
contrastado en la actualidad.

N. Armentano et al“” estudiaron los restos mo-
mificados de la Reina Blanca d’Anjou que murio el
ano 1310 conservados en el monasterio de Santes
Creus, Tarragona. Tras la reconstruccion del cuerpo,
en el analisis macroscopico y radiologico se observo
que la Reina presentaba un antepié triangular con
un HV, una posible luxacion metatarsofalangica del
segundo radio, un quintus varus infraductus y los
dedos 2.9,3.9y 4.9 en martillo. Probablemente, esta
deformidad del antepié estaba en relacion con el
calzado que utilizaba, calzado que fue reconstruido
por J. Bagot del Museo Textil de Tarrasa-Barcelona
(Figura 10). Como podemos ver, la relacion entre
calzado y HV se remonta a muchos siglos atras.

Figura 8. Pie en abanico de un nifio recién nacido.
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Figura 9. El contorno del pie es mayor que el contorno
del zapato.
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Figura 10. A: aspecto del pie momificado de la Reina Blanca d’Anjou; B: reconstruc-

cion del zapato de la Reina.

Figura 11. Hallux valgus en una adolescente. A: radiografia del pie de la nina
cuando tenia 4 anos; B y C: aspecto clinico y radiolégico a los 12 aios de edad.

R. Miralles y N. A. Barnicot en un estudio lle-
vado a cabo en Mozambique y Nigeria, en pobla-
ciones que habitualmente no llevan ningln tipo
de calzado“*? no encontraron HV. En Japon, las
primeras publicaciones sobre HV aparecen des-
pués de la segunda guerra mundial, cuando las
mujeres japonesas empiezan a utilizar calzado
occidental®. Recordemos también que existen
HV congénitos aislados o que forman parte de
una enfermedad generalizada como la fibrodis-
plasia osificante progresiva®. En ocasiones, tam-
bién podemos ver HV juveniles en adolescentes
que nunca han llevado calzado estrecho por su
parte anterior (Figura 11).

Clinica
Habitualmente, se presenta sin ningln antece-

dente o bien formando parte de una deformidad
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compleja del antepie,
asociada la mayoria de
las veces a la presen-
cia de dedos en martillo,
quintus varus, luxaciones
0 subluxaciones a ni-
vel de las articulaciones
metatarsofalangicas y al-
teraciones de la boveda
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 decia
el Prof. A. Viladot®?: “en la
patologia del HV en oca-
siones lo menos impor-
tante es el HV". Por esto,
debemos tener en consi-
deracion hacer siempre
una exploracion comple-
ta: si el pie es plano, cavo,
como caminay si presenta defectos de alineacion
del miembro inferior, etc.

En Espana, C. Gonzalez Martin et al.® realiza-
ron un trabajo para estudiar si el HV influia en la
calidad de vida en una poblacion de 1.837 indivi-
duos. La conclusion a la que llegaron fue que: “el
HV reduce la calidad de vida, incrementa el dolor
en el piey es la causa de una limitacion 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 dificil a veces tomar una deci-
sion. Recordamos a L. S. Barouk®), 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 Unica preocupacion
es llevar un calzado con tacones muy altos vy
con una parte anterior en “V" muy pronunciada;
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esta situacion debe ser considerada detenida-
mente. A este respecto, K. A. Johnson®, en su
libro Surgery of the Foot and Ankle”, hace una
referencia a la frase atribuida a Osler, que dice:
“Es mas importante conocer al paciente que tie-
ne la enfermedad que saber la enfermedad que
tiene el paciente”.

Tratamiento

Con referencia al tratamiento quirlrgico, hay
multiples técnicas quirlrgicas propuestas para
corregir la deformidad: sobre partes blandas, cer-
clajes fibrosos capsulares y sobre la estructura
0sea, reseccion-artroplastia, osteotomias a nivel
del metatarsiano y la falange, y artrodesis de las
articulaciones cuneometatarsiana y metatarsofa-
langica.

A este respecto, existen en la literatura dife-
rentes algoritmos de tratamiento como el de la
American Academy of Orthopaedic Surgeons®. R.
Viladot y F. Alvarez el ano 2002 publicaron en la
revista de la Sociedad Espanola de Cirugia Orto-
pédica y Traumatologia (SECOT)® una propuesta
de tratamiento, que nos ha servido de guia du-
rante muchos anos.

Sin embargo, a pesar de los algoritmos y del
gran numero 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
multiples causas, como una mala indicacion, de-
fectos de técnica, etc., pero principalmente a que
hay una mala planificacion preoperatoria.

Habitualmente, esta se realiza en general so-
bre una placa radiologica dorsoplantar hecha en
carga, es decir, exclusivamente sobre un plano
transversal. Se valoran: el angulo entre Iy Il me-
tatarsianos (normal inferior a 9°), considerando
leves los angulos 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
angulo entre | y Il metatarsianos por encima
de los 16°, se debe también tener en cuenta el
componente de pronacion, la hipermovilidad
del primer radio, la oblicuidad de la carilla ar-
ticular cuneometatarsiana y la posicion de los
sesamoideos.
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En la proyeccion radiologica dorsoplantar se
mide también el angulo metatarsofalangico, sien-
do normal por debajo de los 15°¢#).

También se debe medir el angulo 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
orientacion de la cabeza del primer metatarsiano,
no la congruencia. Este angulo viene muy condi-
cionado por la pronacion del primer metatarsia-
no; prueba de ello es el redondeo de la cabeza
que aparece con dicha pronacion.

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® y tam-
bién en la planificacion operatoria del HV®?. El
punto CORA se puede definir como el punto de
interseccion 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 correccion de la deformidad.

Al hacer la planificacion, hay que recordar que
el HV es una deformidad tridimensional, por lo que
hay que tener en consideracion los 3 planos del
espacio, especialmente el plano coronal o frontal,
que evalla fundamentalmente el componente de
rotacion del primer radio. Esto puede objetivarse
en una radiografia axial de los sesamoideos, don-
de se aprecia la posicion de estos. Parece logico
pensar que, si estamos tratando una deformidad
tridimensional, realicemos una correccion tripla-
nar, sobre todo en aquellos casos en los que la
alteracion rotatoria es evidente, aunque hay estu-
dios que refieren que solo con la correccion de un
plano se modifican los otros dos.

En nuestra opinion, 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, ademas de las
radiografias dorsoplantar en carga de antepié y
de perfil en carga, se deberia solicitar una pro-
yeccion axial de sesamoideos®. En la actualidad,
encontramos publicaciones que abogan en este
sentido®%) ya que la estrategia quirdrgica debe
ser diferente segln la posicion 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 correccion. Para eso es determinante
localizar el punto CORA, que nos permite planifi-
car el tratamiento quirdrgico.

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

En relacion con las osteotomias, hay muchos
tipos de técnicas descritas, siendo las mas co-
munes las de adicion, las de sustraccion y las
osteotomias de tipo curvilineo o “arciforme”.
Por lo general, en todas ellas es recomendable
realizar un tiempo complementario de partes
blandas de tipo “cerclaje fibroso”®¥, para re-
centrar los sesamoideos y estabilizar la articu-
lacion.

C.Jones et al.®® publicaron hace unos anos un
trabajo en pies de cadaver en el que se demos-
traba que la osteotomia proximal curvilinea del
primer metatarsiano por si sola hacia disminuir
la movilidad del mismo al conseguir una correcta
alineacion.

Cuando la carilla articular cuneometatarsiana
es oblicua, A. Viladot Voegeli propone una osteo-
tomia de adicion en la cuna® colocando a dicho
nivel el fragmento del bunion resecado durante
la intervencion. Con ello, se consigue colocar a
plano la superficie articular, lo que proporciona
una mayor estabilidad y previene la aparicion de
recidivas (Figura 12).

Figura 12. Osteotomia de adicion interna en la primera
cuna.
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La artrodesis cuneometatarsiana de tipo Lapi-
dus'® se indica en los casos de gran hipermovili-
dad del primer metatarsiano, en la artrosis de la
articulacion cuneometatarsiana y cuando la cari-
[la articular es muy oblicua.

Sin embargo, ni con la osteotomia curvilinea
proximal del metatarsiano, ni con la osteotomia
de adicion en la primera cuna, ni con la artrodesis
clasica de Lapidus, se tiene en cuenta el compo-
nente rotacional del primer radio. Con estas téc-
nicas se actla 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®® realizan una osteotomia 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®’ como puede ver-
se en el caso de M. Ferreyra (Figuras 13 a 15), en
el que la estabilizacion con 2 placas permite una
carga precoz.

El acortamiento del primer metatarsiano que
se produce tanto con la osteotomia 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 articulacion cuneometatarsiana, el pie puede

Figura 13. Caso del Dr. Martin Ferreyra. Imagenes ra-
diologicas preoperatorias. A: dorsoplantar; B: perfil;
C: axial de los sesamoideos.
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Figura 14. Caso del Dr. Martin Ferreyra. Imagenes ra-
diologicas postoperatorias. A: dorsoplantar; B: perfil;
C: axial de los sesamoideos. Obsérvese la correccion
obtenida y la ubicacion de los sesamoideos antes y
despues de la cirugia.

Figura 15. Caso del Dr. Martin Ferreyra. Imagenes clini-
cas. A: preoperatorio; B: postoperatorio.

tener dificultades para adaptarse a las irregulari-
dades del terreno cuando se camina descalzo. A
este respecto, recordemos que la articulacion cu-
neometatarsiana tiene una movilidad de apenas
3-4° de flexion 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 articulacion naviculocuneiforme se
compensa esta falta de movilidad provocada por
la artrodesis.

Para asegurarnos de que la posicion de los se-
samoideos es correcta después de la cirugia, po-
demos ayudarnos de las imagenes que nos pro-
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porciona un fluoroscopio al realizar la supinacion
del primer metatarsiano.

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

Consideraciones finales

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

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

2. Es importante la posicion de los sesamoi-
deos en el HV. Si después de la cirugia no estan
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 caracteristicas comunes al antepié de
los primates; es por ello que puede haber un fac-
tor atavico, ademas de la predisposicion congéni-
ta, en la etiopatogenia del HV.

4. Es importante en la planificacion quirdrgica
solicitar de manera sistematica una radiografia
axial de los sesamoideos para valorar la prona-
cion del primer radio, ademas de las que habi-
tualmente se solicitan.

5. El enfoque quirdrgico debe abordarse con
una vision en tridimensional, realizando en de-
terminados casos de HV osteotomias proximales
o artrodesis cuneometatarsianas, buscando en
ambos casos una correccion en los 3 planos del
espacio.

Responsabilidades éticas
Proteccion de personas y animales. Los au-
tores declaran que para esta investigacion no se

han realizado experimentos en seres humanos ni
en animales.
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Confidencialidad de los datos. Los autores
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