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RESUMEN
Se presenta un estudio de 205 pacientes in-

tervenidos de hallux abductus valgus (HAV), en el 
que se valoran   las características morfológicas 
del primer cuneiforme, del primer metatarsiano 
(longitud y forma de la cabeza) y de la falange 
proximal del hallux. A su vez se analizan, de for-
ma independiente, estas características para su 
implicación en las desviaciones en abducción del 
primer dedo (AHA) y en aducción del primer me-
tatarsiano (AIM I-II).

Los resultados muestran una correlación es-
tadística entre las desviaciones en aducción del 
primer metatarsiano y las  desviaciones en abduc-
ción del hallux y estas últimas con la edad. Si bien 
la mayor parte de los casos presentan un primer 
cuneiforme transverso, éstos tienen un AIM I-II 
signii cativamente menor que los casos en los que 
el primer cuneiforme es redondo u oblicuo, pre-
sentando este último un incremento signii cativo 
del AHA. De igual modo la forma mas habitual de 
la cabeza del primer metatarsiano es la redonda 
que, al mismo tiempo, se acompaña de un aumen-
to signii cativo de estos dos ángulos con respecto 
a las otras formas de cabeza metatarsal. Y en lo 
referente a la longitud del primer metatarsiano y 
de la falange proximal del hallux, no se encontra-
ron diferencias en el AHA, y en al AIM I-II solo se 
encontraron diferencias con respecto al tamaño 
del primer metatarsiano, concretamente el grupo 
con primer metatarsiano corto, el más habitual en 
la muestra que presentó un incremento signii cati-
vo de este ángulo.

PALABRAS CLAVE
Hallux abductus valgus. Morfología. Anatomía. 

Podiatría.

ABSTRACT
A study of 205 patients with hallux valgus 

abductus (HAV) surgery, which are measured 
morphological characteristics of the i rst cunei-
form, i rst metatarsal (length and shape of the 
head) and the proximal phalanx of the hallux, is 
presented. These characteristics are  analyzed 
independently,  for their involvement in the ab-
duction of the i rst mettarsal (AHA) and adduc-
tion of the i rst metatarsal (AIM I-II).

 The results show a statistical correla-
tion between deviations in adduction of the i rst 
metatarsal and hallux abduction deviations and 
with age. The majority of cases have a i rst trans-
verse cuneiform, with an AIM I-II signii cantly 
less than in cases where the i rst cuneiform is 
round or obliquely, with a signii cant increase 
AHA. Similarly the more usual form of the i rst 
metatarsal head is round at the same time, is 
accompanied by a signii cant increase of these 
two angles with respect to other forms of meta-
tarsal head. And with regard to the length of the 
i rst metatarsal and the proximal phalanx of the 
hallux, no differences were found in the AHA, 
and on the AIM I-II . Only differences was in 
respect to the size of the i rst metatarsal, of the 
short i rst metatarsal group, with a signii cant 
increase of this angle.

KEY WORDS
Hallux abductus valgus. Morphology. Ana-

tomy. Podiatry.
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INTRODUCCIÓN
Históricamente se han propuesto numerosas cau-

sas en la formación y en el desarrollo del HAV, aunque 

dicha patología no puede asociarse exclusivamente a 

una sola entidad causal sino que, generalmente, suele 

originarse de un modo multifactorial. Hasta hace muy 

poco tiempo no se tenía constancia de que la entidad 

patológica denominada HAV se heredase directamen-

te, aunque algunos autores, como Giannestras1 citan 

algún caso de hallux valgus congénito (en un recién 

nacido) y establece como probado una patología fa-

miliar de esta afección y otros autores como Johns-

ton2, en 1954, ya ai rmaba que esta deformidad estaba 

causada por una “predisposición hereditaria de tipo 

autosómico dominante con penetración incompleta”. 

Edgar y Klenerman3 en su estudio, encuentran historia 

familiar positiva en 60% de los casos que presentan 

HV. Sin embargo, en un reciente estudio, Mathjssen et 

al. encontraron en seis personas de tres generaciones 

un síndrome (retraso mental, problemas de conduc-

ta, estrabismo, anomalías dentales, hipermovilidad, 

etc.) en el que el hallux valgus juvenil es asociado a 

una duplicación parcial del cromosoma 13q4. Uno de 

los factores determinantes que demuestran la condi-

ción de “hereditario/ familiar/ constitucional” del HAV 

es la aparición de esta patología en la adolescencia. 

Piggot5, en un estudio con 100 pacientes con HAV, en-

contró que 57 lo desarrollaron en la adolescencia, 38 

no lo recuerdan y 5 después de los 20 años. En cual-

quier caso, es un hecho demostrado que se hereda la 

morfología del pie y en este estudio vamos a tratar 

de demostrar que determinadas formas tanto del me-

tatarsiano como del primer cuneiforme y del primer 

dedo favorecen la aparición y/o el agravamiento del 

HAV. 

Entre las causas morfológicas que provocan o pre-

disponen a un HAV se encuentran:

1º.  La forma de la cabeza del primer metatarsia-

no: Está generalmente aceptado que la forma 

de la cabeza del primer metatarsiano inl uye 

decisivamente en la formación y/ o en el de-

sarrollo del HAV, del hallux limitus (HL), del 

hallux rigidus (HR) y del metatarsus primus 

varus (MPV). Se ha clasii cado tradicionalmen-

te en redonda, cuadrada y cuadrada con cresta 

central6, 7, 8, 9. La forma redonda crea el grado de 

inestabilidad más alto. Con esta estructura el 

primer dedo tiende a arrastrarse lateralmente 

sobre la superi cie redonda convexa de la cabe-

za del primer metatarsiano y dentro de la po-

sición del hallux abductus. La forma cuadrada 

proporciona una estructura más estable que la 

forma redonda. Esta forma ayuda a prevenir la 

desviación posicional lateral del primer dedo 

en la cabeza del primer metatarsiano, especial-

mente en valgo. La coni guración más estable 

es la forma cuadrada con una arruga en su par-

te central u oblicua. Sin embargo, hay que te-

ner en cuenta que esta última forma es la más 

proclive a provocar un hallux limitus y/ o un 

hallux rigidus. Por tanto una cabeza metatar-

sal muy redondeada es más inestable, favore-

ciendo la hipermovilidad y provocando HAV10. 

En 1995, Fellner y Milsom demostraron en su 

estudio que los grupos de pies con hallux val-

gus tenían la cabeza metatarsal más redonda 

que los grupos de control11. Ferrari y Malone, 

en un estudio de 2002, dando por cierto que 

la cabeza redonda del primer metatarsiano se 

relaciona con la aparición del hallux abductus 

valgus, concluyen que supone un mayor riesgo 

para los hombres que para las mujeres12.

2º.  La forma del primer cuneiforme: una excesiva 

oblicuidad del primer cuneiforme y la excesiva 

angulación que esta morfología supone para la 

primera articulación cuneometatarsiana, pre-

dispone a la posición en varo del primer me-

tatarsiano y, por ende, a la formación y/o desa-

rrollo del metatarsus primus varus patológico 

y al hallux abductus valgus13, 14, 15. 

3º.  El tamaño del primer metatarsiano: un primer 

metatarsiano excesivamente corto favorece la 

aparición del HAV16. Esta condición, asociada a 

otras causas morfológicas (como, por ejemplo, 

una cabeza metatarsal excesivamente redon-

da) provoca un exceso de movilidad que, como 

se verá en el apartado especíi co dedicado a la 

patomecánica, provocará o agravará un HAV. 

Un primer metatarsiano excesivamente largo 

también puede provocar un hallux valgus y/o 

un hallux limitus.

4º.  Algunos autores, como Giannestras17 conside-

ran que un primer dedo excesivamente largo es 

otro factor que predispone y favorece el desa-

rrollo del hallux valgus.

5º.  Cambios musculares: Los cambios muscula-

res, como causa o como efecto del HAV, deben 

ser tenidos en cuenta en la etiopatogenia de 

esta deformidad. Scranton y Rutkowski obser-

varon que en los pies que no presentaban HAV 

el extensor propio del hallux era casi paralelo 

(o muy ligeramente desviado) al eje de la fa-

lange proximal, mientras que en los pies que 

presentaban esta deformidad el citado tendón 

estaba siempre desviado lateralmente. Del 

mismo modo, en los pies con HAV y que pre-

sentaban procesos degenerativos en la prime-

ra articulación metatarso- falángica, el tendón 

del adductor se insertaba en la cara inferome-

dial o plantar de la base de la falange proxi-

mal y el tendón del l exor estaba desplazado 

lateralmente. En los casos más graves (30º ó 

más de ángulo hallux abductus) la inserción 

del l exor corto del primer dedo estaba rotada 

lateralmente18. Por su parte Sanders et al.19 de-

mostraron con resonancia magnética tridimen-

sional que el desplazamiento lateral del l exor 

largo del primer dedo y, por consiguiente, de 

los sesamoideos, juegan un importante papel 

en la patogenia del hallux valgus y del metatar-

sus primus varus. En los pies con HAV encon-

traron que el desplazamiento lateral del l exor 

largo correspondía, aproximadamente al 70% 

de la anchura del primer metatarsiano y con-

i rmaron que el efecto de “cuerda de arco” que 

realiza este músculo ejerce un efecto negativo 

en el desarrollo del HAV.

Por tanto, el objetivo de nuestro estudio es com-

probar cómo inl uyen las variables anatómicas del pri-

mer radio y del primer segmento metatarso-digital en 

la etiología y en la evolución del HAV.
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MATERIAL Y MÉTODO
Se realiza estudio observacional, descriptivo y 

prospectivo de las personas intervenidas de HAV en la 

Clínica “José Valero Salas” desde enero de 2006 has-

ta noviembre de 2007 y se excluyen los pacientes que 

habían sido intervenidos previamente de patologías 

osteo-articulares en el primer radio y los pacientes so-

metidos a varios procedimientos metatarso-digitales. 

Una vez excluidos los casos que presentaban las ca-

racterísticas citadas, el tamaño de la muestra quedó 

en 205 casos (n= 205). Todos los pacientes han tenido 

un seguimiento mínimo de 36 meses. Se han estudia-

do las siguientes variables:

1. Edad.

2. Sexo.

3. Características morfológicas del primer cu-
neiforme (variables cualitativas): Redonda (Figu-

ra 1a). Oblicua (Figura 1b), Transversa (Figura 1c). Se 

toma como referencia la exploración radiológica pre- 

operatoria.

4. Características morfológicas del primer meta-
tarsiano (variables cualitativas). Se toma como 
referencia la exploración radiológica pre-ope-
ratoria:

4.1. Longitud del primer metatarsiano: Normal (Fi-

gura 2a), Largo (Figura 2b), Corto (Figura 2c). Es-

tos valores cualitativos los obtenemos midiendo 

la distancia de las protusiones metatarsianas I y 

II. Se considera un primer metatarsiano normal 

cuando la distancia es de unos +/-2 mm; se con-

sidera largo cuando es mayor de 2 mm; y corto 

cuando la distancia es menor de 2 mm.

4.2. Forma de la cabeza del primer metatarsiano: 
Redonda (Figura 3), cuadrada (Figura 4) y cua-

drada con una arruga o cresta central (Figura 5).

5. Características morfológicas de la falange 
proximal del hallux (variables cualitativas). Se 

toma como referencia la exploración radiológica pre- 

operatoria: Normal, Corta, Larga (Figura 6). 

6. Ángulo intermetatarsiano I-II (AIM I-II) y án-
gulo hallux abductus (AHA). La medición de es-

tos ángulos se realizó mediante estudio radiológico 

dorso-plantar con el paciente en bipedestación y en 

carga,  se midió, mediante programa informático Au-

tocad®, con el pie colocado con el ángulo y base de 

marcha del paciente, el foco en un ángulo de 15º diri-

gido sobre las cabezas metatarsianas con una distan-

cia foco-placa de 90 cm.

6.1. Ángulo intermetatarsiano I-II (AIM I-II): Para 

determinar la desviación medial del  primer me-

tatarsiano con respecto al segundo metatarsia-

no se midió el AIM I-II,  ángulo formado por la 

intersección de la bisección longitudinal del pri-

mer metatarsiano y la bisección longitudinal del 

segundo metatarsiano (Figura 7).  Cuando este 

ángulo aparece aumentado se denomina meta-

tarsus primus varus.
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Figura 1A: Cuña redonda. Figura 1B: Cuña oblicua. Figura 1C: Cuña transversa.

Figura 2A: Primer metatar-
siano de longitud normal.

Figura 2B: Primer metatar-
siano largo.

Figura 2C: Primer metatar-
siano corto, con la cabeza 
redondeada.

Figura 3: Forma redonda 
de la cabeza del primer 
metatarsiano.

Figura 4: Forma cuadrada 
de la cabeza del primer 
metatarsiano.

Figura 5: Forma cuadrada 
con una arruga central 
de la cabeza del primer 
metatarsiano.

Figura 6: Falange proximal del hallux larga.

Figura 7: Ángulo intermetatarsiano I-II.
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6.2. Ángulo hallux abductus (AHA): Para calcular  

la desviación del hallux en el plano transverso 

respecto del primer metatarsiano se midió el 

AHA que está formado por la intersección de la 

bisectriz longitudinal de la diái sis de la falan-

ge proximal del hallux y la bisectriz del primer 

metatarsiano. Para valores mayores de 16º se ha 

denominado hallux abductus valgus (Figura 8).

Análisis estadístico:
Para el análisis estadístico se ha utilizado el pa-

quete informático SPSS® versión 17.0. 

Se realiza análisis descriptivo de las variables 

cualitativas exponiendo la frecuencia y porcentaje de 

género, morfología del primer cuneiforme, longitud y 

forma del primer metatarsiano, longitud de la falange 

proximal del hallux y congruencia articular de la pri-

mera articulación metatarso-falángica. Se describe la 

media y desviación estándar de las variables cuantita-

tivas edad, AHA y AIM I-II.

Por medio del test de Kolmogov-Simirnov con la 

corrección de Lilliefors y test de Shapiro-Wilk se com-

prueba que los valores de las variables cuantitativas 

edad, AHA y AIM I-II no siguen la distribución normal 

por lo que se realizan pruebas no paramétricas con 

signii cación estadística para p valor < 0,05. Para com-

probar si existe correlación estadística entre las varia-

bles cuantitativas se utiliza la correlación de Spear-

man bivariada para la variable edad, el AHA y AIM I-II. 

Para analizar la repercusión de las variables mor-

fológicas analizadas  en las desviaciones en plano 

transverso del primer segmento metatarso-digital y 

viceversa se realiza una comparación de medias del 

AHA y del AIM I-II  en función género mediante el test 

U de Mann- Whitney , y mediante el test de Kruskal-

Wallis para la comparación de medias del AHA y del 

AIM I-II  en función a morfología del primer cuneifor-

me, longitud y forma del primer metatarsiano, longi-

tud de la falange proximal del hallux y congruencia 

articular de la I AMTF.  Si el resultado de la prueba 

es signii cativa se realizan comparaciones a posteriori 

por parejas mediante la prueba de U de Mann-Whit-

ney penalizadas mediante método de Bonferroni (p 

valor x nºcombinaciones) y así determinar entre que 

grupos se dan tales diferencias signii cativas.

RESULTADOS
La muestra está constituida por 205 pies interve-

nidos de HAV, de los cuales 87,8% (180 pies) corres-

ponden a mujeres y el 12,2% (25 pies) de hombres. La 

edad media es de 53, 92 años (desviación típica: 14,33 

años) no encontrándose diferencias signii cativas en 

función al género (p valor = 0,196).

El AHA promedio de la muestra es de 35,89º (des-

viación típica 10,752º) y el AIM I-II es de 11,96º ( des-

viación típica 2,64º). El resultado de la correlación 

bivariada de Spearman mostró asociación estadística 

(a nivel de 0,01 bilateral) entre la edad del paciente y 

el grado de desviación en abducción del hallux (AHA), 

así como el grado de desviación en aducción del  pri-

mer metatarsiano (AIM-II) y el grado de  abducción 

del hallux (AHA). Por el contrario no se encontró co-

rrelación estadística entre el grado de desviación en 

aducción del primer metatarsiano (AIM I-II) y la edad 

del paciente (Tabla 1).

El 42,4% (87 casos) presenta un primer cuneifor-

me transverso, el 37,1% (76 casos) oblicuo y el 20,5% 

(42 casos)  redondo.

Atendiendo a la forma de la cabeza del primer me-

tatarsiano, hay que destacar que la cabeza redonda 

es la forma más habitual de la muestra con un 46,8% 

(96 casos), seguida por la forma normal con un 35,1% 

(72 casos) y  la cabeza cuadrada con 16,6% (34 casos). 

Solo se han hallado 3 casos con cabeza cuadrada con 

arruga central (1,5%).

El  primer metatarsiano corto es el de mayor pre-

valencia en nuestra muestra con un 53,7% (110 casos), 

seguido por el  primer metatarsiano normal con un 

40,5% (83 casos), mientras que el largo sólo se halla 

en un 5,9% (12 casos). 

Respecto a la falange proximal del hallux, en un 

58,5% (120 casos) la falange es normal, en un 34% (70 

casos) es corta y en un 7,3% (15 casos) es larga.  

La media, desviación típica (DT) del AHA y AIM 

I-II según las distintas variables analizadas como su 

signii cación estadística se muestran en la tabla 2.
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Figura 8: Ángulo hallux abductus .

Coei ciente de
correlación

Signii cación 
(bilateral)

Edad-AHA 0. 309  0 . 000 

Edad-AIM I-II 0. 092  0. 189 

AHA-AIM I-II 0. 522  0 . 000 

Tabla 1: Coei ciente de correlación bivariada de Spearman y signii cación entre variables 
edad- AHA, edad-AIM I-II y AHA-AIM I-II.

Variable Categoría N Media AHA 
± DT

Sig. 
(AHA)

Media AIM 
± DT

Sig. 
(AIM)

I Cuneiforme

Oblicua 76 40,60  ±  10,9

0. 000

13,18  ± 3,02

0.000Transversa 87 31,69  ±  8,62 10,81  ± 1,70

Redonda 42  36,07  ± 11,00 12,13  ± 2,50

Forma
Cabeza
I MTT

Normal 72 31,56  ±  9,92

 0. 000

10,70  ± 1,70

 0.000
Cuadrada 34  35,00  ± 11,78 11,45  ± 1,47

Arruga cent 3 29,53 ± 7,50  9,80   ± 1,96

Redonda 96 39,66  ±  9,75 13,14  ± 3,01

Longitud 
I MTT

Normal 83 34,88  ±  9,51

 0. 203

11,39  ± 2,23

0.008Corto 110   37,05 ± 11,77 12,49  ± 2,90

Largo 12 32,25  ±  7,62 10,91  ± 1,39

Longitud
I falange

Normal 120  35,08  ± 10,35

0. 138

12,06  ± 2,80

0.178Corta 70  37,69  ± 10,96 11,99  ± 2,39

Larga 15  35,89  ± 10,75 10,93  ± 2,27

Tabla 2: Medias de los ángulos  y comparación de medias entre las variables del estudio.
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Se encontraron diferencias signii cativas entre 

las diferentes formas del primer cuneiforme y de las 

formas de la cabeza del primer metatarsiano, tanto 

en los grados de desviación en abdución del hallux 

como en adución del primer metatarsiano.  Referente 

a la forma del primer cuneiforme, las comparaciones 

a posteriori (penalizadas) mostraron que la forma 

oblicua presenta mayor AHA que la forma transversa 

y redonda (p valor=0,000 y 0,039 ) y la forma trans-

versa presenta menor AIM I-II que la oblicua y la re-

donda (p valor=0,000 y 0,006). Respecto a la forma de 

la cabeza, la comparación a posteriori demostró que 

la cabeza redonda presentó un aumento signii cativo 

del AHA respecto a la cabeza normal (p valor=0,000)y 

un amento signii cativo del AIM I-II con respecto a la 

cabeza normal  y a la cabeza cuadrada. (p valor=0,000 

y 0,048).

Respecto a la longitud del primer metatarsiano y 

de la falange proximal del hallux, no se encontraron 

diferencias en el AHA, y en al AIM I-II solo se encon-

traron diferencias con respecto al tamaño del primer 

metatarsiano. Concretamente el grupo con primer 

metatarsiano corto presentó un incremento signii -

cativo de este ángulo con respecto al grupo con un 

primer metatarsiano normal (p valor=0,015).

DISCUSIÓN
Respecto a la metodología de medición goniomé-

trica, diversos autores proponen diferentes métodos 

de evaluación de los ángulos del primer radio del 

pie20. En la actualidad, después de varios estudios 

comparativos entre los medios “manuales” y los “com-

puterizados”, muchos de ellos se decantan por estos 

últimos. Por ejemplo, Piqué-Vidal y Vila  hacen un es-

tudio comparativo entre los dos métodos, valorando 

al propio tiempo, dos ángulos que se consideran de 

mayor importancia en muestra investigación: ángulo 

hallux abductus y primer ángulo intermetatarsiano. 

En nuestro estudio, como se indicó en la metodolo-

gía, utilizamos el sistema informático Autocad®, mi-

diendo los mismos ángulos y, por tanto, de acuerdo 

con Piqué-Vidal y Vila21.

Respecto a la inl uencia del género en el diagnós-

tico del HAV, para numerosos autores, el género es 

importante en la evaluación morfológica del primer 

radio del pie. En un estudio de 2004, Ferrari et al.22, 

concluyeron que:

• El primer metatarsiano es más largo y más an-

cho en los hombres que en las mujeres. Sin 

embargo, el ángulo funcional de la cabeza del 

primer metatarsiano (cabeza excesivamente re-

dondeada) es mayor en las mujeres que en los 

hombres lo que, unido a la mayor elasticidad 

femenina, las hace más proclives a desarrollar 

un HAV.

• La carilla articular de la base del primer meta-

tarsiano para el primer cuneiforme también fue 

más angulada en las mujeres, lo que sugiere 

una mayor aducción del metatarsiano sobre el 

primer cuneiforme.

• Si se suman las medias de todos los ángulos 

medidos en astrágalo, navicular, primer cunei-

forme y primer metatarsiano, la mujer tiene 

más potencial de aducción del primer metatar-

siano que el hombre.

Por su parte, Craigmile23, que llevó a cabo su es-

tudio sobre la incidencia de esta deformidad sobre 

una muestra de 12.765 escolares, agrupándolos por 

edades y por sexo, llegó a las conclusiones  que se 

detallan en la Tabla 3.

Ferrari y Watkinson realizaron un estudio de pre-

siones entre dos grupos, uno de niños y otro de niñas, 

no encontrando diferencias de presión ni en el talón, 

ni en los metatarsianos, pero sí en el hallux, en los 

que las niñas demostraron tener más presión, ade-

más de que el tiempo transcurrido entre el contacto 

inicial y la carga máxima del primer metatarsiano era 

más corto en las niñas. Por otra parte, las niñas tuvie-

ron la trayectoria del centro de presiones más medial 

que los niños y un ángulo HAV mayor (media: 9,85º; 

media 4,57º). Sin embargo, no encontraron correla-

ción entre presión y ángulo HAV. Respecto a la l exibi-

lidad, el aumento de ésta no se asocia a la presión en 

el hallux en niñas (r = 0.12). Pero cuando el grupo se 

divide en hipermóviles y normales, la hipermovilidad 

y presión en el hallux aumentan su correlación (r = 

0.41). Por lo que es posible que haya que alcanzar un 

umbral de hipermovilidad para que la función del pie 

se altere24. En nuestra investigación, el 87,8%  de los 

pacientes intervenidos son mujeres lo que corrobora 

que, al menos en lo que se rei ere a HAV susceptible 

de intervención quirúrgica, el sexo femenino padece 

esta deformidad en mayor medida que el masculino.

El hecho de considerar determinadas peculiarida-

des anatómicas como excepcionales puede conducir  

a errores en la evaluación morfológica y funcional de 

la patología  del primer radio. Concretamente, con-

siderar como anatómicamente cierto que el primer 

metatarsiano debe ser más corto (algunos autores 

ai rman que, incluso, es sensiblemente más corto y 

otros, como Camasta et al.25 cuantii can la diferencia 

de longitud entre el primero y el segundo metatarsia-

nos en 1,16 cm a favor de este último) justii caría un 

tamaño excesivamente largo como etiología del HAV/ 

HL/ HR algo que, al menos como única causa produc-

tora de esas patologías, es más que improbable. Por 

otra parte, hay que tener en cuenta la posición relati-

va de los metatarsianos primero y segundo:

1. Inman y Mann, dei enden que, aunque por re-

gla general el primer metatarsiano es más corto 

que el segundo desde un punto de vista anató-

mico, funcionalmente los sesamoideos permi-

ten una similar longitud funcional de elevación 

y soporte de la cabeza del primer metatarsia-

no26.

2. Harris y Beath27, en un estudio realizado sobre 

7.167 pies,  demostraron que no podía ser con-

siderado como excepcional un primer metatar-

siano más largo y concluyeron que:

• En 2.878 pies, el primer metatarsiano fue 

más corto que el segundo, habiendo entre 

ellos una diferencia de, como mínimo, 1 

mm.

• En 2.693 pies, el primer metatarsiano fue 

más largo que el segundo, con una diferen-

cia de igualmente 1 mm. o mayor.

• En 1.596 pies, los dos metatarsianos resul-

taron de igual longitud relativa, o lo que es 

IN
F
L
U

E
N

C
IA

 D
E

 L
A

 M
O

R
F
O

L
O

G
ÍA

 E
N

 L
A

E
T

IO
L
O

G
ÍA

 Y
 E

N
 E

L
 D

E
S

A
R

R
O

L
L
O

 D
E

L
H

A
L
L
U

X
 A

B
D

U
C

T
U

S
 V

A
L
G

U
S

Edad Varones (%) Mujeres (%)

5-7 4,3% 4,7%

8-11 6,1% 11.7%

12-15 4% 22,40%

Tabla 3: Incidencia del HAV por género (Craigmile).
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lo mismo, entre ellos hubo una diferencia 

inferior a 1 mm.

• Por todo lo anterior, una de las conclusio-

nes de su estudio fue que la excesiva bre-

vedad del primer metatarsiano raramente 

era causa de disfunción en el pie, en contra 

de la teoría de Morton28, 29, quien defendía 

que el primer metatarsiano corto es una 

causa importante de mal funcionamiento 

del pie.

3. Hetherington et al., en un estudio de 1989, de-

mostraron que la propia longitud del primer 

dedo es un complemento de la función de carga 

del primer metatarsiano30.

El tamaño del primer metatarsiano ha sido aso-

ciado a la predisposición natural y/o al desarrollo de 

la patología del primer radio. Read realizó un estu-

dio en el que obtuvo que en el grupo de pacientes 

con HAV el primer metatarsiano fue más largo que el 

segundo (diferencia media 4,6 mm), mientras que en 

el grupo de control sucedió lo contrario, es decir, el 

segundo más largo que el primero (diferencia media 

de 1,9 mm)31. A esta misma conclusión llegaron He-

den y Sorto32. Nosotros valoramos 2 mm de diferencia 

para considerarlo largo o corto. Como se indicó en 

el apartado de metodología, utilizamos la medida de 

la “protusión metatarsal” (Figura 9). En la valoración 

de la longitud del primer metatarsiano, los resultados 

de nuestro estudio  fueron los siguientes: El  primer 

metatarsiano corto es el de mayor prevalencia  con un 

53,7% (110 casos), seguido por el  primer metatarsia-

no normal con un 40,5% (83 casos), mientras que el 

largo sólo se halla en un 5,9% (12 casos). 

La forma de la cabeza del primer metatarsiano, 

considerada por numerosos autores como muy im-

portante en la valoración de la patología quirúrgica 

del primer radio, sigue siendo objeto de controversia 

en diversos estudios. En 2002, Thordarson y Krewer 

realizaron un estudio de la eminencia medial de la 

cabeza del primer metatarsiano (exostosis/juanete) 

y no hallaron diferencias signii cativas entre quienes 

presentaban HAV (4,4 mm.) y el grupo control (4,1 

mm) por lo que concluyeron que la presencia de  una 

proliferación ósea en la eminencia medial del primer 

metatarsiano (juanete) no podía ser considerada 

como un componente anatomopatológico del HAV33. 

Y, naturalmente, aunque existe una adaptación mor-

fo-funcional de la cabeza metatarsal a otros factores 

como la hipermovilidad, el aspecto hereditario/cons-

titucional/morfológico debe ser tenido en cuenta en 

el pronóstico de la patología del primer radio. De tal 

modo que, desde la fase de osii cación y, sobre todo, 

cuando concurren otros factores etiológicos, como la 

insui ciencia del primer metatarsiano, hay que valorar 

como una posibilidad de futuro el desarrollo de un 

HAV.

Por otra parte, la forma de la cabeza del primer 

metatarsiano, puede provocar una articulación muy 

estable (cabeza cuadrada o cuadrada con una arruga 

central) o especialmente inestable (excesivamente re-

dondeada). En el caso de una cabeza excesivamente 

redonda, la predisposición al HAV ha sido constatada 

por diversos autores, que encontraron una forma más 

redondeada en los grupos de pacientes con HAV que 

en los grupos de control34.

Hardy y Clapham35, en 1951, observaron una aso-

ciación entre el aplanamiento de la cabeza del primer 

metatarsiano y la limitación del movimiento en la 

primera articulación metatarso- falángica. Posterior-

mente han sido varios los autores que han relacio-

nado la forma cuadrada o cuadrada con una arruga 

(prominencia o cresta) central con la deformidad de 

HL36, por considerar más estable la articulación ante 

movimientos en sentido medial-lateral. Brahm de-

i ende que la forma de la cabeza metatarsal determina 

la estabilidad inherente de la propia articulación. Así, 

las fuerzas biomecánicas anormales crearán un estrés 

anormal en la articulación, causando que la articula-

ción menos estable se subluxe, y que la más estable 

se destruya por el excesivo estrés compresivo. Una 

cabeza aplanada coni gura una articulación estable, y 

por tanto no permite fácilmente la subluxación lateral 

de la falange proximal del primer dedo. Sin embargo, 

sí causará excesiva compresión en la articulación que 

puede conducir a daño articular37.

Nuestros resultados acerca de la morfología de la 

cabeza del primer metatarsiano proporcionaron los 

siguientes datos: la cabeza redonda es la forma más 

habitual de la muestra con un 46,8% (96 casos), se-

guida por la forma normal con un 35,1% (72 casos) 

y  la cabeza cuadrada con 16,6% (34 casos). Solo se 

han hallado 3 casos con cabeza cuadrada con arru-

ga central (1,5%). De ello se puede deducir que ni si-

quiera el 50% de los pacientes intervenidos de HAV 

presentaban una cabeza metatarsal redonda por lo 

que no puede considerarse, al menos aisladamente, 

como un factor determinante en la etiología y/o en 

la evolución del HAV. Por otra parte, coincidimos con 

Coughlin y Shurnas que encontraron en el 74% de los 

pacientes con HR estudiados, una cabeza metatar-

sal cuadrada o cuadrada con cresta central. Por ello 

sugirieron que ese tipo de articulaciones oponen re-

sistencia a las deformidades en el plano transverso y, 

por el contrario, predisponen al desarrollo de HR38, 39. 

En nuestra investigación hemos hallado que la cabe-

za cuadrada y especialmente la cabeza cuadrada con 

una cresta central (con solo un 1,5% de los casos) no 

son frecuentes en el HAV y parecen ser característica 

predominante en los HL y en los HR.

La longitud, sea excesivamente larga o excesiva-

mente corta, del primer dedo, así como la de la fa-

lange proximal independientemente, también han 

sido relacionadas con frecuencia con el desarrollo 

del HAV40. Por su parte Lundberg y Sulja41 opinan que 

parece poco probable que un primer dedo excesiva-

mente largo sea causa de HAV, pero dichos autores 
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Figura 9: Protusión metatarsal.
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no midieron este parámetro en su estudio. En nuestra 

investigación no se hizo una medición del hallux en 

su totalidad. Sin embargo sí se valoró el tamaño de la 

falange proximal del primer dedo y hallamos que en 

un 58,5% (120 casos) la falange es normal, en un 34% 

(70 casos) es corta y en un 7,3% (15 casos) es larga. 

También ha sido objeto de controversia la pre-

sencia del tendón extensor capsularis, accesorio del 

extensor propio del hallux o, incluso, ligamento cap-

sularis. Tradicionalmente se había considerado como 

un tendón accesorio de aparición esporádica. Sin em-

bargo, estudios recientes, como el de Boyd et al., de-

muestran que se encuentra en el 88% de las personas, 

originándose en el tendón del extensor propio del ha-

llux (93% de los casos) e insertándose en la cápsula 

de la primera articulación metatarso-falángica (99% 

de los casos). Estos mismos autores consideran que, 

al menos un 14% de las personas que han sido some-

tidas a una intervención de HAV han sufrido una sec-

ción de dicho tendón, lo que provoca un cierto grado 

de inestabilidad en el hallux42. En un estudio reciente, 

Bibbo et al., aunque reconocen que otros autores han 

encontrado una relación entre la presencia del exten-

sor capsularis y el HAV, no encuentran diferencias sig-

nii cativas entre los grupos con HAV y control43.

Las variantes morfológicas deben ser tenidas en 

cuenta no como una excepción sino como habituales 

y  dichas variantes suelen convertirse en norma. En 

un reciente estudio, Denk et al.44, analizaron la inser-

ción del extensor propio del hallux en 47 piernas am-

putadas y en 8 cadáveres, encontrando dos tendones 

en 34 de las piernas amputadas y, bilateralmente, en 

5 cadáveres. En nuestra experiencia quirúrgica tam-

bién hemos constatado la frecuente presencia de una 

duplicidad del extensor propio del hallux (Figura 10).

No resulta excepcional encontrar variantes ana-

tómicas, especialmente en radiografías de pies que 

presentan HAV y MPV. En el transcurso de esta inves-

tigación se han encontrado diversas formas de primer 

cuneiforme bipartito o cuñas interpuestas entre el 

primer cuneiforme y la base del primer metatarsiano 

(Figura 11).

Pero lo que siempre hay que tener en cuenta son 

las peculiaridades y características anatómicas que 

favorecen o la estructuración de las patologías del 

primer radio del pie o que se producen como adap-

taciones morfo-funcionales de dichas patologías. 

Un ejemplo muy signii cativo es el efecto “cuerda de 

arco” de extensor propio del hallux, descrito desde 

hace muchos años45, que es uno de los factores que 

coadyuvan a i jar la deformidad del HAV (Figura 12).

CONCLUSIONES
1ª. Determinadas características morfológicas de 

los segmentos osteo-articulares del primer 

radio del pie tienen una importancia determi-

nante en el desarrollo del hallux valgus y pato-

logías ai nes. Caben ser destacadas la longitud 

del primer metatarsiano, la forma de la cabeza 

del primer metatarsiano y la forma del primer 

cuneiforme.

2ª. Las causas morfológicas, las funcionales y la 

asociación de ambas, están siempre presentes 

en la etiología de las patologías del primer ra-

dio del pie. Sin embargo una causa morfológi-

ca por sí sola es incapaz de provocar un HAV, 

aunque puede ser un factor determinante en el 

agravamiento o actuar como desencadenante 
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Figura 10: Duplicidad del extensor propio del hallux.

Figura 11B: Pequeño cuneiforme (o cuña 
interpuesta) bipartito unilateral.

Figura 12: Efecto “cuerda de arco”.

Figura 11A: Cuneiforme bipartito bilateral.
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de estas deformidades.

3ª. El resultado de nuestro estudio demuestra que 

la desviación del dedo en abducción  tiene una 

relación directa con la edad y con un incremen-

to de la desviación del primer metatarsiano en 

aducción. Si bien no creemos que la edad, en sí 

misma, sea un factor etiológico del HAV parece 

lógico pensar que, una vez que se ha iniciado el 

proceso de desviación del hallux, cuantos más 

años de evolución mayor será la desviación en 

valgo del primer dedo. Por tanto, el tratamiento 

precoz conducente a controlar las fuerzas anó-

malas que conducen al HAV, puede ser un buen 

método de prevención de las grandes desvia-

ciones que se hallan en personas de edad me-

diana y de edad avanzada.
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