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Introduccion y biomecanica

El hallux valgus (HV) es la deformidad mas frecuente del pie, con una prevalencia
estimada del 23% en la poblacion adulta y del 35,7% en mayores de 65 anos. Se
define como una deformidad angular del primer radio en los 3 planos del espacio
(anteroposterior, sagital y frontal-rotacional), que acontece a nivel de las articula-
ciones metatarsofalangica (MTF) y cuneometatarsiana (CMT).

La etiologia del HV es multifactorial. Clasicamente, se ha atribuido a diferentes
factores extrinsecos, como el empleo de calzado estrecho y de tacon®, e intrinse-
cos, entre los que se encuentran la predisposicion genética, el sexo femenino, la
edad, asi como ciertas condiciones anatomicas, que incluyen el metatarso aduc-
to, la hipermovilidad del primer radio, la laxitud ligamentosa, la longitud del pri-
mer metatarsiano (M1) y el pie plano o deformidad colapsante progresiva del pie
(DCPP)G),

Existe gran controversia en la literatura sobre la relacion entre el HV y la DCPP
como causal o casual (Figura 1). Hay una estrecha relacion biomecanica entre estas
dos deformidades del pie, que se puede resumir en los siguientes puntos:

- En el pie plano se produce un aumento del momento pronador durante la fase

propulsiva de la marcha. La pronacion o valgo persistente del retropié impide
el bloqueo de las articulaciones en el mediopié, con consecuencias biomecani-
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cas en el antepié, como son el aumento del
angulo intermetatarsiano (AIM) y la inestabi-
lidad rotacional del primer radio®®.

- La anatomia de la primera articulacion CMT
(estrecha, alargada y aplanada) es capaz de
resistir fuerzas de compresion axial, pero in-
capaz de absorber fuerzas rotacionales. Ante
un colapso del arco interno, los vectores de
fuerzas inciden la articulacion CMT de forma
menos vertical, creando un par de fuerzas de
rotacion que desencadenan una hipermovi-
lidad en el plano coronal que influye en el
desarrollo del HV“7,

- Otra de las piedras angulares de la DCPP es el
fallo en el mecanismo de cabrestante o wind-
lass, fundamental sistema anticolapso del pie.
Este mecanismo fracasa gradualmente debido
a la sobrecarga que soporta la fascia plantar
por un incremento

Figura 1. Imagen clinica de paciente con hallux valgus grave y deformidad colapsante progresiva del pie.

de varizar la articulacion subastragalina en
cadena cinética cerrada y, ademas, no logra
estabilizar el primer radio, pudiendo esta in-
suficiencia favorecer el HV. Tanto el peroneo
lateral largo como el tendon de Aquiles se
hacen cada vez mas eversores del retropié. A
medida que el retropié se evierte o valguiza,
aumenta la fuerza de abduccion cuando el
hallux se dorsiflexiona en la fase de propul-
sion de la marcha. Estos cambios biomeca-
nicos también contribuyen a la transferencia
anormal de fuerzas a través de la columna
medial, factor clave en la aparicion del HV7?).
Varios autores han descrito una asociacion
entre el HV y la DCPP de hasta el 50%°"?. Se ha
determinado que la fuerza maxima a través del
hallux durante la marcha aumenta significativa-
mente (1,3 veces) en los pacientes con pie pla-

de la tension como
consecuencia del au-
mento del momento
pronador. El fallo del
mecanismo de ca-
brestante disminuye
la dorsiflexion de la
primera articulacion
MTF, surgiendo asi los
mecanismos de esca-
pe del HV® (Figura 2).

- En la DCPP, el pe-

roneo lateral largo Figura 2. Esquema que refleja el mecanismo de cabrestante o windlass en pie
pierde su capacidad normal (A) frente a deformidad colapsante progresiva del pie (B).
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no™. Este aumento de presion sobre el hallux
ocurre especialmente durante la fase de propul-
sion de la marcha, donde las cargas soportadas
se acercan al 40% del peso corporal®™.

Asimismo, se ha reportado en la literatura una
asociacion entre la gravedad de la DCPP y el an-
gulo del HV, con una correlacion significativa en-
tre el aumento del angulo de Meary y el angulo
HV(9 ya que en los pacientes con DCPP leves y
flexibles no se evidencian las alteraciones biome-
canicas descritas previamente, dado que siguen
activos los mecanismos de compensacion.

La toma de decisiones del cirujano de piey to-
billo ante un paciente que consulta por HV y que
presenta en la exploracion fisica un pie plano es
compleja, pues carece de un algoritmo amplia-
mente aceptado.

Asociacion entre el hallux valgus y la
deformidad colapsante progresiva del pie.
El papel de la deformidad rotacional del
hallux

La rotacion axial o pronacion de M1 se ha descrito
como un componente clinicamente relevante de
la deformidad del HV, asi como un factor pronos-
tico tanto en la satisfaccion del resultado quirlr-
gico como en el indice de recurrencia®™.

Se logro una mayor comprension de la rela-
cion entre la aparente forma redonda de la ca-
beza de M1y la pronacion después de los estu-
dios de Wagner'®. Durante la pronacion inicial,
el complejo sesamoideo rota siguiendo a M1, sin
luxarse de sus facetas. En el HV mas grave, puede
ocurrir la luxacion del complejo sesamoideo de
las facetas, dada una contractura del ligamento
intermetatarsiano y del tendon aductor, una cap-
sula medial laxa y la traccion lateral constante
del tendon flexor largo del dedo gordo (flexor
hallucis longus -FHL-), que aumenta progresiva-
mente la deformidad (Figura 3).

En la cirugia del HV debemos abordar tanto
el plano transversal como el plano sagital y, es-
pecialmente, el frontal o coronal. Parece logico
pensar que, si estamos tratando una deformi-
dad tridimensional, realicemos una correccion
triplanar; por lo tanto, se debe tener en cuenta
el componente de pronacion, la hipermovilidad
del primer radio, la oblicuidad de la carilla ar-
ticular CMT y la posicion de los sesamoideos!®.
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Figura 3. Esquema que muestra la rotacion y las fuer-
zas deformantes responsables de la etiopatogenia del
hallux valgus.

El restablecimiento anatomico del complejo se-
samoideo es uno de los pilares en la correccion
del HV. Si los sesamoideos estan pronados vy la-
teralizados, el tendon FHL tracciona constante-
mente del hallux en valgo, lo que contribuye a
la recidiva. Por ello, nuestro objetivo quirlrgico
es devolver la cabeza a su lugar sobre los sesa-
moideos.

Esta correccion tridimensional tiene mas im-
portancia, si cabe, en aquellos HV que ocurren si-
multaneamente con un pie plano. En estos casos,
el aumento de la pronacion produce una sobre-
carga medial y una inestabilidad rotacional del
primer radio, asi como una hipermovilidad pato-
logica que se ve agravada por la incompetencia
del peroneo largo. La correccion de la pronacion
y el restablecimiento del complejo sesamoideo
son esenciales para neutralizar las fuerzas defor-
mantes y disminuir la progresion del HV y, por
consiguiente, su recurrencia.

En lo que concierne a la recidiva radiologi-
ca tras la cirugia de HV, varios autores resaltan
la asociacion entre el pie plano y la recurren-
cia®910203)  astableciéndose una correlacion
entre la tasa de recidiva y la gravedad de la
DCPP®. Se ha postulado que una linea de Meary
alterada puede considerarse un factor de ries-
g0 para la recurrencia del HV, ya que la patolo-
gia intrinseca subyacente persiste incluso des-
pués de una osteotomia correctora®, con una
probabilidad de recurrencia de 5,2 veces®. Sin
embargo, cabe recordar que la recidiva radiolo-
gica no refleja necesariamente una recurrencia
del dolor ni una limitacion funcional®2.
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EN CARGA
|

Figura 4. Imagenes radiograficas pre- y posquirtrgicas de un paciente interve-
nido quirtirgicamente de forma simultanea de hallux valgus y deformidad co-
lapsante progresiva del pie mediante osteotomia medializante de calcaneo y
osteotomia scarf del primer metatarsiano (M1) con descenso de la cabeza de M1.

La correccion simultanea de ambas deformi-
dades es un procedimiento eficaz y seguro que
mejora la alineacion del retropié, lo que asegura
un resultado duradero de la cirugia del antepié
en pacientes con ambas patologias. Esta combi-
nacion de técnicas mejora la funcion y reduce la
recurrencia del HV, obteniendo mejores puntua-
ciones en la escala de la American Orthopaedic
Foot and Ankle Society (AOFAS) del retropié y el
antepié®02 (Figura &). La correccion se puede
llevar a cabo mediante diferentes procedimien-
tos, siendo preciso realizar una valoracion indivi-
dualizada®022),

Consideraciones quirargicas del hallux
valgus en la deformidad colapsante
progresiva del pie

A pesar de que existen mas de cien técnicas qui-
rurgicas descritas para la correccion del HV, no se
ha publicado un procedimiento gold standard ni
existe un algoritmo actualizado para su tratamien-
to. Miltiples estudios han comparado las tasas de
complicaciones y los resultados entre varios pro-
cedimientos para el tratamiento del HV. Recientes
revisiones sistematicas™®* evidencian resultados
similares en términos de puntuacion de la AOFAS,
recurrencia del HV, reintervencion, dano nerviosoy
persistencia del dolor postoperatorio.
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Las osteotomias de ex-
tension diafisaria son las
mas indicadas en los ca-
sos de HV y DCPP, ya que
mejoran la entrada de
fuerzas en M1 hacia la ar-
ticulacion CMT de forma
mas vertical, corrigiendo
la inestabilidad inherente
y, por tanto, disminuyen-
do la tasa de recidiva.

La osteotomia scarf es
enormemente versatil con
una adecuada planifica-
cion. Presenta potencial
de traslacion lateral, des-
plazamiento plantar de la
cabeza, acortamiento del metatarsiano, asi como
cierto grado de correccion rotacional, permitien-
do la correccion multiplanar de la deformidad®®.
Produce un efecto de supinacion en el fragmento
distal de M1y de los sesamoideos mediante la
traslacion lateral de la cabeza™.

Lapidus

El procedimiento Lapidus, la artrodesis de la pri-
mera articulacion CMT, se emplea para corregir el
HV y estabilizar el primer radio, eliminando la hi-
permovilidad. La correccion de la deformidad se
realiza en las 3 dimensiones, con especial énfasis
en la rotacion de M1y en lograr la normoposicion
de los sesamoideos?°2°).

Las indicaciones actuales para la correccion
del HV con un procedimiento de Lapidus son:
hipermovilidad del primer radio, deformidades
graves > 20° de AIM, artrosis de la articulacion
tarsometatarsiana y como procedimiento de re-
vision®),

Segln algunos autores, el procedimiento de
Lapidus aborda mas directamente el HV presente
en la DCPPy, ademas, estabiliza el arco medial®™.
Por el contrario, otros autores no encontraron su-
perioridad en el Lapidus frente a osteotomias con
extension diafisaria de M1, incluso en presencia
de hipermovilidad del primer radio. Por ello, se
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deben considerar las po-
sibles complicaciones del
Lapidus, con una tasa de
pseudoartrosis del 3-12%,
una recurrencia de alre-
dedor del 8% (compara-
ble a osteotomias scarf
o chevron) y la potencial
metatarsalgia por transfe-
rencia por un acortamien-

to excesivo del primer ra- 1.2
dio®.2427) correccion
. DCPP
El Lapicotton es una
modificacion quirdrgi-

Hallux valgus (HV) y
deformidad colapsante

¢Clinica de DCPP?

DCPP sintomatica

Correccién simultanea

25

correcciéon

HV

DCPP asintomatica o baja
demanda funcional

Tratamiento
conservador
DCPP

Correccién
aislada HV

ca descrita por De César
Netto® que alna los be-
neficios de la osteotomia
de Cotton (cuna de base dorsal en el cuneiforme
medial) y la artrodesis CMT de Lapidus, ahadien-
do una cuna dorsal en la fusion CMT. Mediante
esta técnica, se consigue la flexion plantar del
primer radio y la compensacion de la supinacion
residual del antepié en la correccion de la DCPP.
Ademas, se evita la complicacion de acortamiento
de la columna medial que puede producirse en la
artrodesis de Lapidus.

Recomendaciones de tratamiento

La DCPP y el HV sintomatico pueden presentarse
de diversas formas y no existe un tnico procedi-
miento quirdrgico para corregirlos. El tipo preciso
de deformidad, la exploracion fisica y los hallaz-
gos radiograficos constituyen la base para tomar
decisiones sobre el tratamiento quirlrgico.

Hay que tener en cuenta que no todos los pa-
cientes con HV que presentan hallazgos radiogra-
ficos de DCPP manifiestan sintomas asociados al
pie plano y, como se ha planteado previamente,
existe un gran debate sobre si se deben corre-
gir de forma simultanea ambas deformidades en
estos casos. Es esencial realizar una adecuada y
completa exploracion fisica para discernir si la
DCPP es 0 no sintomatica.

El protocolo de tratamiento para la correccion
quirdrgica simultanea de ambas deformidades
no ha sido descrito en la literatura y nos encon-
tramos por lo tanto ante una compleja estrategia
terapéutica. A continuacion, proponemos nuestro
protocolo de actuacion (Figura 5):
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Figura 5. Propuesta de algoritmo de tratamiento.

- En pacientes que presentan de forma con-

comitante HV y DCPP sintomaticos (general-
mente deformidades moderadas o graves,
asi como DCPP rapidamente progresiva), con-
sideramos indicada la correccion simultanea
de ambas patologias, con el fin de disminuir
la tasa de recidiva del HV y tratar los sinto-
mas inherentes a la DCPP, tal como defien-
den un grupo importante de autores®9102023),
asi como nuestra propia experiencia clinica,
sin haber objetivado recidiva de HV en pa-
cientes con correccion simultanea.

En primer lugar, se realiza la correccion de
la DCPP, empleando las técnicas quirdrgicas
indicadas dentro del gran arsenal terapéuti-
co descrito con anterioridad, en funcion del
estadio de DCPP que nos encontremos. Una
vez que se ha corregido el retropié y el me-
diopié, se procede a realizar la correccion del
antepie.

- En pacientes con DCPP no sintomatica,

diagnosticada como hallazgo casual en la
exploracion fisica o en las pruebas de ima-
gen, recomendamos la correccion aislada
del HV mediante la técnica predilecta por
cada cirujano. Estaremos en la mayoria de
casos ante una deformidad de pie plano
leve, ya que presuponemos que las defor-
midades moderadas o graves produciran
sintomatologia evidenciable en la explo-
racion clinica. Cobra especial importancia
en estos pacientes realizar una correccion
tridimensional de la deformidad del HV,
tratando de restaurar tanto la anatomia
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del complejo sesamoideo como la estabi-
lidad de la articulacion CMT, insistiendo en
la importancia de realizar una plantariza-
cion adecuada de M1. Es esencial plantear
un tratamiento individualizado, tomando la
decision de realizar la correccion o no del
pie plano de forma conjunta con el pacien-
te, teniendo en cuenta tanto los beneficios
como los contras, destacando el aumento
del riesgo de recidiva del HV si no se corrige
la DCCP.

- En pacientes ancianos o con baja demanda
funcional, se puede considerar el tratamien-
to aislado del HV, asumiendo el riesgo po-
tencial de recidiva, en aras de un postope-
ratorio mas sencillo. En estos pacientes se
recomienda el tratamiento conservador de
la DCPP, mediante ortesis con cuna varizante
en el retropié.

Conclusion

Consideramos que corregir el HV sin abordar el
vector de fuerza anormal causado por la DCPP
puede constituir un factor de riesgo de peores
resultados quirlrgicos y mayor tasa de recidiva
del HV.
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