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RESUMEN
El tratamiento del hallux valgus ha evolucionado a lo largo de los últimos años, variando de un 
enfoque centrado en las partes blandas hace 20 años, a un enfoque centrado en la corrección 
esquelética en la actualidad. No es claro aún el origen de la deformidad, pero es cada vez más 
claro que una deformidad inicialmente analizada en un solo plano (varo-valgo), en la actualidad se 
considera que es una deformidad multiplanar. Un gran porcentaje de las deformidades de hallux 
valgus se han corregido por años con osteotomías uniplanares, pero en los últimos años debido 
a la mejor comprensión de la deformidad se ha vuelto más importante considerar la pronación 
o rotación axial del metatarsiano. En población de más edad, en que la osteoporosis empieza a 
jugar un rol, técnicas que utilizan artrodesis son importantes a considerar. En población de menor 
exigencia en cuanto al resultado final, las técnicas mini-invasivas deben estar dentro de nuestro 
armamentario. En este artículo entregamos nuestra opinión en cuanto a los conceptos actuales 
de tratamiento del hallux valgus, las opciones de osteotomías más confiables así como nuestro 
algoritmo de tratamiento y las últimas tendencias.

ABSTRACT
The treatment of hallux valgus has evolved over the years, ranging from a focus on soft tissues 
20 years ago, to an approach based on the skeletal correction nowadays. Even the origin of the 
deformity is not clear, but it is increasingly clear that an initially analyzed deformity in a single plane 
(Varus deformity - valgus), today it is deemed a multiplanar deformity. A large percentage of hallux 
valgus deformities have been fixed for years with uniplanar osteotomies, but in recent years due 
to better understanding of the deformity it has become more important to consider the pronation 
or coronal rotation of the metatarsal. In older population where osteoporosis begins to play a role, 
techniques using fusion are important to consider. Less demanding population may benefit from 
mini-invasive techniques which must be within our armamentarium. In this article, we deliver our 
opinion regarding the current concepts of treatment of hallux valgus, the more reliable osteotomies 
to use as well as our algorithm of treatment and the latest trends.
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INTRODUCCIÓN
Las osteotomías han sido recomendadas para el tratamiento 

del hallux valgus en las últimas dos décadas, con buen resultado 
y confiabilidad a largo plazo.(1) Las complicaciones son frecuentes 
presentándose hasta en un 50% de los casos, siendo la recidiva 
la complicación más frecuentemente reportada.(2) Algunos factores 
de riesgo identificados son la deformidad preoperatoria y 
postoperatoria, técnica insuficiente, metatarso aducto, inestabilidad 
tarsometatarsiana entre otras.(2) Ultimamente también se ha 
identificado como factores de riesgo la calidad de la reducción 
postoperatoria de los sesamoideos y una malrotación persistente 
de la cabeza metatarsal.(3-6) 

Ninguna osteotomía ha sido probada como más efectiva que 
ninguna otra, y distintas modificaciones se han intentado a lo largo 
de los años para mejorar los resultados de cada técnica individual.(7)  
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Creemos que para lograr mejorar la confiabilidad 
de nuestras técnicas, una de las características que 
debemos conocer es el poder corrector de cada técnica, 
es decir, la cantidad de angulación intermetatarsiana 
que cada osteotomía puede corregir. En general, hay 
acuerdo en que las osteotomías distales logran menos 
corrección de la deformidad y son utilizadas para 
corregir hallux valgus leves. Al contrario, las osteotomías 
proximales son capaces de corregir mayores angulaciones 
intermetatarsales, siendo por lo tanto la elección para 
deformidades severas.(8) 

Es sabido que el ángulo intermetatarsiano normal es 
menor a 9 grados, pero hay variaciones individuales en 
las mediciones angulares y cada deformidad de hallux 
valgus es diferente, lo que hace difícil determinar cuál 
es la normalidad en cada paciente. La deformidad 
de hallux valgus se origina en una desviación medial 
del primer metatarsiano, y los sesamoideos marcan la 
posición original donde estaba localizada la cabeza del 
metatarsiano antes de producirse la desviación.(9) Por lo 
tanto, creemos que la posición ideal de la cabeza del 
metatarsiano, luego de corregirse la deformidad, debería 
ubicarse sobre el complejo de los sesamoideos. Debido 
a este concepto, usamos una nueva medición angular 
al evaluar un hallux valgus conocido como el ángulo a 
corregir.(10) Este ángulo se obtiene dibujando una línea 
a través del eje del primer metatarsiano y luego una 
segunda línea desde el mismo punto de origen en el 
primer metatarsiano pero distalmente debe pasar por 
la mitad del complejo de los sesamoideos. Este ángulo 
representaría el número de grados de desviación que 
debería corregirse en el primer metatarsiano para centrar 
la cabeza del metatarsiano sobre los sesamoideos.(11) 

Otro importante tópico a considerar es la liberación 
de partes blandas asociada a toda cirugía de hallux 
valgus. Antiguamente se consideraba que todo tejido 
lateral a la articulación metatarsofalángica del primer 
metatarsiano se encontraba contracturado, debiendo 
ser liberado quirúrgicamente. Además se le atribuía 
al músculo aductor hallucis un rol en la génesis de la 
deformidad, creyendo que su acortamiento producía 
la luxación de la cabeza del metatarsiano en relación 
al complejo de los sesamoideos. Al establecerse que la 
posición de los sesamoideos no cambia en el hallux 
valgus(9) y que es el metatarsiano el hueso que se desvía 
y aleja del complejo sesamoideo, es fácil entender que 
no es necesario liberar el ligamento intermetatarsiano ni el 
tendón aductor, ya que estos elementos no participan 
de la deformidad, siendo de hecho estabilizadores de los 
sesamoideos. No hay indicación alguna en la literatura 

tampoco que señale que haya alguna contractura 
de tejidos blandos que involucre al tendón aductor 
o ligamento intermetatarsiano, por lo que no hay 
razón alguna que indique que debamos cortarlos o  
elongarlos.(12) De hecho, buenos resultados clínicos y 
radiológicos se han publicado al tratar hallux valgus 
leves y moderados(13) y también severos(12) sin liberación 
lateral de partes blandas excepto una liberación limitada 
capsular transarticular. Los autores creen firmemente 
que sólo es necesario realizar una liberación capsular 
lateral limitada. 

Analizando cada técnica individual, la técnica de 
PROMO(14) es una de las escasas técnicas en que se 
considera la malrotación coronal como el principal 
componente de la deformidad a tratar. Esto es muy 
importante ya que se ha visto que hasta el 87% de los 
casos de hallux valgus presentan rotación interna del 
metatarsiano, representado ya sea en el examen clínico, 
o por cóndilos metatarsianos visibles en radiografías 
o por sesamoideos subluxados lateralmente en las 
radiografías.(15) Interesantemente, incluso el ángulo 
distal metatarsal articular (DMMA), representado por 
una superficie articular metatarsiana inclinada podría ser 
solo una representación de un metatarsiano mal rotado 
y no una superficie articular realmente inclinada.(16)  
Estos hechos resaltan la importancia de entender la 
deformidad rotacional en el plano coronal del primer 
metatarsiano en el hallux valgus, ya que incluso se ha 
asociada a esta última de jugar un rol en la recidiva del 
hallux valgus y en la apariencia postoperatoria clínica.(6)

Opciones de osteotomias
En general, indicamos osteotomías en todo caso 

de hallux valgus, usando el ángulo a corregir como 
orientación de la potencia correctora necesaria a 
considerar. En forma general, consideramos además 
si hay una malrotación coronal asociada, factor 
presente en la mayoría de los casos, e indicamos 
osteotomías rotacionales cuando el ángulo a corregir 
supera los 5 grados y la malrotación coronal está 
presente clínicamente. En pacientes de mayor edad, 
consideraremos el uso de artrodesis e incluso el uso de 
técnicas mini invasivas si es que deseamos minimizar 
la morbilidad y obtener un resultado satisfactorio en 
pacientes de baja demanda. Presentamos un algoritmo 
de tratamiento al final del artículo en el que se resumen 
estos conceptos. 

Osteotomía en Chevron distal 
Las osteotomías en chevron son inherentemente 

osteotomías de desplazamiento, y por lo tanto, están 
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limitadas por el ancho del metatarsiano. Se sabe que 
por cada mm de desplazamiento lateral de la cabeza 
del metatarsiano se corrige un grado de ángulo 
intermetatarsiano. Estudios biomecánicos han demostrado 
que una osteotomía en chevron realizada con un ángulo 
de 60 grados falla por rotación del fragmento distal en 
relación al fragmento proximal.(17) Aumentar el ángulo 
entre los brazos de la osteotomía se ha sugerido como 
una manera de aumentar las fuerzas compresivas entre 
los fragmentos, y por lo tanto, aumentar el anclaje 
mecánico y mejorar la estabilidad.(18) La osteotomía 
en chevron en 90 grados es nuestra elección para 
deformidades leves cuando el ángulo a corregir es 
5 grados o menos. Otra ventaja de la modificación 
previamente descrita es que entrega más espacio para 
su fijación posterior, siendo nuestra preferencia actual 
un tornillo minifragmento, con o sin cabeza (Figura 1).  
Modificaciones para aumentar su poder corrector 
consideran aumentar el desplazamiento lateral de 
la cabeza del metatarsiano. Se ha reportado hasta un 
60% de desplazamiento en osteotomías en chevron 
distal para hallux valgus con 2 años de seguimiento con 
excelentes resultados.(19)

Osteotomía en Scarf
La osteotomía diafisiaria de desplazamiento más 

conocida es la osteotomía en scarf, que fue descrita 
en la literatura hace más de 15 años.(20,21) Su mayor 
ventaja teórica comparada con una osteotomía distal 
en chevron es su mayor superficie ósea de contacto, 
270mm2 comparado con 116mm2 para el chevron,(22) 

lo que permite un mayor desplazamiento y un mayor 
poder corrector. Puede corregir hasta 6 grados de ángulo 
intermetatarsiano, limitado nuevamente por el ancho 
del metatarsiano.(23) Se han intentado modificaciones 
para disminuir su falla técnica como el “troughing” 
o encastillamiento, en que los brazos cortos de la 
osteotomía se han hecho en 90 grados en relación al 
eje mayor de la osteotomía, lo que reduciría el riesgo 
de “troughing” que ha sido reportado hasta en un 35% 
de los casos.(21) En relación a la fijación, 2 puntos de 
fijación se han recomendado tradicionalmente, usando 
tornillos canulados, mini fragmentos, o sin cabeza.(24)  
Nuestra preferencia actual para la fijación son los 
tornillos sin cabeza de 2.5mm. Fallas estructurales 
se han observado en el punto más proximal de la 
osteotomía, que es donde estudios biomecánicos han 
demostrado cambios de rigidez y stress cortical lo que 
lleva a un debilitamiento crítico en esa área.(17) Para 
evitar esta falla, se debe dejar el segmento dorsal de 
hueso en su extremo proximal lo más ancho posible 
de manera de evitar fracturas postoperatorias en ese 
lugar. Modificaciones para mejorar su poder corrector 
incluyen aumentar el desplazamiento lateral o incluir 
rotación. Al aumentar el desplazamiento, el área de 
contacto disminuye proporcionalmente, y por lo tanto 
se debe guardar extremo cuidado ya que aumenta la 
posibilidad de falla en la fijación o encastillamiento. La 
otra modificación descrita consiste en agregar rotación 
a la osteotomía de desplazamiento, lo que ha sido 
llamado osteotomía en scarf rotacional.

Scarf rotacional
Para mejorar el poder corrector de la osteotomía en 

scarf, se agregó rotación axial, combinando dos conceptos 
en el uso de osteotomías, desplazamiento y rotación. La 
osteotomía en scarf rotacional fue descrita en 1992, y 
utiliza rotación en el plano axial en relación al aspecto 
más proximal lateral del metatarsiano, manteniendo 
un amplio contacto óseo entre los fragmentos. De esta 
manera, mejores correcciones angulares han sido descritas 
con más de un 50% de lateralización del fragmento distal, 
manteniendo al menos un 50% de contacto óseo.(25)  

Artículos clínicos recientes sugieren que la osteotomía 

Figura 1. Postoperatorio de 
osteotomia en chevron, fijada con 
un tornillo mini-fragmento
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rotacional disminuiría el riesgo de encastillamiento(26) y 
la necesidad de agregar osteotomía de akin,(27) aunque 
no hay evidencia en la literatura para comprobarlo. La 
osteotomía en scarf rotacional logra corrección angular 
a través de un centro de rotación más proximal, y por lo 
tanto logra geométricamente corregir hasta 9 grados de 
ángulo intermetatarsiano, manteniendo contacto óseo 
en un 50%.(11) Por supuesto al aumentar la angulación 
del fragmento distal puede aumentar el DMAA, por lo 
que debe siempre vigilarse que éste último ángulo sea 
normal. Esta osteotomía ha sido nuestra elección en 
los últimos años, utilizando modificaciones como son 
angular en 90 grados las ramas cortas de la osteotomía, 
y realizar el componente longitudinal de la osteotomía 
no siguiendo el eje del metatarsiano sino angulándolo de 
distal dorsal a plantar proximal, dejando de esta manera 
un segmento dorsal proximal más grueso y así evitar 
fracturas postoperatorias. Los resultados reportados son 
excelentes con el uso de ésta técnica.(11,27) Generalmente 
utilizamos dos tornillos de fijación, diámetro 2.5mm sin 
cabeza (Figuras 2 y 3). La hemos indicado habitualmente 
para pacientes con un ángulo a corregir entre 5 a 9 grados, 
pero en este segmento de pacientes es cuando si se detecta 
una rotación coronal o pronación del metatarsiano, 
debe considerarse el uso de una osteotomía rotacional 
proximal, la que se discutirá más adelante.

Osteotomías proximales
Las osteotomías proximales son de desplazamiento, 

como el chevron proximal donde la corrección se logra 
a través de un desplazamiento lateral, o angulares como 
la osteotomía crescentica proximal o la osteotomía 
Poscow, donde la corrección se logra valguizando el 
fragmento distal en relación al proximal en el plano 
axial corrigiendo así la angulación intermetatarsiana. 
Insistimos que estas osteotomías solo corrigen la 
angulación varo - valgo o axial del metatarsiano, y no 
corrigen la malrotación coronal del metatarsiano o 
pronación de éste. La osteotomía proximal rotacional 
(llamada PROMO) corrige ambas deformidades, tanto 
el varo del metatarsiano como la malrotación.(14) Esta 
será explicada más adelante.

El poder de corrección de las osteotomías de 
desplazamiento está limitado por el ancho del hueso, 
que en el caso de la base del primer metatarsiano 
corresponde aproximadamente a 20mm. Se considera 
por lo tanto un máximo de 10mm de desplazamiento 
proximal manteniendo el contacto óseo en un 
50%. Estas osteotomías corrigen un grado de ángulo 

Figura 2. Paciente con hallux valgus con 
angulo a corregir de 8 grados, con escasa 
rotacion

Figura 3. Imagen postoperatoria de 
paciente de figura 2, luego de osteotomia 
en scarf rotacional mas akin distal
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intermetatarsiano por cada mm de desplazamiento 
lateral. Para deformidades severas, osteotomías angulares 
son las preferidas ya que logran mayor corrección de la 
deformidad.(28) Este tipo de osteotomías logran corregir 
la deformidad a través de una rotación en relación a 
un centro proximal de rotación en el plano axial 
longitudinal. Algunos ejemplos de estas osteotomías 
son la osteotomía crecéntica proximal, osteotomía 
proximal con cuña de apertura, con cuña de cierre 
y Poscow, ésta última combinando desplazamiento 
y rotación en el plano axial. La única osteotomía 
que logra corrección en el plano coronal y axial es la 
osteotomia Promo.

Osteotomía de Poscow
Consiste en una modificación de la osteotomía 

de cierre proximal más una osteotomía en chevron 
proximal, ya que combina las ventajas de una osteotomía 
de desplazamiento lateral más una osteotomía de 
rotación axial, y fue denominada Poscow.(29) Esta 
técnica la indicábamos para deformidades en que el 
ángulo a corregir superaba los 10 grados. Actualmente 
se utilizaría en esas condiciones y en casos en que 
no haya una malrotación coronal del metatarsiano, 
caso poco frecuente ya que en hallux valgus severos 
es más probable que se encuentre una pronación 
del metatarsiano. La osteotomía de Poscow permite 
planificación preoperatoria, ya que está determinado a 
partir de un modelo geométrico que un desplazamiento 
lateral de 5mm del fragmento distal corrige 4 grados 
de ángulo intermetatarsiano, y por cada 0.4mm de base 
de cuña lateral resecada se corrige un grado angular 
adicional intermetatarsiano (Figuras 4 y 5). Al ser 
una osteotomía perpendicular al eje del metatarsiano 
es intrínsecamente inestable, por lo que su fijación 
debe realizarse con placas mediales o plantares. La 
tasa de éxito de ésta osteotomía es de un 87%, con un 
acortamiento de sólo 1.5mm del metatarsano.(30)

Osteotomía rotacional proximal (PROMO)
Saltzman et al demostró hace más de una década 

atrás que la pronación metatarsiana es parte de la 
deformidad en hallux valgus.(31-35) No hay publicaciones 
en los siguientes años, hasta que Okuda et al. en el 2009 
publica que la forma redondeada lateral de la cabeza 
del metatarsiano y la malreducción sesamoidea son 
factores de recurrencia para hallux valgus operados, 
ambos hallazgos consecuencia de la pronación o 
rotación interna del primer metatarsiano.(5,6) Estudios 
recientes han confirmado tanto la importancia de la 

Figura 4. Paciente con hallux valgus 
con angulo a corregir de 12 grados, 
con rotacion escasa del metatarsiano

Figura 5. Imagen postoperatoria 
de paciente de figura 4, luego de 
osteotomia de poscow mas akin distal
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malreducción sesamoidea en el resultado funcional 
postoperatorio(36) así como el cambio en la forma de la 
cabeza del metatarsiano al producirse rotación interna 
de éste, evidenciándose una forma redondeada lateral 
(cóndilos metatarsianos visibles).(37) En la actualidad 
se ha observado que la frecuencia en que se encuentra 
pronación o rotación interna del metatarsiano alcanza 
el 87% de los casos de hallux valgus.(15)

Como se puede observar, hay suficiente información 
que confirma la importancia de la malrotación coronal 
en la deformidad del hallux valgus y en los resultados 
clínicos postoperatorios. Sin embargo, no ha habido un 
cambio en la forma de tratamiento del hallux valgus 
por décadas, en que sólo se ha prestado atención a la 
deformidad en varo o valgo del metatarsiano (plano 
axial de la deformidad). Es por este hecho que la 
osteotomía PROMO (proximal metatarsal rotational 
osteotomy) fue diseñada. Tal como hemos señalado 
en los párrafos previos, esta osteotomía corrige la 
rotación (pronación) y el varo del metatarsiano.(14) Se 
realiza a través de una osteotomía oblicua proximal 
metatarsiana, la cual logra corrección de la deformidad 
con rotación de los segmentos óseos, sin resección de 
cuñas óseas ni desplazamiento de fragmentos (Figuras 
6 y 7). La dirección de la osteotomía es de plantar 
proximal a dorsal distal. El único requerimiento para 
que esta osteotomía sea posible de aplicar, es que exista 
una malrotación metatarsiana, dado que la corrección 
del varo del metatarsiano se logra a través de rotación. 
Por supuesto que la dirección exacta de esta osteotomía 
debe ser cuidadosamente planificada para lograr la 
corrección deseada. La fijación de esta osteotomía se 
recomienda realizarla con un tornillo interfragmentario 
más una placa bloqueada medial. Resultados iniciales 
con esta técnica muestran excelentes resultados 
funcionales, con una baja tasa de recurrencia de 5% al 
año (resultados en proceso de publicación). 

Artrodesis de Lapidus
La artrodesis metatarsocuneiforme fue descrita 

inicialmente en 1934 por Lapidus(38) siendo una técnica 
de alto poder corrector.(39,40) Las indicaciones actuales 
para la artrodesis tarsometatarsiana son la presencia de 
hipermovilidad patológica del primer rayo, artrosis de 
la articulación, hallux valgus recurrente e inestabilidad 
de la columna medial. Tiene una no unión reportada de 
0 a 12%.(40-45) Para mejorar la tasa de fusión y permitir 
carga precoz se han propuesto diversas modificaciones, 
especialmente en cuanto a su fijación. Inicialmente 
su fijación consistió en tornillos cruzados, pero se ha 

Figura 6. Paciente con hallux valgus 
con rotacion interna del metatarsiano. 
Vease la cabeza redondeada hacia 
lateral por la prominencia de los condilos 

Figura 7. Imagen postoperatoria del 
paciente de la figura 6, luego de 
osteotomia Promo mas akin distal
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demostrado que agregar una placa aumenta la resistencia 
del constructo a la falla.(46) Buenos resultados clínicos 
se han demostrado en pacientes operados con placas 
bloqueadas más un tornillo interfragmentario.(47,48) Un 
constructo más estable teóricamente disminuiría tasas 
de no unión y dolor postoperatorio, permitiendo carga 
precoz y una rehabilitación acelerada.(49,50) Actualmente 
utilizamos placas anatómicas especialmente diseñadas 
para la artrodesis de lapidus, y recomendamos 
usar tornillos interfragmentarios (Figuras 8 y 9). 
Recomendamos además siempre realizar artrodesis 
originales de Lapidus, es decir, agregando la superficie 
medial del 2do metatarsiano o al menos agregar alguna 
fijación desde la placa por medial hacia lateral hacia la 
base del segundo metatarsiano o hacia la cuña medial, 
para así disminuir la falla del constructo.

Algoritmo
Presentamos en la figura 10 nuestro algoritmo actual 

de trabajo al momento de evaluar un paciente con hallux 
valgus. La presencia de inestabilidad tarsometatarsiana 
patológica es muy difícil de identificar, ya que no hay 
parámetros definitivos que indiquen que la inestabilidad 
del primer rayo, que todo paciente con hallux valgus 
presenta, es patológica o causante de la deformidad. Los 

autores consideran que todo paciente con hallux valgus 
presenta hipermovilidad secundaria del primer rayo, ya 
que debido a la deformidad hay una pérdida en la tensión 
normal de los ligamentos y tendones que estabilizan la 
articulación tarsometatarsiana y por ende, esta última 
está más móvil. En casos de artrosis tarsometatarsiana, 
o en casos en que hay una subluxación de la articulación 
tarsometatarsiana en cualquier eje en radiografías en 
carga, constituye para los autores un signo indicativo 
de inestabilidad patológica y por lo tanto, indicación 
de ser estabilizada quirúrgicamente con una artrodesis 
original de Lapidus.

De no existir inestabilidad tarsometatarsiana patológica, 
se considera si hay pronación del metatarsiano y según 
ello, se escoge una técnica en particular (Figura 10).

En casos de pacientes de avanzada edad, en quienes 
la demanda funcional es escasa y la expectativa de 
resultado es sólo obtener un alivio del dolor, se plantea 
el uso de cirugías percutáneas. 

Finalmente, el uso de la osteotomía de Akin está 
indicada para corregir el desbalance de partes blandas a 
nivel metatarsofalángico, ya que los pacientes con hallux 

Figura 8. Paciente con hallux valgus con 
artrosis tarsometatarsiana

Figura 9. Imagen postoperatoria del paciente 
de figura 8, luego de artrodesis de lapidus 
modificada
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TMTT = tarsometatarsiana. AC = angulo a corregir. Promo = osteotomia rotacional proximal.

Figura 10. Algoritmo de manejo de hallux valgus primario

valgus, por presentar una deformidad por largo tiempo, 
presentan una subluxación de los tendones y ligamentos 
que rodean a la articulación metatarsofalángica que 
no es corregible a través de la corrección esquelética del 
metatarsiano. Este desbalance produce una palanca en 
valgo sobre el hallux, fuerza que debe ser compensada por la 
osteotomía de Akin con la que se neutraliza el eje de tracción 
de los tendones extensores y flexores sobre el hallux.
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