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RESUMEN
Hueter en 1870 fue el primero en introducir el término 
hallux valgus y, a pesar de que han pasado 150 años, aún 
existen muchos interrogantes acerca de esta deformidad 
tan frecuente en ortopedia.
Existen innumerables tratados y estudios sobre su etio-
logía (factores intrínsecos y extrínsecos), clasificación y 
tratamiento.
En la actualidad, el paradigma de la tridimensionalidad 
de la deformidad promulgado por Dayton et al. nos acer-
ca a comprender muchos de esos interrogantes, aunque 
quedan muchos por resolver.
Creemos que la primera articulación tarsometatarsiana 
(1.ª ATMT) desempeña un papel importante en la génesis 
de la deformidad y es el lugar indicado para la corrección 
del hallux valgus cuando esté presente una rotación del 
primer metatarsiano (M1).

Palabras clave: Articulación tarsometatarsiana. CORA. Ha-
llux valgus. Hipermovilidad. Atavismo. Inclinación articular.

ABSTRACT
Is there a relationship between the first tarsometatarsal 
joint and the hallux valgus?

Hueter in 1870 was the first to introduce the term hallux 
valgus and, although 150 years have passed, there are still 
many questions about this frequent deformity in orthope-
dics. There are countless treatises and studies on etiology 
(intrinsic and extrinsic factors), classification and treat-
ment. Today the paradigm of the three-dimensionality of 
deformity promulgated by Dayton et al. brings us closer to 
understanding many of these questions, although many 
remain to be resolved. We believe that the first tarsometa-
tarsian joint plays an important role both in the genesis of 
deformity and is the right place for hallux valgus correc-
tion when a rotation of the first MTT is present.

Key words: Tarsometatarsal joint. CORA. Hallux valgus. Hy-
permobility. Atavism. Articular inclination.
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Introducción

Para poder comprender y establecer si existe una 
relación evidente entre la primera articulación 
tarsometatarsiana (1.ª ATMT) y el hallux valgus, 
evaluaremos los siguientes conceptos: 1) CORA 
(center of rotation of angulation); 2) inestabilidad 
o hipermovilidad de la 1.ª ATMT; y 3) atavismo e 
inclinación de la 1.ª ATMT.

CORA

Consideramos que al nivel de la 1.ª ATMT se en-
contraría el centro de rotación angular (CORA), 
donde se iniciaría la deformidad primaria del ha-
llux valgus. Como sucede con la escoliosis, don-
de hay una curva o deformidad primaria aparece 
otra deformidad compensatoria. Podríamos decir 
que en el hallux valgus la deformidad primaria se 
produciría en la 1.ª ATMT y la secundaria en la pri-
mera articulación metatarsofalángica (1.ª AMTF).

Truslow(1) en 1925 concluye “que cualquier pro-
cedimiento quirúrgico que no incluya la correc-
ción de la deformidad en su foco próximo es poco 
científico e inadecuado”.

Lapidus(2) se refiere al concepto que más tarde 
se denominaría CORA y manifiesta que la única 
forma de hacer una línea recta de 2  líneas que 
forman un ángulo menor de 180° sería moviendo 
el extremo libre de una de las líneas alrededor 
del punto de su sección transversal como un cen-
tro, hasta que las 2 líneas formen un ángulo de 
180°. También utiliza el término ápex de la an-
gulación y hace referencia a que cualquier angu-
lación ósea podría ser corregida siguiendo estos 
conceptos y localiza el ápex de la deformidad 
en la 1.ª ATMT, concepto que fuera ya expresado 
años antes por LeBoucq(3) en 1882 y Picque(4) en 
1902.

Mashima et al.(5), en un trabajo publicado en 
2009, proponen corregir la deformidad del hallux 
valgus a nivel del CORA; sin embargo, solo con-
sideran el plano transversal en el momento de 
realizar el planteamiento quirúrgico.

Takana et al.(6) concluyen que el origen del me-
tatarsus primus varus en los pacientes con hallux 
valgus está situado al nivel de la 1.ª ATMT.

En nuestra experiencia, creemos que el hallux 
valgus presenta una deformidad triplanar, por lo 
que, independientemente de la magnitud del án-

gulo intermetatarsiano (AIMT), podremos corregir 
su deformidad actuando principalmente sobre la 
deformidad primaria (1.ª ATMT) y en menor me-
dida sobre la deformidad secundaria (1.ª AMTF), 
llevando ambas a su posición correcta. Para ello, 
es indispensable restablecer desde la 1.ª ATMT los 
3 planos del espacio de forma adecuada(7).

Esto nos lleva a comprender que existiría un 
CORA 1.0 (primario) y un CORA 2.0 (secundario), 
que se encontrarían ubicados en la 1.ª ATMT y en 
la AMTF, respectivamente, y podría decirse que la 
corrección tridimensional al nivel del CORA 1.0 es 
siempre prioritaria, ya que a este nivel es donde 
se originaría la deformidad, y la corrección del 
CORA 2.0 es secundaria.

Por lo tanto, el CORA lo debemos entender 
desde una visión tridimensional, ya que si anali-
zamos solo el plano transverso para su corrección 
caeríamos en una interpretación simplista de un 
problema complejo(8-10) (Figura 1).

Inestabilidad o hipermovilidad de la  
primera articulación tarsometatarsiana

El concepto de hipermovilidad de la 1.a ATMT du-
rante años estuvo centrado en el plano sagital, 
pero, en nuestra opinión, debería valorarse dicha 
inestabilidad también en los planos transversal y 
coronal (pronación) como contribuyentes al de-
sarrollo del hallux valgus.

Figura 1. Representación de la ubicación del center of 
rotation of angulation (CORA) 1 (primera articulación 
tarsometatarsiana) y del CORA 2 (primera articulación 
metatarsofalángica).

CORA 2

CORA 1
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A Courriades(11) fue el primero que consideró la 
hipermovilidad del primer radio como una enti-
dad clínica distinta.

Swanson et al.(12), en un estudio comparativo 
de mediciones 2D-3D de hallux valgus y primer 
radio en paciente con o sin hallux valgus, conclu-
yen que las mediciones del movimiento articular 
pueden aumentar la toma de decisiones clínicas. 
Estos resultados sugieren que un enfoque basado 
en imágenes 2D puede ser adecuado para esti-
mar el movimiento del primer radio y del hallux, 
aunque la deformidad del hallux valgus crea mo-
vimientos que pueden requerir métodos 3D para 
cuantificar con precisión.

Geng X et al.(13), en un trabajo donde valora la 
movilidad tridimensional analizada con tomogra-
fía computarizada (TC), concluyen que, durante el 
proceso de carga de peso, la 1.ª ATMT gira en dor-
siflexión, supinación y rotación interna. Para los 
pies con hallux valgus, la hipermovilidad de la 1.ª 
ATMT se puede observar en múltiples planos. Este 
estudio promueve una mayor comprensión de la 
movilidad fisiológica y patológica de la 1.ª ATMT.

Kimura et al.(14) comparan y evalúan la movili-
dad del primer radio en hallux valgus y pies nor-
males usando TC en carga y análisis tridimensio-
nal de la misma. Los resultados de este estudio 
sugieren que la carga del pie provoca un despla-
zamiento tridimensional significativo no solo en 
la 1.ª ATMT, sino también en las otras articulacio-
nes del primer radio. Hay una mayor movilidad 
en el primer radio en pacientes con hallux valgus.

Shibuya et al.(15) encontraron que los pacientes 
con hallux valgus mostraron un incremento signi-
ficativo en el rango de la movilidad de 3,62 mm en 
comparación con pies normales.

Aún existe controversia sobre si la hipermovi-
lidad de la 1.ª ATMT constituye una patología por 
sí misma o bien es secundaria al hallux valgus, 
ya que para algunos autores es una causa y para 
otros una consecuencia de la progresión de la de-
formidad del hallux valgus.

Algunos autores como Lapidus(16) y Morton(17) 
describieron la hipermovilidad de esta articula-
ción como el factor más importante en la causa del 
hallux valgus “severo”. En consecuencia, abogaron 
por realizar una artrodesis de la 1.ª ATMT para co-
rregir el hallux valgus (procedimiento de Lapidus).

En trabajos más actuales, estos conceptos fue-
ron apoyados por Lee(18), Klaue(19), Faber(20), Klos(21), 
Hatch(22) y Dayton(23), entre otros autores (Figura 2).

Sin embargo, otros autores como Coughlin(24), 
Doty(25), Grebing(26) o Roukis(27), entre otros autores, 
cuestionan la importancia de la hipermovilidad 
del primer radio como causa del hallux valgus.

La reducción a niveles normales del ángulo en-
tre los metatarsianos I-II tras haber realizado una 
realineación distal quirúrgica o una osteotomía 
proximal del primer metatarsiano respetando la 
1.ª ATMT lleva a estos autores a la conclusión de 
que la movilidad del primer radio sería una causa 
secundaria y no primaria. La estabilidad del pri-
mer radio estaría en función de la alineación del 
mismo y de la efectividad de la musculatura in-
trínseca y extrínseca, así como de la aponeurosis 
plantar, para estos autores.

¿En qué planos del espacio se produce la 
hipermovilidad del primer radio?

Históricamente, la etiología del hallux valgus con 
respecto a la estabilidad de la 1.ª ATMT ha sido ob-
jeto de mucho debate. La movilidad en el plano 
sagital fue sin duda lo que llamó la atención en 
las primeras investigaciones al respecto. Se han 
establecido asociaciones en el plano transverso 
entre la magnitud del AIMT y el ángulo del hallux 
valgus. La movilidad del plano coronal o frontal de 
la ATMT, presente en más del 80% de los hallux val-
gus, es necesaria para un aumento concomitante 
de ambos ángulos. Sin embargo, la inestabilidad 
aislada en el plano sagital de la ATMT no se ha po-
dido demostrar como causa definitiva (Figura 3).

Figura 2. Artrodesis de Lapidus en 3D.
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¿Cómo evaluar la hipermovilidad del 
primer radio?

El primero en describir el concepto y el examen 
manual de la hipermovilidad del primer radio fue 
Morton(17) en 1928 (Figura 4).

Dicho examen se realiza con el tobillo coloca-
do en posición neutra. Se coloca una mano en la 
cara lateral del antepié a nivel los metatarsianos 
laterales y la otra en el primer radio. El primer me-
tatarsiano se moviliza en dirección dorsoplantar. 
Este examen nos permite estimar y valorar sub-
jetivamente la presencia de hipermovilidad (leve, 
moderada o severa), aunque es dependiente del 
examinador, como estudiaron Glasoe et al.(28), lo 
que le daría una escasa fiabilidad.

Un dispositivo de medición fue descrito por 
Klaue(29). Se trata de una ortesis tobillo-pie con un 
calibrador externo que proporciona fuerzas dor-
sales y plantares (Figura 5). Klaue et al. concluyen 
que, en pacientes sin deformidad de hallux val-
gus, el movimiento era de 5 mm y, en pacientes 
que presentaban la deformidad del hallux valgus, 
tenía 8 mm de movilidad.

Jones et al.(30) validan dicho trabajo en un es-
tudio cadavérico.

Otro dispositivo para tal fin fue presentado 
por Glasoe(31), con una diferencia sustancial en la 

forma de medir, ya que la fuerza del dispositivo 
se contrapone con la ejercida por el examinador.

Estos dispositivos, si bien permiten cuantificar 
de forma objetiva la movilidad del primer radio, 
resultan dificultosos para poder medir de forma 
aislada y específica la movilidad de la 1.ª ATMT.

Coughlin et al.(32), en trabajos sobre pies de ca-
dáver con hallux valgus, observaron que la movi-
lidad de la ATMT disminuía cuando se alineaba el 
primer radio al realizar una crescentic osteotomy.

Grebing y Coughlin(26), en relación con la posi-
ción del tobillo durante el examen, utilizando el 
dispositivo de Klaue para las mediciones, llegaron 
a la conclusión de que es necesario realizarlo en 
flexión neutra del tobillo, ya que la hiperflexión 
dorsal tensa la fascia plantar y disminuye el mo-
vimiento sagital del primer radio; por el contrario, 

Figura 3. Representación de los ejes cartesianos de la 
primera articulación tarsometatarsiana y su capaci-
dad de corregirse en los planos del espacio.

Z

X

Y

Figura 4. Método manual para evaluar la movilidad de 
la primera articulación tarsometatarsiana. Con el to-
billo en posición neutra y la rodilla a 90° de flexión, se 
toma con una mano los metatarsianos laterales entre 
el pulgar y el índice, y con la otra mano se toma la ca-
beza del primer metatarsiano con el pulgar y el índice 
y se mueve en dirección sagital. La movilidad dorsal 
normal tiene un promedio de 5 mm, mientras que la 
movilidad patológica (o hipermovilidad) es superior 
a 8 mm.
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la flexión plantar relaja dicha fascia plantar y au-
menta la movilidad. Recomiendan además flexio-
nar la rodilla durante el examen.

¿Qué importancia tiene la anatomía del 
primer radio en el desarrollo de la 
hipermovilidad?

Las falanges del hallux, el primer metatarsiano 
y el cuneiforme medial son los 3  componentes, 
junto con sus articulaciones, que conforman el 
primer radio. Si a eso le sumamos la articulación 
naviculocuneiforme y la talonavicular, completa-
mos lo que se llama columna medial.

Doty et al.(33) refieren que la 1.ª ATMT tiene un 
promedio de altura de 28,3  mm y de ancho de 
13,1 mm, lo que da como consecuencia una rela-

ción 2:1, pudiendo diferenciar 2 caras, una plantar 
y otra dorsal.

La faceta dorsal es cóncava-convexa en el 95%, 
mientras que la faceta plantar es plana en el 77%.

Dichas diferencias del contorno de las facetas 
no se correlacionan con la hipermovilidad o la 
presencia de hallux valgus (Figura 6).

Sin embargo, existe una variabilidad, como lo 
describieran Doty et al.(33) y Wanivenhaus et al.(34), 
quienes encontraron que en un 59% la faceta 
dorsal y plantar eran continuas, en un 38% pre-
sentaban una superficie cartilaginosa bilobulada 
y solo un 3% presentaban las carillas articulares 
completamente separadas.

También en un 15-29% se encontró una face-
ta o carilla articular entre el primer y el segundo 
metatarsianos, lo cual Hyer et al.(35) correlaciona-
ron con una mayor inclinación medial de dicha 
articulación.

Figura 5. Dispositivo de Klaue para la medición obje-
tiva de la movilidad sagital de la primera articulación 
tarsometatarsiana. Imagen cedida por cortesía de K. 
Klaue.

Figura 6. Carillas articulares de la base del primer me-
tatarsiano en relación con la primera articulación tar-
sometatarsiana.

Carilla plantar

Carilla dorsal
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Doty et al.(33) refieren que así podríamos su-
poner que tener facetas articulares continuas 
aumenta la incidencia de hallux valgus; sin em-
bargo, no hay correlación entre la magnitud del 
hallux valgus y la presencia de facetas continuas.

A diferencia de los primates, la 1.ª ATMT es más 
distal que la segunda.

La desviación medial es la orientación descri-
ta más común, la cual tiene una alta variabilidad 
en sus mediciones en relación con cada paciente, 
con la posición radiográfica, así como con los mé-
todos de medición utilizados.

Según Lapidus(36) ,el tipo de pie atávico con 
metatarsus primus varus y un primer metatarso 
corto sería propenso a desarrollar la deformidad 
del hallux valgus.

Sin embargo, Faber et al.(37) no encontraron co-
rrelación entre el desplazamiento angular de la 
1.ª ATMT y la longitud del primer metatarsiano, ni 
tampoco con el ángulo del hallux valgus, ni con 
la altura o amplitud de la 1.ª ATMT. Tampoco se 
encontró relación entre el desplazamiento angu-
lar de la 1.ª ATMT y su morfología, la artrosis de 
la 1.ª ATMT y la AMTF, el 
número de facetas de la 
1.ª ATMT y la existencia de 
una articulación entre los 
metatarsianos primero y 
segundo.

Lee et al.(38), en un 
trabajo comparativo de 
paciente con y sin ha-
llux valgus en donde mi-
dieron la movilidad del 
primer radio, concluyen 
que no hubo correlación 
entre la hipermovilidad 
de dicho radio y el ángu-
lo del hallux valgus o el 
AIMT.

¿De qué forma 
actúan los elementos 
musculotendinosos 
sobre la primera 
articulación 
tarsometatarsiana?

El tibial anterior no des-
empeña un papel en el 

plano transversal. Sin embargo, funcionalmen-
te dorsiflexiona el primer radio al nivel de la 1.ª 
ATMT a través de un vector de tracción.

Bohne et al.(39) afirman que el peroneo late-
ral largo desempeña una importante acción para 
mantener la estabilidad, tanto en el plano sagital 
como transversal de la primera articulación me-
tatarsocuneiforme, siendo más notoria su acción 
en el plano sagital.

En contraposición, Faber et al.(40) no encontra-
ron un papel significativo en la estabilidad me-
dial, pero sí en la sagital, la cual actúa al con-
traponerse a la fuerza de dorsiflexión del primer 
radio.

El flexor hallucis longus contribuye a la es-
tabilidad tanto sagital como transversal, siendo 
la primera la más trascendente. Sin embargo, 
este tendón podría tener un efecto negativo, al 
incrementar el hallux valgus y provocar la des-
viación medial del primer metatarsiano, pero 
para que esto suceda el primer metatarsiano 
debe sufrir una rotación-pronación sobre su 
eje.

Figura 7. Pie de un gorila. Representación esquemática de la articulación tarso-
metatarsiana, el tobillo y la articulación subtalar. Adaptado de Viladot et al.(8).

Tobillo de tipo ball-and-socket
Subastragalina móvil
Articulación tarsometatarsiana (ATMT)
1.ª ATMT oblicua
Ángulo I-II metatarsianos aumentado
1.er radio móvil
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Atavismo e inclinación de la primera  
articulación tarsometatarsiana 

Entendemos por atavismo “la reaparición en los 
seres vivos de caracteres regresivos propios de 
sus ascendientes dentro de la línea evolutiva”.

Nuestros parientes en la escala filogenética 
tenían un pie con una estructura tridimensional 
bastante similar a la de nuestras manos, donde el 
primer radio estaba separado del resto y se encon-
traba pronado. En la 1.ª ATMT también es mayor la 
movilidad en los primates, ya que en la especie hu-
mana, al tener encajada la base del segundo meta-
tarsiano en la mortaja que forman las 3 cuñas, el pie 
gana la estabilidad necesaria para la bipedestación, 
pero disminuye la movilidad y, con ello, la capaci-
dad de prensión del pie. El hombre actual presenta 
una 1.ª ATMT en la que pueden observarse ligeras 
variantes. Algunas de ellas se han relacionado con 
el metatarsus primus varus y el hallux valgus, y van 
a favor de una regresión atávica de la morfología 
del primer radio como lo describiera Morton(41).

En su libro Patología del antepié A. Viladot(42), 
al estudiar las alteraciones del metatarsiano en 
la anatomía patológica del antepié del hallux 
valgus, dice: “el metatarsiano aparece acortado, 
desviado en varo y en pronación, características 
todas ellas de tipo atávico”.

No todos los autores están de acuerdo con la 
patogenia atávica. Klaue(43) opina que el hallux val-
gus no puede considerarse como un atavismo, sino 
que está en relación con una insuficiencia al nivel 
de la 1.ª ATMT de origen ligamentoso entre los me-
tatarsianos primero y segundo, lo que puede ori-
ginar secundariamente una sobrecarga mecánica.

Kilmartin y Wallace(44) se preguntan por qué los 
primates no tienen hallux valgus. Nosotros cree-
mos que quizás no tienen hallux valgus porque 
nunca han llevado ningún tipo de calzado. Sin 
embargo, encontramos en ocasiones hallux val-
gus congénitos en la especie humana, lo que no 
sucede con los primates. Concluyen su trabajo es-
tos autores diciendo que la patogenia atávica no 
puede, en su opinión, ser confirmada o rechaza-
da. Esta opinión es compartida por Perera et al.(45).

Sin embargo, la mayor parte de autores creen 
que un factor atávico en la patogenia del hallux 
valgus debe ser tenido en cuenta. Lake(46), en 1956, 
en una conferencia sobre “El problema del hallux 
valgus” a la que antes hemos hecho mención, 
aborda el tema del atavismo: “[…] la divergencia 

del metatarsiano con la rotación asociada lo lleva 
a una posición que recuerda al dígito prensil de 
los simios antropoides […]” y dice más adelante: 
“[…] en los simios, la rotación se produce en la 
articulación tarsometatarsiana y no en la articu-
lación metatarsofalángica” (Figura 7)(8).

¿Cómo medimos la inclinación de la  
primera articulación tarsometatarsiana?

En una radiografía dorsoplantar en carga se 
mide el ángulo formado por una línea (A) que se 

Figura 8. Medición del ángulo de inclinación de la pri-
mera articulación tarsometatarsiana. Se obtiene en 
una radiografía dorsoplantar en carga. Se mide el án-
gulo formado por una línea que se traza al nivel de la 
base del primer metatarsiano (A) y la línea perpen-
dicular (B) al eje mayor del primer cuneiforme en la 
cortical interna del mismo (C).

AC

B
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traza al nivel de la base del primer metatarsia-
no y la línea perpendicular (B) al eje mayor del 
primer cuneiforme sobre la cortical interna del 
mismo (C). Su valor normal es de 0 a 8°, aun-
que puede encontrarse una gran variabilidad en 
relación con la incidencia radiológica utilizada(47) 
(Figura 8).

En un trabajo reciente(48), evaluamos la rela-
ción existente entre el grado de inclinación de la 
1.ª ATMT y el valor angular entre el metatarsia-
no primero y el segundo. Por lo general, cuando 
la oblicuidad de la articulación es importante, el 
valor angular está aumentado. Sin embargo, no 
hemos encontrado una relación directamente 
proporcional entre el aumento del AIMT y la incli-
nación de la 1.ª ATMT.

Conclusiones

La disyuntiva del papel que desempeña la 1.ª 
ATMT en el origen o en la evolución del hallux 
valgus aún no está resuelta. Sin embargo, po-
dríamos atrevernos a decir que la 1.ª ATMT cons-
tituye el punto o la base desde donde podemos 
corregir dicha deformidad, ya que desde este si-
tio las 3 dimensiones de la deformidad pueden 
ser perfectamente manipuladas y lograr resol-
ver una patología que sin duda tiene un com-
ponente tridimensional en más del 80% de los 
pacientes.
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