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1.- INTRODUCCION

El pie estd compuesto por 28 huesos (incluyendo los sesamoideos) cuyos
movimientos estan estrechamente interrelacionados. Actia como una
plataforma de soporte estructural capaz de sostener cargas repetitivas de
multiplos de peso corporal, el complejo pie/tobillo también debe ser capaz de
ajustarse a diferentes superficies de suelo y varias velocidades de locomocién.
Las cualidades unicas del pie le permite ser rigido cuando es necesario. La
transicion desde la plataforma que absorbe el impacto a la palanca rigida capaz

de propulsar hacia delante tiene lugar con cada paso del ciclo de la marcha.

El tobillo estd compuesto por tres huesos que forman la mortaja del tobillo. Este
complejo articular se constituye por las articulaciones tibio-astragalina y tibio
peronea. El tobillo es una articulacion de bisagra cuya estabilidad depende de
la congruencia articular y de los ligamentos externos, internos y de la

sindesmosis.

Cualquier cambio patolégico en la estructura o movimiento del tobillo o el pie,
aunque sutil, puede tener un profundo impacto sobre el papel estabilizador,
propulsor y absorbente de impactos del pie y el tobillo. El calzado en la
sociedad occidental puede variar desde rigidas botas de esqui, hasta ligeros
mocasines. Estos materiales externamente restrictivos pueden alterar la
biomecanica normal del tobillo y el pie y finalmente influir en el desarrollo de

algunas alteraciones patologicas como el hallux valgus.



1.1. CRECIMIENTO DEL PIE

El pie se forma durante la octava semana de gestacion cuando desarrolla la
yema de la extremidad. La longitud y la anchura del pie crecen linealmente de
los 3 alos 12 afos en mujeres y de los 3 a los 15 afios en hombres, con una

media de 8-10 mm al afio, seguido de una meseta en el crecimiento (11).

Blais en 1956 demostré que el pie parece estar mas cerca de la talla adulta en
todo momento durante el desarrollo normal del nifio que otras partes de la
extremidad inferior. Como media a la edad de 1 afio en las mujeres y de 18
meses en los hombres, la longitud del pie es la mitad de la longitud del
respectivo pie adulto. Esto contrasta con el fémur y la tibia que no alcanzan su
longitud madura hasta los 3 afios. La talla relativamente grande del pie,
entonces es importante para proporcionar una base amplia sobre la cual se
soporta el cuerpo de los nifios, y esta base podria compensar a veces la falta

de fuerza muscular y coordinacion en los nifios. (11).

1.2. ANATOMIA DEL PIE

El pie tiene una forma caracteristica que constituye una “béveda plantar” la cual

esta formada por un conjunto de arcos longitudinales y transversos.



Los arcos longitudinales parten desde el calcaneo hacia la porcion anterior,
todos estos son convexos y presentan una altura mas elevada cuanto mas

internos son. Son cinco arcos y cada uno corresponde a un metatarsiano:

e Calcaneo-astragalo-escafoides-primera cufia-primer metatarsiano. Este

arco forma con la horizontal un angulo de unos 20°.

e Calcaneo-astragalo-escafoides-segunda cufia-segundo metatarsiano.

Este arco forma con la horizontal un angulo de 15°.

e Calcaneo-astragalo-tercera cufa-tercer metatarsiano. Este arco forma

con la horizontal un angulo de 10°.

e Calcaneo-cuboides-cuarto metatarsiano. Este arco forma con la

horizontal un angulo de 8°.

e Calcaneo-cuboides-quinto metatarsiano. Este arco forma con la

horizontal un angulo de 5°.

Los tres arcos longitudinales se consideran parte del pie dinamico y los dos
externos el pie estatico, los primeros son fundamentales para el movimiento,

los segundos para el apoyo.

Los arcos transversales son convexos en la parte de atras del pie, para

convertirse en céncavos e irse aplanando a medida que se acercan al apoyo



anterior. Por su parte externa contactan con el suelo, siendo su extremo interno

el méas elevado. Los mas diferenciados estan formados por:

Astragalo-calcéneo.
e Cuboides-escafoides.
e Cuboides-cuias.

e Metatarsianos.
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Figura 1. Arcos longitudinales y transversos del pie



Dentro de las principales formaciones fibro-elasticas:

e Ligamentos interéseos subastragalinos. Mantiene la conexion entre el
pie astragalino (dinAmico) y el pie calcaneo (estatico), evitando el
deslizamiento excesivo del astragalo hacia abajo, adelante y adentro

sobre el calcaneo.

e Ligamento calcaneo escafoideo. Potente formacién fibrocartilaginosa

gue soporta la cabeza del astragalo.

e Ligamento de Chopart. Ligamento interoseo de la articulacion
homénima. Une el astragalo, escafoides y cuboides impidiendo su

separacion.

e Ligamento de Lisfranc. Ligamento interéseo va del segundo
metatarsiano a la primera cufia. Previene la desviacion en varo del
primer metatarsiano, evitando la divergencia de la cabeza de los

metatarsianos del antepié.

e Ligamento calcaneo cuboideo. Es un refuerzo fibroso que mantiene el

arco externo del pie.



e Aponeurosis plantar. Constituye una potente formacion ligamentosa que
se extiende desde el calcaneo del antepié, tensando longitudinalmente

la béveda e impidiendo su colapso.

Los musculos extrinsecos (flexores y extensores largos de los dedos, tibiales y
peroneos) cuyo vientre muscular se localiza en la pierna y su insercién se
localiza en la planta del pie o en los dedos contribuyen al mantenimiento de la

béveda en sentido longitudinal.

El peroneo largo, se entrecruza en la planta del pie con las extensiones
plantares del tenddn del tibial posterior, cuya contraccion es fundamental para

el cierre de la boveda en sentido transverso.

Los musculos cortos, intrinsecos de la planta son los que mas actiuan en la
conservacion de los arcos fisiologicos del pie, tanto en sentido longitudinal
(flexores cortos) como transversal (lumbricales e inter6seos) las fibras
transversales del abductor de suma importancia para evitar la disociacion de

los metatarsianos)

1.3. ANTEPIE

El antepié lo definimos como el conjunto de huesos que va desde los

metatarsianos a las falanges de cada uno de los dedos, podemos tomar como



limite la articulacion de Lisfranc, ya que esta une el medio pie con el antepié,

gue corresponde a la union de los huesos del tarso con los del metatarso.

Al observar el antepi€, presenta distinta morfologia de individuo a individuo,

encontrando diversos tipos en la terminacion anterior de los dedos y los

metatarsianos que dan origen a las llamadas férmulas digital y metatarsal.

1.3.1. FORMULA DIGITAL

Es la relacion que guarda la longitud entre el primero y segundo dedo. (21).

Tomando como base la longitud relativa de los dedos, los pies se clasifican en:

e Pie griego: Cuando el dedo gordo es mas corto que el segundo y cada

uno de los siguientes va haciéndose mas corto con relacion al segundo.

e Pie cuadrado: Cuando el dedo gordo es aproximadamente igual al

segundo y los demas van decreciendo en longitud.

e Pie egipcio: Cuando el dedo gordo es mas largo que el segundo y los

demas progresivamente mas cortos.



Pie cuadrado Pie griego Pie egipcio
9% 22% 69%

Figura 2. Formula digital y frecuencia (Viladot 2009)

Viladot hizo una primera aproximacion de la proporcion de férmulas digitales en
la poblacion de su entorno (273 pies) en 1960, obteniendo una distribucion
donde un 72.9% era de tipo egipcio, un 21.2% de tipo griego y un 5.9% de tipo
cuadrado. Con la colaboracion de Sant y Mestres, ampliaron el trabajo a 1000
pies publicando que la mayor proporcién la sustenta el tipo egipcio con un 69%,
seguido del griego 22.3% y finalmente del cuadrado, un 8.7%. Lelievre coincide
encontrando al pie egipcio con un predominio del 64.2% del total, el tipo

cuadrado con un 20% y finalmente el tipo griego con un 14.8% (6).

1.3.2. FORMULA METATARSAL

Se denomina asi a la relacibn que guarda la longitud entre el primer
metatarsiano con el segundo, con diferencia de longitud de mas-menos 2 mm

entre estos. (21).



Para determinar la formula metatarsal requerimos del estudio radiogréfico del
antepié para determinar la diferencia de longitud de cada uno de los

metatarsianos. Encontramos 3 tipos de terminacion de los metatarsianos:

e Index minus: El primer metatarsiano es mas corto que el segundo y los

demas cada vez mas cortos.

e Index plus minus: ElI primero y el segundo metatarsianos son

sensiblemente iguales.

e Index plus: El primer metatarsiano es mas largo que el segundo.

Index plus minus Index minus Index plus
28% 56% 16%

Figura 3. Férmula metatarsal y frecuencia (Viladot)

Cualquiera de estos tipos de formula metatarsal o digital es completamente

normal y pueden combinarse entre si de forma indiferente.



El Dr. Viladot describe valores bien distintos en cuanto a la formula metatarsal,
realizando una revision, se expone el estudio de Sant y Mestres que calcula
una incidencia del 56% de aparicion de la férmula predominante, index minus,
28% para el index plus minus y 16% en el index plus. Harris y Beath sefiala un
estudio de mas de 7000 pies, encontrando un predominio del index minus del

40%, seguido por un 38% en los index plus, y un 22% de los index plusminus.

Haciendo referencia al Dr. Viladot Voegeli determina que existe mayor
frecuencia de alteraciones biomecéanicas del antepié en los casos del dedo
gordo largo de tipo egipcio cuando se combina con un metatarsiano débil, corto

obteniendo como resultado el desarrollo de Hallux valgus.

1.4. HALLUX VALGUS

Es la desviacion en valgo del primer dedo (angulo de Hallux valgus) superior a
15° y un angulo intermetatarsiano (primer y segundo metatarsiano) mayor de

9°, (21)

Para su desarrollo se asocia con una predisposicién congénita, asi como una
férmula metatarsal de tipo index minus y una formula digital de tipo pie egipcio,

es decir un metatarsiano corto y un primer dedo largo (21).

Es mucho mas frecuente en el sexo femenino probablemente relacionado con

el uso de calzado estrecho y tacon elevado.
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Con respecto a las alteraciones 0seas encontramos en el primer metatarsiano
corto, asi como una prominencia que comunmente se conoce como “juanete”.

El primer dedo es largo y pronado.

En cuanto a las alteraciones tendinosas, el valgo se ve favorecido por la
traccion que ejerce el abductor a nivel de la falange, el aductor, se convierte en
el flexor plantar. El extensor largo y el flexor largo actia como la cuerda de un

arco que mantiene la deformidad. (21)

1.4.1. PRESENTACION CLINICA

El sintoma que con mayor frecuencia es motivo de consulta es el dolor en la
eminencia medial del primer dedo (70%), que puede estar asociado a

metatarsalgia (40%) (12).

El dolor de tipo pungitivo cronico, en la eminencia medial del primer dedo, que
aunque con el uso de calzado estrecho, que incrementa con la marcha y la
bipedestacion prolongada, es el sintoma principal por el que el paciente solicita

atencion médica.

La deformidad progresiva con desviacidén del primer dedo hacia la linea media

del pie, es el signo que se presenta con mas frecuencia.
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El aumento de volumen (bunion) a nivel de la articulacion metatarsofalangica

del primer dedo del pie aun sin presencia de deformidad.

La inflamacion de la bursa de la articulacion metatarsofalangica del primer

dedo, causa irritacion a nivel del nervio plantar medial, ocasionando dolor.

Es importante observar la presencia de hiperqueratosis sobre el bunion, para

determinar si el tipo de calzado empleado, incrementa la sintomatologia.

1.4.2. DIAGNOSTICO

Para determinar los angulos radiograficos, requerimos una proyeccion

dorsoplantar con apoyo del pie para poder visualizar el antepié y el mediopié.

El angulo metatarsofalangico del primer dedo se denomina también angulo de
Hallux valgus y esta formado por el eje longitudinal del primer metatarsiano y el
eje de la falange proximal del dedo correspondiente. Mide la desviacién en
sentido lateral, es decir en valgo del primer dedo. El valor normal es de 8 a 10°
segun Leliévre (1974), en tanto Viladot ((1975) y Arandes (1956) mencionan

hasta 16.7°. (9)

El angulo intermetatarsiano esta formado por los ejes longitudinales del primero
y segundo metatarsianos, mide la desviacion medial (en varo) del primer

metatarsiano en relacion con el segundo. Su valor normal es de 5° a 10° segun

12



Montagne, de 9.5° segun Houghton, de 8° segun Viladot y de 8 a 10° segun

Zlotoff. (9)

Angulo cuneometatarsiano también llamada angulo metetarsus primus varus y
esta formado por el eje longitudinal del primer metatarsiano al intersecarse con

el eje longitudinal del primer hueso cuneiforme, tiene un valor normal de 18°.

(9)

FIGURA 4. Angulos metatarsofalangicos e intermetatarsianos en proyecciones

radiogréaficas dorsoplantar con el pie en apoyo

El angulo intermetatarsiano se considera normal si es menor a 9°. El angulo
metatarso falangico se considera normal sin es menor de 15°. El angulo de la
articulacion proxima (PASA) es muy importante y se considera normal si es

13



inferior a 9°. El angulo distal articular (DASA) debe ser menor de 10° para ser

considerado dentro de lo normal. (15)

1.4.3. TRATAMIENTO

TRATAMIENTO CONSERVADOR

Es poco eficaz en la correccion del Hallux valgus. Se han utilizado diversos
modelos de plantillas que en el caso del pie pronado, puede prevenir el avance
de la deformidad al corregir el pie plano. Las orteis plantares con barra
retrocapital alivian el dolor en caso de metatarsalgia. Los dispositivos

correctores de uso nocturno tienen poca eficacia. (21)

TRATAMIENTO QUIRURGICO

El dolor y el aumento progresivo de la deformidad constituyen las principales

indicaciones del tratamiento quirurgico.

El angulo entre el primero y segundo metatarsianos (angulo intermetatarsiano)
se considera normal cuando se sitia por debajo de 9°, en funcién de dicho
valor, el hallux valgus se clasifica de menos a mas grave. Siguiendo a Coughlin
considera como leve un angulo menor de 11°, moderado si se encuentra entre

11y 16°y severo si es superior a 16°. (Tabla 1)
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Grados Rangos

Leve 9o-11°
Moderado 120-18°
Severo >18°

Tabla 1. Clasificacion de la severidad del angulo intermetatarsiano

El &ngulo de orientacion articular se conoce como PASA y su valor normal es
inferior de 9°. Se define como el angulo formado por la perpendicular al eje
longitudinal del primer metatarsiano y la linea que conecta los extremos medial
y lateral de la superficie articular distal del mismo, el entrecruzamiento de

ambas lineas determina el valor angular.

Es importante la correccion del angulo PASA ya que si no se corrige la
orientacion de la articulacion metatarsofalangica, dificilmente se corregira la

desviacion en valgo del dedo.

El angulo metatarsofalangico o éangulo del hallux valgus se considera
patolégico si es superior a 15°, clasificAndose como leve si va de 15 a 20°,

moderado de 20 a 40° y severo mayor de 40°. (Tabla 2)

Nivel Rangos

Leve 15°-20°

Moderado 200-4Q°
Severo >40°

Tabla 2. Clasificacion de la severidad del angulo metatarsofalangico

15



La existencia o no de artrosis metatarsofalangica es fundamental en el
momento de la planificacion quirdrgica, ya que no tiene sentido conservar la

base de la falange si esta se encuentra muy afectada.

El DASA mide la orientacién de la superficie articular proximal de la falange con

relacion al eje de la diafisis de esta ultima. Se considera normal un &ngulo

menor a 10°, en caso de estar aumentado debe realizarse una osteotomia de

AKin.

Un primer dedo largo (pie egipcio) constituye un factor de recidiva. Por ello lo

ideal es buscar un antepié cuadrado o griego al realizar el tratamiento

quirargico. (21)

Los objetivos generales del tratamiento quirdrgico son:

e Aliviar los sintomas.

e Restaurar la funcion.

e Corregir la deformidad.

El objetivo del tratamiento quirdrgico es:

e Establecer la congruencia de la articulacidn metatarsofalangica.

16



e Reducir el angulo intermetatarsiano.

A continuacion haremos una breve revision de los procedimientos quirirgicos

gue se emplean con mayor frecuencia para el tratamiento del Hallux valgus.

Procedimiento de Eikin
Consiste en la reseccion de la eminencia de la cabeza del metatarso, con
osteotomia en cufia de cierre en el borde medial de la falange proximal y

sobreexposicién de la capsula. Se fija con clavillos de kirschner

El procedimiento de Eikin se emplea cuando el angulo interfalangico es
moderado o breve sin metatarso primo varo o con angulo del hallux moderado

y prominente eminencia medial de la cabeza del primer metatarsiano.

Osteotomia de Chevron
Consiste en la reseccion de la eminencia medial de la cabeza del primer
metatarsiano y osteotomia distal del primer metatarsiano y capsulorrafia

medial.

La osteotomia de Chevron esta indicada cuando el angulo del hallux es menor

de 30°, angulo intermetatarsiano menor de 13° y subluxacion de la articulacion

metatarsofalangica.

17



Buneonectomiay capsulorrafia medial
Consiste en la reseccion de la eminencia medial de la cabeza del primer

metatarsiano, con sobreexposicion de la capsula.

La Buneonectomia y capsulorrafia medial estan indicados cuando el angulo del

hallux es menor de 30° y el angulo intermetatarsiano es menor de 15°.

Técnica de Lelievre

Consiste en la apertura de la capsula articular, con anclaje de los sesamoideos
al tendon flexor del primer dedo, fijacion del rodete glenoideo en el espacio
intersesamoideo, sobreexposicion de los colgajos de la capsula articular y

reseccion de la base de la falange proximal del primer dedo.

La técnica de Lelievre esta indicada en pacientes mayores de 16 afos, con
deformidad en valgo del primer dedo, osteoartrosis de la articulacion

metatarsofalangica del primer dedo y angulo intermetatarsiano menor de 12°.

Técnica de McBride
Consiste en la reseccion de la base de la falange proximal con remocion de la
eminencia medial del primer metatarsiano y correccion de tejidos blandos

distales.

La técnica de McBride esta indicada cuando la deformidad no congruente es

menor de 30°, con angulo intermetatarsiano menor de 15°.

18



Osteotomia de Keller
Consiste en la reseccion de la mitad proximal de la falange proximal del primer

dedo.

La osteotomia de Keller esta indicada en la deformidad moderada (menor de

30°) en el &ngulo del hallux, con expectativas ambulatorias limitadas.

El paciente sedentario con osteoartrosis metatarsofalangica, es considerada

una cirugia de salvamento.

Cerclaje fibroso
Consiste en la reseccion de la eminencia medial de la cabeza del primer

metatarsiano con incision en “L” y plicatura de la capsula medial.

El cerclaje fibroso esta indicado en pacientes sedentarios y de edad avanzada,

con expectativa limitada en cuanto a la marcha.

Técnica de Lappidus
Consiste en la reconstruccion de los tejidos distales, con artrodesis cuneiforme

del primer metatarsiano.

La técnica de Lappidus esta indicada en el Hallux valgus con deformidad grave,
donde el angulo del hallux es mayor de 30°, el angulo intermetatarsiano mayor
de 16°, con subluxacién metatarsofalangica del primer dedo y en la deformidad

recurrente del adolescente y del adulto joven.
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Técnica de Silver
Consiste en la realizacién de capsulorrafia medial, exostectomia, liberacién de

la cipsula lateral y liberacién del aductor del primer dedo.

La técnica de Silver esté indicada cuando la deformidad es leve, el dngulo

intermetatarsal es menor de 12°y el &ngulo del hallux es menor de 25°.

Cirugia percutanea

El abordaje percutaneo se realiza mediante equipo de minima invasion,

consiste en la realizacion de buniectomia, liberacion de tenddén abductor y

osteotomia de Eikin.

Los beneficios de latécnica percutanea son:

e Disminucién del dolor postquirudrgico.

e Rehabilitacion se inicia en menor tiempo.

e Deambulacion inmediata.

e Recuperacion mas rapida.

e Reintegracién a la actividad laboral en menor tiempo.

20



Indicaciones de la cirugia percutanea
Cuando la deformidad es leve, se tiene un angulo intermetatarsiano menor de

12°y el angulo del hallux es menor de 25°.

Contraindicacion de la cirugia percutanea
Hallux valgus con deformidad grave en donde el angulo del hallux es mayor de
30°, el angulo intermetatarsiano es mayor de 16°, con subluxacibn metatarso

falangica del primer dedo

Posterior a la cirugia el paciente podra realizar deambulacion inmediata con

zapato rigido y vendaje, el cual sera usado como soporte y férula, hasta la

consolidacion de la osteotomia.
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2. HIPOTESIS

La hipotesis del presente estudio es la de demostrar si la formula digital y la

formula metatarsal son de utilidad como factor predictivo de Hallux valgus.

Basandonos en el estudio del Dr. Viladot Voegeli determina que existe mayor
frecuencia de alteraciones biomecéanicas del antepié en los casos del dedo
gordo largo de tipo egipcio cuando se combina con un metatarsiano débil, corto

obteniendo como resultado el desarrollo de Hallux valgus.

Dichos resultados se basa en estudios realizados en pies de poblaciones con

diferentes caracteristicas morfologicas a la de nuestra poblacion.

Queremos comprobar si en nuestra poblacion la combinacion de pie egipcio e

index minus es el factor predominante, relacionado con el desarrollo de Hallux

valgus.
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3. OBJETIVOS

Analizar la frecuencia de presentacion de los tipos de formula digital y los tipos

de formula metatarsal asociados a la presencia de Hallux valgus

Conocer la frecuencia de la formula metatarsal en pies con Hallux valgus

Conocer la frecuencia de la formula digital en pies con Hallux valgus

Describir la asociacion de tipo de pie y formula metatarsal con mayor

frecuencia encontradas en el Hallux valgus
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4. JUSTIFICACION

Determinar la asociacion de la férmula metatarsal y la formula digital en
presencia de Hallux valgus y con ello la frecuencia de presentacion de los

diversas combinaciones.

Existen pocos estudios publicados en la bibliografia que describa este tipo de

asociacion de patologia del antepié.

No existen estudios en nuestra poblacion que describan la frecuencia de

asociacion de formula digital y formula metatarsal con la presencia de Hallux

valgus en poblacion mexicana.
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5. MATERIAL Y METODOS

Se realizara revision clinica y radiolégica a pacientes que acudan a la consulta
externa del servicio de Deformidades Neuromusculares del INSTITUTO

NACIONAL DE REHABILITACION con Hallux valgus sintomético.

Para la revisibn clinica se realizara exploracion fisica de los pies para

determinar la formula digital.

Para la revision radiografica se tomaran las mediciones correspondientes en
proyeccion dorso plantar con carga para determinar la formula metatarsal y el

grado de Hallux valgus.

Se determinara el tipo de pie (pie egipcio, pie griego, pie cuadrado), asi como
la férmula metatarsal (index minus, index plus minus, index plus) en cada uno

de los pies estudiados.

Con base en la determinacion de formula digital y formula metatarsal se
analizara la frecuencia de presentacion de cada uno de los pies y la relacion

gue guardan con la presencia de Hallux valgus.

Se determinara el grado del Hallux valgus al momento del estudio,

clasificandolo en leve, moderado y severo, con respecto a los angulos

encontrados en la mediciones radiograficas.
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Gradosu Rangosc Nivelx Rangos=

Leveo 9°-11°z Leven 15°-20%
Moderadoo 12°-18°z Moderadoo 20°-40%
Severoo =18° Severoo =40°x

Tabla 3. Izquierda, clasificacion de la severidad del angulo intermetatarsiano.

Derecha clasificacion de la severidad del &ngulo metatarsofalangico

5.1. DISENO DE INVESTIGACION

e Observacional.
e Descriptivo.
e Transversal.

e Prospectivo.

5.2. GRUPO DE ESTUDIO

Se estudido una poblacibn mayor de 15 afios de edad que acudan como
pacientes a la consulta externa del servicio de Deformidades Neuromusculares
del INSTITUTO NACIONAL DE REHABILITACION con diagnéstico de Hallux

valgus.

5.3. CRITERIOS DE INCLUSION

Mujeres y Hombres mayores de 15 afios de edad, que cuenten con Hallux

valgus sintomatico.
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5.4. CRITERIOS DE EXCLUSION

Todos los pacientes con antecedentes de fractura y/o deformidad que

modifiquen la morfologia del antepié.

5.5. CRITERIOS DE ELIMINACION

Todos los pacientes que no acepten revision o toma de estudio radiografico.

5.6. VARIABLES INDEPENDIENTES

Genero.

Edad.

Férmula digital.

Férmula metatarsal.

5.7. VARIABLES DEPENDIENTES

e Mediciones Radiograficas.

e Dorsoplantar con carga.
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Angulo Intermetatarsiano.

Angulo Metatarso-Falangico.
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6. RESULTADOS

Se estudiaron 225 pies en 132 pacientes de los cuales 117 son mujeres y 15

hombres. (Grafica 1)

® Mujeres 117
mHombre 15

Grafica 1. Porcentaje de mujeres afectadas en relacion al los hombres

Las mujeres estudiadas se encontraban en un rango de edad de 41 a 78 afos,

con una media de edad de 60.3 afos.

Los hombres estudiados se encontraban en un rango de edad de 30 a 81 afios

con una media de edad de 52.8 afnos.

De los 132 pacientes estaban afectados bilateralmente de Hallux valgus 93 de

ellos que represento el 71%, 15 pacientes solo de pie derecho representando el

11% y 24 de ellos solo del pie izquierdo que represent6 el 18%. (Gréfica 2)
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Gréfica 2. Relacion que guarda entre pie izquierdo, derecho y bilateral

De los 225 pies estudiados, 156 pertenecen a la formula digital de pie
cuadrado, representando el 69%, 54 a pie egipcio, representando el 24% y 15

de los pies pertenecen a pie griego, representando el 7%. (Grafica 3)

E Pie cuadrado 156
B Pie egipcio 54
= Pie griego 15

Grafica 3. Frecuencia de férmula digital en Hallux valgus
De los 225 pies estudiados, 153 pertenecen a la férmula metatarsal de index

minus representando el 68%, 69 a index plus minus representando el 31% y 3

de los pies pertenecen a index plus, representando tan solo el 1%. (Grafica 4)
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1%

E |ndexminus 153
B |ndexp. minus 69
® [ndex plus 3

Gréfica 4. Frecuencia de formula metatarsal en hallux valgus

Analizando la relacién entre formula digital y férmula metatarsal encontramos
qgue la férmula digital y la formula metetarsal mas frecuentemente encontrada
es el pie cuadrado con el index minus en 117 casos representando el 52%. La
combinacion de pie cuadrado con index plus minus quedd en segundo lugar
con 39 pies que representaron el 17%. En tercer lugar de frecuencia
encontramos a la asociacion de pie egipcio con index plus minus en 30 casos
ocupando el 13% de la muestra. A continuacion se encontré en cuarto sitio la
combinacion de pie egipcio con index minus en 21 pies representando el 9%. El
quinto lugar lo ocupa la asociacion de pie griego con index minus en 15 pies,
representando el 7% y en ultimo lugar observamos la asociacién de pie egipcio

con index plus en 3 casos representados por el 1% de la muestra. (Grafica 5)

Con base a los estudios radiolégicos con la proyeccion dorsoplantar en apoyo
de los pies estudiados, se obtuvieron los angulos metatarso-falangicos y el
angulo inter-metatarsiano obteniendo para el angulo metatarso-falangico
valores para determinar la severidad del mismo en leve moderado y severo.
Como resultado obtuvimos que 3 de los pies correspondian a grado leve el cual
se encuentra entre 15° a 20° representando el 1.3% de los casos. En grado
moderado con un rango de 20° a 40° encontramos 99 pies representando el
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44%. En el grado severo con un angulo mayor de 40° encontramos 123 pies
gue representa el 54.5° de los pies estudiados. Asi podemos concluimos que el
mayor porcentaje de los casos se encuentran en el grado severo con un 54.6%
de los casos, seguido por el moderado en 44% de los caso y finalmente el 1.3

con grado leve. (Tabla 4)

60%

52%

50% -

40% -

30% -
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=

=
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Grafica 5. Relacion entre formula digital y formula metatarsal.

Con base a los estudios radiolégicos con la proyeccion dorsoplantar en apoyo
de los pies estudiados, se obtuvieron los angulos metatarso-falangicos y el
angulo inter-metatarsiano obteniendo para el angulo metatarso-falangico
valores para determinar la severidad del mismo en leve moderado y severo.
Como resultado obtuvimos que 3 de los pies correspondian a grado leve el cual
se encuentra entre 15° a 20° representando el 1.3% de los casos. En grado
moderado con un rango de 20° a 40° encontramos 99 pies representando el

44%. En el grado severo con un angulo mayor de 40° encontramos 123 pies
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gue representa el 54.5° de los pies estudiados. Asi podemos concluimos que el
mayor porcentaje de los casos se encuentran en el grado severo con un 54.6%
de los casos, seguido por el moderado en 44% de los casos y finalmente el 1.3

con grado leve. (Tabla 4)

BN

Leve 15°-20°
Moderado 20°-40° 99 44
Severo >40° 123 54.6

Tabla 4. Grados de severidad del angulo metatarsofalangico

En los grados de severidad del angulo metatarso falangico se encontré, que
para el caso del grado leve con un rango de 9° a 11° a 42 pies representando el
18.6% de los casos. El grado moderado con un rango de 12° a 18° estaban
afectados 128 pies, representando el 57.3%. El grado severo con un rango
mayor de 18° encontramos 129 pies que representan el 24% de los casos.

(Tabla 5)

L e Lo

Leve 90-11° 18.6
Moderado 12°-18° 129 57.3
Severo >18° 54 24

Tabla 5. Grados de severidad del angulo intermetatarsiano
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7. DISCUSION

El Hallux valgus es una patologia del antepié que afecta estadisticamente mas
al sexo femenino en una relacién aproximada de 8:1 a 9:1 (5) coincidiendo con
esta proporcion encontramos que la relacion es predominantemente de sexo

femenino con una relacién de 7.8:1.

El sexo femenino fue mayormente encontrado con Hallux valgus pudiendo
influir el uso de calzado de hechura puntiaguda, que como prenda de vestir

femenina obliga a pies predispuestos a empeorar su patologia. (17) (18)

Villa demuestra que la punta angosta del calzado desplaza el Hallux hacia
fuera y el quinto dedo hacia dentro y la presion anterior que ejerce el zapato
aumenta el varo del primer metatarsiano y el valgo del quinto, esto unido a un
ensanchamiento del metatarso o un primer dedo mas largo provoca el

desarrollo de bursitis y exostosis, clinica frecuente en el Hallux valgus (22).

Existen multiples posturas que relacionan la férmula metatarsiana con el Hallu
valgus. Para algunos autores el Hallux valgus se asocia a un primer
metatarsiano largo (2), mientras que para otros la asociacion se establece con
un primer metatarsiano corto, es decir con una formula metatarsal de tipo index
minus (10) (3) (19). En el presente estudio encontramos una fuerte asociacion
con un tipo de férmula metatarsal de tipo index minus siendo el pie cuadrado el
gue ocupo la mayor frecuencia de aparicion en relacion al Hallux valgus. Esto

debido a que en nuestra poblacion estudiada el pie cuadrado es comunmente
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encontrado. Los resultados que obtenemos estan de acuerdo con los descritos
por Viladot ya que el Hallux valgus se asocia con mayor frecuencia a la férmula

metatarsal index minus.

La combinacién de una férmula digital de pie egipcio con una férmula
metatarsal de index minus aparece el Hallux valgus (21). En nuestra poblacion
encontramos una diferencia importante con respecto a esta afirmacién, debido
a que la distribucion para la aparicion del Hallux valgus se relaciona
importantemente con la frecuencia elevada de tipo de pie y formula metatarsal

encontrada en la poblacion estudiada.

Valenti y Viladot establecen que la formula metatarsal tipo index minus junto
con un tipo de pie egipcio predispone a la aparicion de Hallux valgus (7) (17)

(19).

Relacionando estas aseveraciones con nuestros resultados obtenidos,
coincidimos en que la férmula metatarsal que mayormente encontramos es la
de index minus pero a diferencia de los autores referidos, nosotros

encontramos predominantemente una formula digital de pie cuadrado.

Para Viladot la formula de pie ideal, es decir aquella que sufre menor patologia
0 en sus palabras “que causa menos trastornos” es la que tiene un pie griego
asociado con index plus o index plus minus, en nuestro estudio no
encontramos asociaciones de pie griego con index plus o index plus minus con

Hallux valgus.
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La relaciéon entre formula digital y férmula metatarsal mayormente encontrada
en el presente estudio es el pie cuadrado con el index minus, siguiendo la
combinacién de pie cuadrado con index plus minus y a continuacién la
combinacién de pie egipcio con index plus minus llama la atencion que en
contraste la combinacién de pie egipcio con index plus solo se encontré en el
1% de los casos. Con base en estos resultados podemos decir que el factor
determinante para la aparicion de Hallux valgus es la férmula metatarsal siendo
favorecido por el index minus o index plus minus. No asi por el index plus que
ocupa el ultimo lugar en frecuencia y solo se ve una combinacion con pie
egipcio sin que encontremos Hallux valgus en combinaciones de pie cuadrado

con index plus ni pie griego con index plus.
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8. CONCLUSIONES

El Hallux valgus comprende aproximadamente el 14% de toda la consulta del

servicio de Deformidades Neuromusculares

El Hallux valgus afecta mas al sexo femenino en una relacion de 7.8:1 con

respecto al sexo masculino.

La asociacion de formula metatarsal index minus + Formula digital de pie

cuadrado es la mas frecuente en el Hallux valgus en nuestra poblacion.

El pie cuadrado se encontré con mayor frecuencia en Hallux valgus (69%)

El index minus se encontré con mayor frecuencia en Hallux valgus (68%)

El pie cuadrado + index minus es la combinacion mas frecuentemente

encontrada en Hallux valgus en nuestra poblacion
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