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Resumen
Objetivos: Analizar las diferencias de lateralidad en el movimiento de rotación y torsión en la extremidad inferior y su posible influencia 

en el desarrollo del hallux abductus valgus.

Pacientes y métodos: La muestra incluyó 129 mujeres. Se evaluó el grado de severidad del hallux abductus valgus, la rotación de cade-
ra, la torsión tibial, la movilidad de la primera articulación metatarsofalángica, el índice postural del pie y el ángulo de progresión del pie.

Resultados: Nuestros resultados mostraron que existían diferencias en la rotación externa entre ambas caderas de 2.34° (p < 0.001) y 
entre la rotación interna y externa de la cadera izquierda de 4.11° (p < 0.002). También se encontró una diferencia del ángulo de progre-
sión del pie de 3° (p < 0.001), pero no hubo diferencias significativas entre la torsión tibial y el índice postural del pie (p > 0.05). Se encontró 
una diferencia en el rango de movimiento entre ambas primeras articulaciones metatarsofalángicas de 6.30° (p < 0.001), y se halló una 
relación entre la extensión y el rango de movimiento de la primera articulación metatarsofalángica y el hallux abductus valgus (p < 0.05).

Conclusiones: En base a los resultados obtenidos en esta muestra, los datos apuntan a un mayor rango de movimiento de la primera 
articulación metatarsofalángica en el pie izquierdo. Los resultados también indican un probable predominio de rotación interna de la 
extremidad izquierda y de rotación externa de la extremidad derecha, que no mostraron asociación con el estadio del hallux abductus 
valgus en este estudio.

Abstract
Objectives: To analyze differences in laterality in rotational and torsional movement in the lower extremity and its possible influence 

on the development of hallux abductus valgus.

Patients and methods: The sample included 129 women. The degree of severity of hallux abductus valgus, hip rotation, tibial torsion, 
mobility of the first metatarsophalangeal joint, foot posture index, and foot progression angle were evaluated. 

Results: Our results showed that there were differences in external rotation between both hips of 2.34° (p < 0.001) and between 
internal and external rotation of the left hip of 4.11° (p < 0.002). We also found a difference of the foot progression angle between feet 
of 3° (p < 0.001), but there was no significant difference between tibial torsion and foot posture index (p > 0.05). A difference in range of 
motion was found between both first metatarsophalangeal joints of 6.30° (p < 0.001), and a relationship was found between extension 
and range of motion of the first metatarsophalangeal joint and hallux abductus valgus (p < 0.05). 

Conclusions: Based on the results obtained in this sample, the data points to a greater range of motion of the first metatarsophalangeal 
joint in the left foot. The results also indicate a probable predominance of internal rotation of the left extremity and external rotation of 
the right extremity, which did not show asociation with the degree of hallux aductus valgus in this study.

http://dx.doi.org/10.20986/revesppod.2023.1673/2023
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Introducción  

El hallux abductus valgus (HV) es la deformidad tridimensional 
progresiva más frecuente del antepié. Consiste en una desalineación 
y medialización del primer metatarsiano con la formación de una pro-
minencia ósea medial, así como una lateralización del primer dedo, 
con o sin pronación. El desarrollo de la deformidad implica el des-
equilibrio de los tejidos blandos del mediopié y el antepié. Sus causas 
son intrínsecas y extrínsecas, y la deformidad puede causar dolor y 
disminución de la movilidad, entre otras alteraciones1-4.

Las asimetrías rotacionales y torsionales de las extremidades 
inferiores se han observado constantemente en la literatura cientí-
fica. Estas asimetrías pueden generar desviaciones compensatorias 
durante la marcha y favorecer patologías en las extremidades inferio-
res (EEII), como la artrosis5,6. La anteversión femoral y la torsión tibial 
(TT) son las asimetrías más frecuentemente descritas. La TT externa 
en la extremidad inferior derecha (EID) se describe en la literatura 
con un aumento de entre 1 y 5° con respecto a la extremidad infe-
rior izquierda (EII)7-9. El aumento de la anteversión femoral interna 
en la EII también está ampliamente descrito por diversos autores8-12, 
cuyo valor se encuentra aumentado entre 1 y 7° con respecto a la EID. 
Recientemente, Ries y cols.13 informaron de una anteversión femo-
ral izquierda de 2.2° superior a la derecha, una TT externa derecha 
aumentada en 2.8°, y un total de 5.1° más de rotación externa en EID, 
con una diferencia absoluta de rotación de 9.5° entre ambas extre-
midades. También se ha observado la influencia de la TT en el ángulo 
de progresión del pie12,14.

Numerosos estudios, como los de Jeon y cols.15, Sass y Hassan16 
y Requeiro y cols.17, informan que la asimetría rotacional encontrada 
durante la infancia y posteriormente en la edad adulta tiene su origen 
en el desarrollo embrionario a partir de la adopción de una posición 
fetal específica durante la gestación, factores hereditarios o la adop-
ción de posiciones defectuosas después del nacimiento; sin embargo, 
este último factor puede deberse a la posición adoptada durante la ges-
tación y no ser un factor predisponente en sí mismo, según Rodríguez 
y cols.18. Staheli19 señala específicamente que la torsión interna y el 
metatarso aducto estarían condicionados por la posición fetal intrau-
terina. Las extremidades inferiores empiezan a rotar internamente a 
partir de la séptima semana de gestación para adaptarse al espacio 
uterino. En la actualidad, no parece estar claro el mecanismo que con-
diciona la posición de las extremidades inferiores para adaptarse entre 
sí en el espacio uterino y adquirir una posición específica a lo largo del 
periodo gestacional. Los estudios en vertebrados apuntan al papel de 
los genes Hox, que dirigen el plano anteroposterior según principios 
de colinealidad espacial y temporal y que también se encuentran en 
mamíferos20,21. Este proceso adaptativo de las EEII puede condicionar la 
asimetría torsional y rotacional de las extremidades tras el nacimiento, 
conduciendo a una incapacidad de normalización rotacional y torsional 
durante el desarrollo del individuo, favoreciendo en última instancia 
una determinada asimetría en la edad adulta. A nivel podológico, se 
han observado más estudios que identifican las diferencias de género 
y lateralidad, pero aún son escasos. Aunque en trabajos anteriores se 
ha estudiado la influencia de las torsiones y rotaciones en el pie, aún 
no se ha estudiado cómo estas diferencias rotacionales de lateralidad 
pueden influir en la aparición y el desarrollo del HV.

El presente estudio realizó una comparación de los estadios de 
gravedad del HV y analizó el rango de rotación de la articulación de 

la cadera, la TT, la primera articulación metatarsofalángica (1.ª MTF), 
el índice postural del pie (FPI) y el ángulo de progresión del pie (APP) 
de forma individual y conjunta en pacientes con HV. El objetivo fue 
identificar las diferencias de lateralidad en las extremidades inferiores 
y su posible relación con el estadio de gravedad del HV.

Pacientes y métodos

Participantes

Para este estudio se realizó un muestreo previo no probabilís-
tico y consecutivo en una clínica podológica desde enero de 2021 
hasta febrero de 2022. Los sujetos fueron pacientes que acudieron 
por diversos motivos y presentaban HV, independientemente de su 
estadio. En primer lugar, no se realizó un triaje por género para deter-
minar la prevalencia de hombres y mujeres con HV. Del total de 144 
participantes, 129 fueron mujeres (89.58 %) y 15 (10.42 %) fueron 
hombres. Dada la disparidad resultante entre ambos sexos, se analizó 
la muestra de participantes con mayor número de casos de HV para 
evitar posibles sesgos en las variables de la amplitud de movimiento 
articular. La muestra estaba constituida por un total de 129 mujeres 
con una edad media de 51 ± 11 años y un IMC de 25.10 ± 4.68. En 
este estudio no se tuvo en cuenta la predisposición de los sujetos a 
utilizar la extremidad derecha o izquierda, aunque aproximadamente 
el 95 % eran diestras, lo que se determinó preguntando con qué pie 
chutarían un balón.

Los criterios de inclusión fueron mujeres que tenían entre 20 y 
70 años y presentaban HV, independientemente del nivel de la defor-
midad. Se obtuvo el consentimiento informado por escrito de todas 
las participantes antes del examen clínico. Los criterios de exclusión 
fueron pacientes con antecedentes de patología musculoesquelética, 
cirugía o tratamiento ortopédico previo. Además, se excluyeron del 
estudio los pacientes con hallux limitus (extensión inferior a 65°)22 y los 
pacientes con infra o supraducción del primer o segundo dedo del pie.

Protocolo de Estudio

Se realizó un estudio transversal, observacional y analítico. 
El  cálculo de la muestra se realizó para estimar la proporción de 
pacientes con HV que presentan diferencias rotacionales en las EEII. 
Se necesitó una muestra de 93 pacientes para estimar esta propor-
ción para un nivel de confianza del 95 % y una precisión de ± 10 uni-
dades porcentuales, con una predicción de que esta proporción se 
situaría en torno al 60 %.

La rotación pasiva interna y externa de la cadera se midió en 
decúbito prono con una genuflexión de 90° mediante un inclinóme-
tro analógico colocado en el margen tibial23. Se indicó al paciente 
que no elevara la cadera opuesta durante la rotación de la cadera ni 
durante el movimiento de relajación de la pierna hacia ambos lados. 
La TT se evaluó mediante un goniómetro universal de dos ramas; una 
de las ramas se colocó en la planta del pie, trazando la bisectriz desde 
el centro del talón hasta el segundo radio, y la otra rama se dirigió al 
centro sagital del muslo, manteniendo la posición de la articulación 
subastragalina neutra24. En la 1.ª MTPJ, la flexión y extensión pasivas 
se valoraron colocando el goniómetro en la cara interna del pie, con 
una rama del goniómetro siguiendo la bisectriz previamente trazada 
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del primer radio y la falange proximal, tras lo cual se forzó el movi-
miento correspondiente hasta su tope articular25 (Figura 1).

Para obtener el valor medio, las mediciones se realizaron en tres 
ocasiones consecutivas, alternando ambos pies. Todas las medi-
ciones fueron realizadas por un único examinador con 20 años de 
experiencia clínica como podólogo. El estadio de la HV se evaluó 
mediante fotografías y la Escala Visual de Manchester26. Esta escala 
consiste en fotografías estandarizadas de pies con cuatro grados de 
HV (ninguno [A], leve [B], moderado [C] y grave [D]). El APP se evaluó 
utilizando la plataforma de presión T-Plate® (Medicapteurs, Francia) 
con 1600 sensores resistivos de 10 × 10 mm, con una superficie activa 
de 400 × 400 mm27, registrando una media de cinco pasos para cada 
pie a la cadencia individual y natural de cada paciente. Posteriormen-
te, se utilizó el programa de medición de ángulos, Ruler® (diseñado 
por Ergonautas, Universidad Politécnica de Valencia), para medir 
el ángulo de progresión de cada pie. Se evaluó el FPI-6, compuesto 
por seis ítems para clasificar la posición de los pies: palpación de la 
cabeza del astrágalo, observación de la curvatura supramaleolar/
inframaleolar, inversión/eversión del calcáneo, prominencia medial 
de la articulación talonavicular, altura del arco medial y abducción/
aducción de los dedos vista desde el retropié. La puntuación oscila 
entre -12 y +12. Los estándares de referencia son: normal, de 0 a +5; 
pronado, de +6 a +9; muy pronado, de +10 a +12; supinado, de -1 a 
-4; muy supinado, de -5 a -1228.

Análisis estadístico

El estudio se realizó utilizando el software estadístico R, versión 
4.2.0. En primer lugar, se realizó un análisis descriptivo de las varia-
bles cuantitativas mediante mínimo, máximo, media, mediana y des-
viación estándar, y de las variables categóricas mediante frecuencias 
absolutas y relativas. La evaluación de la lateralidad de la rotación de 
la cadera, TT, movilidad de la 1.ª MTPJ, FPI y APP se realizó mediante 
la prueba t Student de muestras emparejadas o la prueba de rangos 
de Wilcoxon en caso de incumplimiento de normalidad. Para obser-
var posibles relaciones estadísticamente significativas en cada par de 
variables cuantitativas, rotación de la cadera, TT y movilidad del 1.er 
MTPJ, FPI y APP, se ajustaron modelos de regresión lineal mediante el 
coeficiente de correlación de Pearson. Para estudiar la relación entre 
los grados de Manchester (B, C, D), la rotación de la cadera, el TT, la 
movilidad del 1.ª AMTF y el APP, se ajustaron modelos de regresión 
logística multinomial.

Resultados 

La asimetría entre la rotación interna y externa en las EEII fue esta-
dísticamente significativa. El valor estimado para la diferencia media 
entre ambas rotaciones fue de 4.11° (intervalo de confianza del 95 %: 
1.47-6.74). Los datos descriptivos indican que el movimiento interno 
en la cadera izquierda fue mayor (p = 0.002). Se encontraron diferen-
cias significativas entre el lado derecho y el izquierdo para la variable 
rotación externa, con una diferencia media estimada de 2.34 unida-
des (intervalo de confianza del 95 %: 1.07-3.61; p < 0.001). También 
hubo diferencias en el ROM de cadera, con una diferencia media de 
2.12 unidades (intervalo de confianza del 95 %: 0.54-3.70; p < 0.008) 
(Figura 2). Respecto a la torsión tibial no se encontraron diferencias 

Figura 1. Medición de la primera articulación metatarsofalángica 
mediante goniómetro.

Figura 2. Diferencia del rango de movilidad de cadera (CROM) por 
cada lado.
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estadísticamente significativas en la TT entre ambas EEII con 0.75° 
(intervalo de confianza del 95 %: -0.002-1.50, p = 0.05).

Los resultados no muestran evidencia de que la variable FPI difie-
ra en los lados derecho 2.44 ± 3.41 e izquierdo 2.51 ± 3.44. El valor 
medio estimado fue de -0.024 (-0.408 y 0.359), con p > 0.05. En la 
Tabla I se describen los estadísticos resumidos de las variables.

La diferencia entre el ángulo de progresión del pie derecho y 
el izquierdo fue de 3.º (intervalo de confianza del 95 %: 2.20-3.90, 
p < 0.001) (Figura 3).

En cuanto a la movilidad de la 1.ª MTPJ, la diferencia encontrada 
en flexión fue de 1.50° (intervalo de confianza del 95 %: 0.33-3.33, 
p < 0.016), en extensión fue de 4.66° (intervalo de confianza del 95 %: 
3.16-6.15, p < 0.001), y el ROM fue de 6.30° (intervalo de confianza 
del 95 %: 4.44-8.15, p < 0.001), además, todos los valores fueron 
superiores en la 1.ª MTF izquierda (Tabla II). La presencia de HV en 
la muestra de 129 sujetos se observó bilateralmente en 123 casos 
(95.34 %) y unilateralmente en 6 casos (4.65 %); con 1 (0.77 %) en el 

Tabla I. Estadísticos resumen de las variables medidas en el estudio.

Variable
Mínimo

D/I
Media

D/I
Desviación estándar

D/I
Mediana

D/I
Máximo

D/I

CADERA
ROT INT
ROT EXT
ROM

18/18
15/13.33
54/49

38.40/38.26 
36.63/34.15  
75.03/72.41

10.01/10.35
8.35/8.52 
10.45/11.58

36.66/36
35.33/33.66
5.33/72

70.66/76
56/56.33
100.33/110.66

TORSIÓN TIBIAL 2/3 17.02/16.26 5.52/5.01 19/18 31.66/30

MOVILIDAD DE 1.ª AMTF 
EXTENSIÓN
FLEXIÓN
ROM

65/67.33
8.33/8.33
90/86.3

84.84/89.67
34.43/35.91
119.31/125.61

11.51/12.50
10.76/10.64
15.37/17.12

83.33/90 
32.66/35.16 
119.66/125

110/119.66
63.33/63.33
163.33/170

APP -3 /-5 8.37/5.32 5.39/ 4.89 8/5 22/19

FPI -9/-6 2.44/2.51 3.41/3.44 3/3 11/10

D: derecho. I: izquierdo. 1ª AMTF: primera articulación metatarsofalángica. APP: ángulo de progresión del pie. FPI: foot posture índex (índice postura del pie). ROT INT: 
rotación interna. ROT EXT: rotación externa. ROM: rango de movimiento.

Tabla II. Valores promedio según estadio de Manchester.

Estadio de HV
Lado

B (58/I 66)
D/I

C (58/I 50)
D/I

D (11/I 6)
D/I

CADERA
ROT INT
ROT EXT
ROM

38.82 ± -10.22 /39.28 ± -11.34
36.70 ± -7.78 /33.80 ± -8.89
75.53 ± -9.64/73.07 ± -12.33

38.02 ± -9.81/37.32 ± -9.88
36.48 ± -9.27 /34.75 ± -8.13
74.50 ± -11.29/72.08 ± -11.09

35.33 ± -10.28/38.06 ± -7.74 
37.72 ± -8.30 /32.43 ± -9.46
73.05 ± -13.71/70.48 ± -11.44 

TORSIÓN TIBIAL 16.88 ± -5.91/16.47 ± -4.77 16.82 ± -5.01/16.36 ± -4.87 19.72 ± -5.69/14.27 ± -6.87

MOVILIDAD DE LA 1.ª AMTF
EXTENSIÓN
FLEXIÓN
ROM

87.03 ± -12.24/91.99 ± - 11.89
33.64 ± -9.60/36.08 ± -9.28
120.67 ± -15.12/128.07 ± -15.15

82.34 ± -10.20/88.31 ± -12.91
35.50 ± -11.83/36.44 ± -11.94
117.85 ± -15.67/124.76 ± -19.18

79 ± -7.24/83.27 ± -12.54
34.27 ± -14.62/32.18 ± -10.18
113.27 ± -14.94/115.45 ± -10.73

FPA 8.5 ± 5.38/5.61 ± 5.37 8.51 ± 5.30/4.68 ± 4.35 12 ± 6.87/6.30 ± 4.78

FPI 2.01 ± -3.45/2.40 ± -3.72 2.85 ± -3.45/2.48 ± -3.24 3.58 ± -2.72/3.39 ± -3.30

D: derecho. I: izquierdo. HV: hallux valgus. 1.ª AMTF: primera articulación metatarsofalángica. APP: ángulo de progresión del pie. FPI: foot posture índex (índice postura del 
pie). ROT INT: rotación interna. ROT EXT: rotación externa. ROM: rango de movimiento.

Figura 3. Diferencia de lado del ángulo de progresión del pie (Foot 
posture angle: FPA) por lado. D: derecho. I: izquierdo.
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pie derecho y 5 (3.87 %) en el pie izquierdo. En el nivel de gravedad 
del HV, el estadio B fue mayor en 8 casos (8.06 %) en los pies dere-
chos, según la escala de Manchester26. Además, los pies izquierdos 
presentaron un aumento de 7 casos (4.85 %) más de HV en el esta-
dio C, y 5 casos (3.82 %) más en el estadio D, pero no se observaron 
diferencias estadísticamente significativas entre ambos pies (Odds 
Ratio (OR) B: 0.86, p = 0.420; OR C: 1.33, p = 0.266; y OR D: 2.11, 
p = 0.163). Tanto para el estadio de Manchester en el pie izquierdo 
como en el derecho, no se encontró ningún efecto significativo con 
la rotación de la cadera, TT (Figura 4), FPI (Figura 5) o APP (Figura 6) 

Figura 4. Grados de torsión tibial (TT) en cada lado por estadio de hallux valgus (Manch).
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Figura 5. Grados del FPI en cada lado por estadio de hallux valgus (Manch).
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(p > 0.05). En la Tabla II se describen los valores de las variables según 
el grado de severidad del HV .

En cuanto a la movilidad de la 1.ª AMTF, se encontró un efecto sig-
nificativo para el grado de Manchester en extensión en ambos pies y 
el rango de movimiento en el pie izquierdo (Tabla II). Cada aumento de 
un grado de extensión reduce la probabilidad de tener una HV tipo C 
respecto a la B en un 3.6 % en el pie derecho. En el pie izquierdo, se 
reduce la probabilidad de tener una HV de tipo D con respecto a B en 
un 5.8 %. Cada aumento de un grado en ROM reduce la probabilidad 
de tener un HV tipo D con respecto a B en un 4.6 % en el pie izquierdo.
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Discusión 

Hasta ahora no se habían analizado las asimetrías rotacionales y 
torsionales en las EEII y su posible impacto en el desarrollo del HV. Los 
resultados de este estudio revelan la posible existencia de un patrón 
rotacional interno izquierdo en la EII y un patrón rotacional externo 
derecho en EID, tal y como se ha observado en estudios previos como 
el de Ries13 y Lafuente y cols.29.

En cuanto a los porcentajes de afectación, el estudio de Mathon9, 
en el que se utilizaron dos métodos de medición diferentes, reveló una 
diferencia de TT de 3° en el 12 % de la muestra con el primer méto-
do, y de 4.9° en el 9 % de los participantes con un segundo método. 
Shultz y Nguyen30 también informaron de una diferencia en la TT que 
superaba el error de medición en más del 32 % de los participantes. En 
cuanto a la anteversión femoral, Mathon y cols.9 hallaron una diferencia 
lateral absoluta de 6.3° en el 47 % de los participantes, y Shultz y cols.31 
hallaron una diferencia entre el 5 % y el 32 % de los casos. El análisis 
de los datos revela que ni la asimetría rotacional de la cadera ni la TT 
están relacionados con el estadio de gravedad del HV en ningún pie, 
aunque existe una tendencia a que los valores disminuyan en la pierna 
izquierda y aumenten en la derecha a medida que aumenta el estadio 
de gravedad del HV. A pesar de ello, esta asimetría en EEII puede influir 
en el pie durante la marcha, como se muestra en el resultado del APP.

En este estudio, las mediciones en las EEII se tomaron segmen-
tariamente en lugar de globalmente para identificar el origen de 
una anomalía rotacional en el conjunto de la extremidad inferior. 
Singh32 y Hawi24 sostienen que el ángulo muslo-pie proporciona 
una alternativa fiable a la tomografía computarizada para medir la 
TT. Los resultados de este estudio no se desvían de la media de 15° 
del ángulo muslo-pie en personas sin patología33, aunque este valor 
puede ampliarse a 19°34.  Una diferencia inferior a 3° no se considera 
significativa en términos clínicos35, aunque en la literatura científica, 
se observa que incluso con valores inferiores, la TT está aumentada 
en la EID en comparación con la EII.

Respecto a otros estudios, los valores de rotación de cadera 
no difieren de los valores medios referenciados en sujetos sanos36, 

demostrando un predominio de la rotación interna frente a la externa, 
en contraste con los datos referenciados por la American Academy of 
Orthopedic Surgeons37. En este sentido, otros autores como Shultz 
y Nguyen30 informaron que las mujeres presentaban una mayor 
rotación interna de las caderas y genu valgo en comparación con los 
hombres. En la misma línea, los estudios de Hudson14 y Cannon y 
cols.38 informaron de un predominio de la rotación interna de la cade-
ra frente a la rotación externa asociada a la torsión femoral interna en 
un mayor porcentaje de mujeres. En este estudio, se observa que el 
aumento de la rotación externa en la cadera derecha se asocia a una 
TT externa en el doble de casos que a una TT interna y, por el contra-
rio, en la cadera izquierda, la rotación interna se asocia normalmente 
a una TT interna.

Un componente de rotación y torsión interna en la EI favorecerá 
una mayor pronación del pie. Además, esta circunstancia favorece 
la elongación de los ligamentos mediales a nivel de la 1.ª AMTF y el 
deslizamiento medial de la cabeza del primer metatarsiano, acen-
tuando el desequilibrio de las fuerzas de reacción articular39. Esta 
puede ser la razón por la que encontramos un mayor ROM pasivo 
de la 1.ª AMTF izquierda, que puede estar relacionado con el mayor 
número de casos severos de HV encontrados en el pie izquierdo en 
un 9 %. Estos datos no coinciden con el reciente estudio de Crooks y 
cols.40, que evaluó la diferencia entre lados en los casos de HV, mos-
trando solo un 2 % más de casos graves en el pie izquierdo. El presen-
te estudio, a diferencia de el de Crooks, incluyó casos unilaterales en 
la muestra y utilizó una metodología diferente.

Asimismo, los valores de movilidad de esta articulación sin carga 
de peso se observan aumentados respecto a otros estudios realizados 
con la misma metodología41. Una de las causas de este aumento de la 
movilidad articular podría ser la composición de la muestra, represen-
tada únicamente por mujeres, cuya laxitud ligamentosa suele encon-
trarse en mayor proporción (3:1) con respecto a los hombres42. El valor 
medio del FPI observado por Sánchez y cols.28 fue de 1.6 en los hom-
bres y de 2.4 en las mujeres, similar a los resultados de este estudio, 
y estos se relacionaron con pies más supinados en los hombres y más 
valgos o neutros en las mujeres. Por su parte, Carvalho y cols.43 obser-

Figura 6. Grados del ángulo de progresión del pie (FPA) por estadio de hallux valgus (Manch).
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varon que los participantes en su estudio tenían una postura más pro-
nada del pie izquierdo que del derecho. En este estudio, sin embargo, 
el resultado del FPI corresponde a pies normales y no evidencia el 
carácter pronador en el pie izquierdo, supuestamente favorecido por 
la rotación interna observada en la EII.  Encontramos que los valores 
de posición del calcáneo en el plano frontal dentro del FPI fueron más 
altos en el pie izquierdo y más bajos en el pie derecho con respecto a 
la media. Además, a pesar de no haber diferencias bilaterales signi-
ficativas entre los ángulos del retropié, Livingston44 remarcó que los 
valores medios no siempre reflejaban la variación real de los datos 
dentro de la muestra. Se observó que en el 56 % de los participantes 
había una diferencia mínima de 4° en el ángulo bilateral del retropié y 
que superaba los 7° en el 20 % de la muestra; sin embargo, Nguyen y 
Shultz45 no observaron diferencias entre lados o sexos en este criterio.

Paralelamente, al excluir los pies con hallux limitus en este estu-
dio, se observó un mayor número de pies derechos con hallux limitus 
en 5:2 con respecto a los izquierdos. Aunque se trata de un número 
bajo, planteamos la hipótesis de la influencia del aumento de la TT 
externa y/o de la rotación externa de la cadera como factor predis-
ponente de la supinación del pie. Esta supinación llevaría a la eleva-
ción del primer metatarsiano del suelo, o lo que es lo mismo, a un 
metatarsus primus elevatus, favoreciendo así un hallux limitus. Esta 
nueva hipótesis estaría apoyada por las investigaciones de Ciufo46, 
quien observó una correlación estadísticamente significativa entre la 
TT externa, la morfología del astrágalo y la inclinación tibiotalar. En 
referencia a esta alteración y con otra visión, Lafuente y cols.47 identi-
ficaron el hallux limitus como causa de una menor rotación interna de 
las EEII. Sin embargo, la causa-efecto de esta otra deformidad no está 
clara. También encontramos otras referencias a la asimetría, como la 
de Zhao48, quien observó más altura en el pie derecho con respecto 
al izquierdo, lo que podría explicarse por una posición mayormente 
supinada del pie derecho, o una posición pronada del pie izquierdo. 

A lo largo del crecimiento del individuo, el ángulo de progre-
sión del pie se mantiene ligeramente positivo, con valores entre 
6° y 10°, debido a la pérdida progresiva de la rotación interna de la 
cadera7. El APP medio en este estudio disminuyó levemente en el 
pie izquierdo. Esta disminución puede deberse a una mayor ante-
versión femoral, como indican Alexander5 y Bruderer y cols.6, aunque 
según la valoración de Hudson14, la TT sería el componente que más 
influiría en la dirección y magnitud del APP, como mostró el 68 % de 
los sujetos de su estudio. En cuanto a los resultados de este análisis, 
se encontró una diferencia de 3° en el ángulo de progresión entre 
ambos pies coincidiendo con la suma de las asimetrías rotaciona-
les de la EID en descarga, muy similar a datos obtenidos de otros 
estudios realizados con niños49,50, por lo que se puede suponer que 
esta asimetría persiste en la edad adulta. En la mayoría de los artícu-
los consultados se comprobó que los participantes no presentaban 
patología, lo que indica que estas asimetrías pueden influir en la 
aparición y desarrollo de HV, dependiendo de otros factores mor-
fológicos predisponentes en el individuo. Este estudio sugiere que 
la biomecánica del cuerpo humano no siempre es capaz de lograr la 
simetría rotacional de las extremidades durante su desarrollo. Los 
datos de este estudio indican un predominio de la rotación interna 
izquierda y externa derecha en la edad adulta debido a la posición 
fetal y/o a factores hereditarios.

Los factores hereditarios son aún un estudio pendiente, y la posi-
ción fetal que daría lugar a esta asimetría tendría su origen en la colo-

cación de la extremidad inferior derecha sobre la izquierda durante 
la gestación, favoreciendo una mayor rotación interna de la EII y una 
mayor rotación externa derecha de la EID, como  señalan varios auto-
res como Sthaeli19, Fabry10, Radler12, Sass y Hassan16 y Rodríguez18 
(Figura 7). En esta línea, Katz51 observó que los niños prematuros pre-
sentaban un mayor patrón de rotación externa en sus extremidades 
inferiores, y un menor número de metatarsos en aducción. Furdon y 
Donlon52 destacan que el pie es maleable, por lo que es susceptible 
de compresión y deformación debido a la posición intrauterina. Los 
autores también señalan la importancia de distinguir entre una defor-
midad posicional temporal y una malformación estructural del pie, 
lo que supone un reto. Esta afirmación también podría extrapolarse 
a la extremidad inferior en su conjunto.

A falta de mejores prestaciones y accesibilidad de sistemas de 
diagnóstico por imagen, como la tomografía computarizada, se pue-
den encontrar grandes similitudes entre estas sofisticadas técnicas 
con las utilizadas en una clínica podológica a través de herramientas 
rudimentarias; por ejemplo, un goniómetro universal, lo que facilita 
la posible reproducibilidad de este estudio en cualquier ámbito. Este 
estudio presenta limitaciones debido a los criterios de exclusión, lo 
que ha provocado una posible disminución de la información regis-
trada sobre variables como la gravedad de la HV. Además, no fue 
posible acceder a una muestra de control debido a la situación de 
pandemia de COVID-19 durante la recogida de datos. No obstante, 
encontramos las mismas asimetrías rotacionales en las EEII que en las 
muestras sin patología según la bibliografía consultada. Es importan-
te destacar que la movilidad de las articulaciones se evalúa en descar-

Figura 7. Dibujo “el feto en el útero” de Leonardo Da Vinci. Fuente: 
Wikipedia.
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ga, por lo que estos datos deben contrastarse con el comportamiento 
global y en dinámica de las EEII. 

En conclusión, los resultados del presente estudio no han mostra-
do diferencias significativas entre el HV derecho e izquierdo, aunque 
sí una diferencia significativa en el ROM de la 1.ª AMTF, siendo mayor 
en el pie izquierdo. Hubo diferencias entre las rotaciones de ambas 
caderas, pero no se observaron diferencias en la TT. Nuestro estudio 
apunta a la posible existencia de un patrón frecuente de rotación 
interna en la EII y externa en la EID a tener en cuenta en el diagnós-
tico y tratamiento precoz del individuo. La posición fetal podría ser 
el factor predisponente común de un patrón de rotación de las EEII 
en un alto porcentaje de la población, cuyo origen podría deberse a 
un “Patrón posicional gestacional de los miembros inferiores”. Estas 
asimetrías rotacionales de las EEII podrían condicionar la estructura 
y función del sistema musculoesquelético, del pie y de la 1.ª AMTF. 
Futuras investigaciones biomecánicas y de otro tipo serán pertinen-
tes para corroborar estos resultados.
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