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1. HALLUX VALGUS

1.1. Deformidad y etiologia

Deformidad multifactorial y tridimensional del primer ra-
dio que consiste en una desviacion medial del primer
metatarsiano y lateral de las falanges!'?. Esto conforma
una enfidad compleja que puede asociar ofras patolo-
gias, como pie plano y mefatarsalgias de transferencia.

Se genera un componente de alteracién rotacional
y pronacién del hallux, afectando progresivamente
a todas las estructuras anatdmicas implicadas en la
arficulacion (cépsula articular, ligamentos colaterales,
sesomoideos, musculatura intrinseca % extrinseca).

No existe una causa Unica desencadenante, sino una
suma de factores y condicionantes multifactoriales (pre-
disposicion anatémica, microtraumatismos repetidos,
calzado inadecuado, efc.).

1.2. Diagnéstico

El paciente presentard deformidad, dificultad para cal-
zarse y dolor, que podrd estar localizado en torno al
bunion v la articulacién, o aparecer en forma de meto-
farsalgia secundaria.

Durante la exploracion fisica debemos realizar un
examen sistemdtico prestando especial atencién a
la presencia de inestabilidad cuneo-metatarsiana, la
aparicién de hiperqueratosis plantares, las deformida-
des asociadas en dedos menores, la alineacién del
refropié y columna interna, o la refraccién del sistema
aquileocalcaneo plantar.

El estudio radiolégico (proyecciones dorsoplantar y lafe-
ral en carga) permite valorar mediante dngulos el grado
de deformidad (Figura 1), la existencia de cambios
degenerativos y la férmula metatarsal. Esto nos permitira
clasificar la pafologia (Tabla 1) y plantear el frafamiento
mds adecuado 12).

Imagen A:

1: @ngulo de Hallux Valgus
(HVA) (N<15°)

2: angulo intermetatarsal
(IMA) (N<8°)

Imagen B:

Angulo PASA (N<15°)
Imagen C:

Angulo DASA (N<10°)

Figura 1. Angulos y mediciones en el Hallux Valgus.

Tabla 1. Clasificacion de Coughlin Hallux
Valgus

e e

Leve <20° Subluxacién lateral <50%
Moderado | 20°-40°| 1 1°-1¢°| Subluxacién lateral 50% -75%
Severo S40° | >16° | Subluxacion lateral > 75%

1.3. Tratamiento

1.3.1. Conservador: de eleccién en la mayoria de los
pacientes, consiste en la modificacion de la actividad y
el calzado (minimo de & meses), junto al uso de orfesis
plantares en los casos que lo requieran.

1.3.2. Quirdrgico: dependerd del grado de deformidad,
asi como de la presencia de cambios degenerativos.
Diferenciaremos enfre:

e Procedimientos sobre partes blandas, capsuloplas-
tias, refensado medial y liberacion de estructuras
laterales (tenotomia del abductor del hallux), de es-
casa capacidad correctora por si solas y actualmen-
fe en desuso como gesto aislado.

e Osfeotomias de 1er metatarsiano que permiten dife-
renfes grados de correccion en los fres planos. Estas
buscan siempre trasladar la cabeza de M1 lateral-
mente para cenfrarla con los huesos sesamoideos,
acortar para descomprimir la articulacién metatarso-
falangica y descender la cabeza en los casos nece-
sarios, con el objetivo de mejorar el apoyo de M1.
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e Cirugias de artrodesis de la primera articulacién me-
fatarsofaléngica, en casos de grandes deformidades
y/o presencia de degeneracion articular.

e Cirugias de arfrodesis de la primera articulacion
cuneo-metarsiana (Lapidus) anfe casos de gran ines-
fabilidad y/o artropatia de esta o grandes deformi-
dades articulares.

Todos estos gestos pueden realizarse mediante técnicas
abiertas o percuténeas.

2. HALLUX RiGIDUS
2.1. Deformidad y etiologia

Es una patologia degenerativa de la primera articulacion
metatarsofaldngica y mefatarsosesamoidea que produce
limitacion de la movilidad, especialmente de la flexién
dorsal, alferando la marcha y causando dolor 1.

2.2, Diagnostico

la clinica incluye dolor a la movilizacion articular y
limitacion de la flexion dorsal, lo que produce una alte-
racién en la fase propulsiva de la marcha, induciendo
una mefafarsalgia secundaria de transferencia.

Se debe completar el estudio con radiografias dorso-
plantares vy laterales en carga, donde se verd un estre-
chamiento o pérdida del espacio articular y una forma-
cién osteofifaria, siendo caracteristica la aparicion de
un osteofito dorsal en M1 (Tabla 2) .

Tabla 2. Clasificacion de Coughlin

y Shurnas

Estadio 1 | Osteofito marginal lateral, inferlinea

conservada

Estadio 2 | Ostefito lateral y dorsal del metatarsiano,
aplanamiento SUﬁ)erficie mefatarsal, esclerosis

subcondral, interlinea afecta

Estadio 3 | Osteofitos lat y dorsal muy evidentes,
afectacion de sesamoideos, pinzamiento

articular >25% de su superficie.

Estadio 4

Osteofitosis grave y desfruccion articular
evidente

2.3. Tratamiento

2.3.1. Conservador: en primera insfancia, modificacio-
nes en el calzado (suela en balancin, cufias cinéticas
de Danamberg, ortesis plantares con prolongacion de
Morton...) P\ Asociar farmacoterapia o terapias locales
antiinflamatorias.

2.3.2. Quirurgico: ante limitacion importante y fracaso
del tratamiento conservador.

* Osteotomias M1: encaminadas a descomprimir el
espacio articular; se realiza un descenso y acorta-
miento del metatarsiano (VWeil, Waterman) (estadios
HI, y en algunos casos seleccionados, de estadios

).

* Queilectomia: reseccion de corona osteofitaria y re-
modelado de cabeza de M1 para mejorar la flexién
dorsal (estadios | a lll seleccionados) .

* Osteotomias de falange: asociadas a las antferio-
res, se realiza una osteotomia con cufa de sustrac-
cion dorsal con el fin de elevar el primer dedo y
favorecer la fase de despegue (Moberg).

e Artroplastia de reseccién (Keller) e interposicién:
pacienfes ancianos o no candidatos a artrodesis
en estadios avanzados (IIHV). Resultados pobres e
imegulares.

* Artrodesis de 1° articulacién MTF: de eleccion
en esfadios avanzados con degeneracién arficular
importante (grado IIHV), siendo el “gold standard”.
Habitualmente se emplea el uso de fresas cénca-
vo-convexas v la fijacién con mayor poder biome-
cdnico es la configuracion de tomillo de compresién
y placa dorsa! .

3. PIE PLANO ADQUIRIDO
DEL ADULTO (PPAA)

3.1. Etiologia y clasificaciones

Esta deformidad, denominada actualmente “deformi-
dad colapsante progresiva del pie” © se caracteriza
por el hundimiento del arco plantar interno, un valgo
de refropié y una abduccion de antepié y mediopié en
un proceso complejo, multifactorial y multinivel. La ines-
tabilizacion de la columna medial por fracaso de sus
esfabilizadores estaticos (Spring ligament, fascia plan-
far, ligamento deltoideo...) y dindmicos (fendén tibial
posterior] a consecuencia de su sobrecarga mecénica
progresiva parece ser su origen, aunque puede fener
multiples causas asociadas (Tabla 3) V.

3.2. Diagnéstico

El diagndstico es clinico y radiolégico. A la exploracién
en carga se objetiva un hundimiento del arco medial
longitudinal y un valgo del retropié. Ademds, se sue-
le asociar un abductor del antepié debido al acorta-
miento relafivo de la columna externa y una supinacién
compensatoria del mediopié para mantener un apoyo
plantigrado.
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Tabla 3. Etiologia del pie plano del adulto

Etiologias del PPAA

Adquiridas
Obesidad

Constitucionales

Pie plano idiopdtico

Coaliciones tarsianas Pies diabéticos (Charcot)

Arfrosis y artritis inflamatorias,
fracturas y fraumatismos

Secuelas de deformidad
congénita (Zambo)

Ofros: Disfuncion de
estructuras (Spring ligament,
Fascia Plantar)

Trastornos neuromusculares,
Disfuncién aquilea, tumores

Otros:

Sind. Marfan,
Ehlers-Danlos
Polimorfismos de

metaloproteinasas
(MMP-13; MMP-18)

Estas deformidades pueden verse por separado, pero
es habitual que puedan combinarse. Es por ello, que
la exploracion fisica debe seguir una sistematica y con-
tfemplar las distintas dreas, ante la variabilidad clinica
existente. El dolor en refropie, inicialmente medial (ten-
don tibial posterior, fascia plantar) aparece también en
esfructuras laterales (seno del tarso, peroneos) conforme
avanza el proceso.

Es fundamental estudiar la flexibilidad de la deformidad
mediante manipulacion directa y fest especificos (fest
de Jack, Rodriguezfonsecal), y valorar la refraccion del
friceps sural (test Silfverskiold).

la radiologia, basada en proyecciones dorsoplantar
y lateral en carga, nos permite valorar la subluxacién
talonavicular, el equinismo y valgo del calcéneo, asi
como la verticalizacion astragalina (Figura 2). Las pro-
yecciones de tobillo y del refropié (Saltzman, long axial
view) son de mucha utilidad. la RM y la ecografia

A) Proyeccién dorso-plantar:
1.Angulo de Kite (N<15°)
2.Angulo talo-12 meta (N<7°)

3.Angulo de cobertura talonavicular (N<15°)
4.Porcentaje de descobertura astragalina (N<30°)

B) Proyeccion lateral
1.Calcaneal pitch (N<8?)
2.Angulo de Meary (N<10°)

3. Angulo de Moreau-Costa-Bartani (N<120°)

Figura 2. Angulos y mediciones en el PPAA.

facilitan el estudio de partes blandas (TTP, ligamento
deltoideo, efc.)V.

3.3. Tratamiento

Fl trafamiento inicialmente siempre debe ser conserva-
dor, basado en el uso de plantillas, AINEs y ejercicios
de forfalecimiento y propiocepcién. Solo cuando este
fracasa habiéndose realizado de manera correcta, se
plantea un fratamiento quirdrgico, que busca conseguir
un pie indoloro, plantigrado vy estable, mediante una
cirugia “a la carfa” en funcién de las alteraciones pre-
sentes en cada caso:

3.3.1. Técnicas sobre hueso: la base de la cirugia.

e Técnicas de preservacion articular: indicadas en
pies flexibles (estadio HI). Las principales son las
osteofomias medializadoras de calcaneo para co-
rreccién de valgo (Koutsogiannis), la osfeotomia de
alargamiento de la columna externa para la correc-
cion del abductor (Evans, Hintermann) o la osteoto-
mia de descenso del ler radio para correccion de
la supinacion (Cotton).

* Técnicas arfrodesantes: en pies rigidos con degene-
racién articular (estadio lll): triple artrodesis (falonavi-
cular, subastragalina y calcaneocuboidea) y doble
arfrodesis (preservando articulacién calcaneo-cuboi-
dea, mas empleada actualmente) .

* Técnicas de arfrorrisis subastragalina para pacientes
seleccionados, en edad pedidtrica, principalmente.

3.3.2. Técnicas sobre partes blandas: como comple-
mento a las técnicas dseas: tenoscopia, transferencias
fendinosas, reconstruccién de estructuras (TTP, Spring li-
gament, ligamento deltoideo) o alargamiento de triceps
sural, entre ofras .

4. PIE CAVO
4.1. Deformidad y etiologia

Deformidad caracterizada por la elevacion
anormal del arco longitudinal del pie. Pue-
de depender del antepié, por una excesiva
verticalizacion de los metarsianos (principal-
mente M1, cavo anterior] o de una excesiva
verticalizacion del calcdneo (cavo posterior)
aunque es frecuente que se encueniren ras-
gos de ambos tipos.

La verficalizacion de los metatarsianos, sumar-
da a las garras digitales por hiperonia exten-
sora y disbalance entre musculatura intrinse-
ca y exfrinseca, condiciona una hiperpresion
y sobrecarga metafarsal de 2° rocker.
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Tabla 4. Sintesis de la clasificacion de Myerson y Bluman

del PPAA

Clasificacién de Bluman y Myerson del PPAA

El tipo de pie cavo més frecuen-
fe es el idiopdtico; no obstante,
existen numerosas causas que
lo provocan (Tabla 5), pero
ante la presencia de un pie
cavo severo siempre se debe

descartar una causa neuroldgi-
ca (siendo la enfermedad de

Estadios Hallazgos clinico-radiolégicos
Estadio | Tenosinovitis del tendén Tibial posterior sin
stadio deformidad de retropié evidente
A: antepié supinado
1) supinacién flexible
Estadio I 2) supinacién rigida

Charcot-Marie-Tooth una de
las causas neurologicas maés
frecuentes) 8.9,

Valgo flexible de refropié y... [ 5. 1 ccion del anlepid

4.2, Diagnostico

C: inestabilidad franca de columna medial [1°CMT)

El motivo de consulta del pa-

ciente es variable, desde de-
formidades digitales y meta-

Valgo tibiotalar

Estadio Il A: dolor en seno del tarso
Valgo rigido de refropié y... | B: abduccién de antepié
Estadio IV A: flexible y sin arfrosis tibiotalar

B: deformidad fija, artrosis tibiotalar

tarsalgia hasta esguinces de
repeticion y tendinitis de los

Se produce una inversion a nivel de la articulacién
subastragalina, dando lugar a un talén en varo que
disminuye la capacidad de absorcién de impactos
facilita la sobrecarga de estructuras laterales (tendones
peroneos, complejo ligamentoso externo del tobillo)
llevando en ocasiones a fracturas de estrés (5° MTT,
cuboides) y a la refraccién progresiva del triceps sural
y fascia plantar, que perpetta la deformidad.

Tabla 5. Etiologia del pie cavo-varo

1. Neuromusculares

Distrofia muscular,

Miopatias
Enf. CharcotMarie-Tooth

Disrafia espinal, Polineuritis,
Tumor intraespinal

Afectacién de nervios
periféricos — raices

Poliomielitis, Disrafia
espinal Diastematomielia,
Siringomielia

Enfermedades del asta
anterior de la médula

Afaxia de Friedreich,
Sdre. de Roussy—Levz,

Pardlisis cerebral infantil

Enfermedades de tractos
nerviosos largos y
sistema nervioso central

2. Congeénitas

Deformidad residual de zambo, artrogriposis

3. Traumdticas

Quemaduras profundas, fracturas, sindrome
compartimental

peroneos. Siempre se debe
descartar afectacion neurolégi-
ca y valorar la flexibilidad de la deformidad. La prueba
de eleccién serd la radiologia en carga que permite
valorar el dpex de la deformidad vy su severidad, asi
como los cambios degenerativos.

Ofras pruebas, como la ecografia o la RMIN pueden
informar sobre el estado de partes blandas y la explo-
racién neuroldgica debe complementarse con estudios
genéficos y neurofisioldgicos, entre ofros.

4.3. Tratamiento

4.3.1. Conservador: en cavos paucisintomdticos, es-
tables y de avance lento: estiramientos del complejo
aquileo-plantar y plantillas de descarga metatarsal con
cufia exferna de refropié.

4.3.2. Quirdrgico: en cavos tempranos répidamente
progresivos o fracaso de medidas conservadoras: dife-
rentes técnicas de acuerdo con flexibilidad y dpex de

la deformidad.

* Técnicas de partes blandas: en pies cavos flexibles,
de forma aislada o asociadas a gesfos dseos: libe-
racién de la fascia plantar, alargamiento del triceps
sural, transferencias tendinosas (técnica de Jones,
fransferencia del tendén peroneo largo al corfo,
fransferencia de extensores a mediopié, transferen-
cia tibial posterior, etc.) ©.

e Técnicas sobre hueso:

¢ Osteotomias: de calcaneo (Dwyer, Samilson, hi-
pervalguizante), mediopié (Japas) y osteofomias
de elevacién metatarsal ),
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e Arfrodesis: anfe deformidades rigidas y detferioro 5.

articular. En el refropié destaca la triple artrodesis
o la técnica de Lambrinudi .
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