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La posturología es la nueva disciplina médica,
a partir de una visión global del hombre, estu-
diando con un enfoque interdisciplinario la dis-
función de la totalidad del sistema tónico postu-
ral y las enfermedades relacionadas con ella. Por
postura se entiende la posición del cuerpo en el
espacio y la relación entre sus segmentos del
cuerpo, cuyo fin es mantener el equilibrio (fun-
ción antigravedad), tanto en condiciones estáti-
cas como dinámicas, los factores que contri-
buyen son neuro-fisiológicos, biomecánicos, psi-
cológicos y emocionales y relacionales. El equili-
brio es la mejor relación entre el hombre y el
medio ambiente, donde el cuerpo, sea en posi-
ción estática o dinámica, supone un equilibrio
óptimo en relación a los estímulos ambientales y
por el sistema motor que adopta.

INTRODUCCIÓN

Los pies son uno de los órganos principales del
sistema tónico postural, de hecho, de los pies el
sistema nervioso central recibe un gran cantidad
de información que se combina con información
en tiempo real de otros receptores posturales
(ojos, aparato musculo-esquelético, etc.) que se
utilizan en las diversas posturas que han de
adoptarse.

El pie tiene un triple papel

1) Receptor: ya que recoge la información que
se transmite al sistema nervioso central.

2) Protagonista: porque a través de cambios en
la fuerza cambia su estado y la de todo el cuerpo.

3) Compensador: porque cambia su forma para
adaptarse a su desequilibrio u otros receptores.

Sin embargo, el pie no es un órgano en sí
mismo, sino parte de un todo, por lo que debe
ser estudiado de forma holística.

Evaluación básica de los pies

El pie se divide en tres partes:
- Antepie
- Retropie
- Parte media del pie

El pie se puede dividir en tres arcos principales:
- Arco longitudinal exterior
- Arco longitudinal interno
- Arco trasversal anterior

Por último se puede dividir el pie en dos trián-
gulos:

- Triángulo delantero: permite el movimiento
del pie durante la marcha y la proyección del
cuerpo en el espacio

- Triangulo trasero: estático, asegura la posi-
ción erguida del cuerpo.

Relaciones entre el pie y la estructura del cuerpo

La disfunción postural de la columna vertebral
se llama primitiva, cuando el defecto primario se
refiere a las alteraciones congénitas del sistema
miofascial y el musculo esquelético, y cuando un
apoyo del pie presenta una patología (valgus,
plana, mixta, cavo).
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Si se considera el cuerpo sobre un plano sagi-
tal, las principales alteraciones estáticas se divi-
den en cuatro variedades

1) Pie Valgo: Plano alineado, aumento de las 
curvas

2) Pie Plano: plano escapular posterior
3) Mixta: frontal plano escapular
4) Pie Cavo: plano alineado, menores curva

La columna vertebral con sus patologías, repre-
senta la adaptación mas llamativa, de hecho, a
partir del desequilibrio del pie, las sobrecargas
se manifiestan en diferentes niveles (tobillo,
rodilla, femoral coxa, etc...)

Durante la marcha (fase dinámica), el pie se
convierte en un dispositivo de amortiguación, en
grado de absorber y neutralizar las fuerzas mecá-
nicas y gravitacionales e través de movimientos
complejos helicoidales (piehélice).

Cuando el pie conduce a estos movimientos
realiza rotaciones y torsiones incorrectas, se
somete a solicitaciones dando lugar a diversa
patología tales como: metatarsalgia, neuroma di
Morton, espinas del talón, callos, etc…

También el  juanete es una deformación del pie
que determina una deambulación incorrecta a
causa del desequilibrio de las cargas en el cuer-
po, la parte anterior del pie durante la fase de
propulsión del peso, agravada por factores gené-
ticos, calzado inadecuado, etc..

CONCLUSIONES

El pie es un órgano receptor que es capaz de
adaptarse y compensar los desequilibrios postu-
rales procedente de otros receptores, por tanto,
debe entenderse la posturologia como una mate-
ria interdisciplinaria.

Solo mediante la adopción de un enfoque holís-
tico se puede cambiar el sentido biológico y bio-
mecánico más ventajoso y favorable. ¤

Dr. Gianluca Tota, Podólogo
Podologo presso l’U.O. di Malattie metaboliche

e Diabetologia dell’A.S.O. CTO/CRF/Maria
Adelaide di Torino, Centro di eccellenza per la

cura del 'piede diabetico'.
Email: gianlucatota@hotmail.it
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INTRODUCCIÓN

Muchas realidades de las cuales el podólogo
trata en algunos países, como los de  América del
Sur, son de difícil solución y comprometen el
éxito profesional en el tratamiento de muchas
enfermedades por motivos de haber imposibili-
dades. 

Sea por el hecho de no realizar tratamientos
quirúrgicos, o por no prescribir remedios para
sus pacientes, el podólogo sud-americano se ve
en muchos momentos de manos atadas y nece-
sita buscar técnicas que sean innovadoras, que
sean efectivas y que no sea restricta a la clase
médica. En la ozonoterapia encontramos un
importante medio para salir de esta dependencia
constante, que nos asegura la efectividad de la
terapia, con el mínimo de prejuicio de cualquier
naturaleza al paciente. De ahí viene la necesidad
de los profesionales de la Podología conozcan y
se profundan en la práctica de la ozonoterapia.

RESUMEN

El ozono es una forma especial muy activa de
oxígeno. El oxígeno es compuesto por dos molé-
culas de O2, en cuanto que el ozono es com-
puesto por tres de O3. A temperatura ambiente
es un gas invisible con un olor muy característi-
co, que gracias a sus características químicas
puede ser usando en la desinfección del agua
potable y de otros medios, como tejidos biológi-
cos. 

Tiene la capacidad de aumentar el aporte de
oxígeno en todas las células del organismo,
aumentando el tropismo, metabolismo y oxige-
nación celular como un todo.

Estimula la circulación sanguínea mismo en
arterias obstruidas, pues aumenta la flexibilidad
de los glóbulos rojos.

Tiene efecto bactericida, fungicida y de la inac-
tivación viral (muy importante en el tratamiento
de enfermedades como herpes o HPV, por ejem-
plo). 

Estimula la producción de interferón, interleu-
cina, y el factor de necrosis tumoral, siendo hoy
usado inmediatamente después de la cirugía a
fin de evitar recidivas o metástasis neoplásicas.

Aumenta la saturación de oxigeno circulante. 

Tiene efecto antiinflamatorio importante, pues
potencializa la respuesta inmunológica. 

Es útil como coadyuvante en el tratamiento de
algunos dolores crónicos, pues estimulando la
oxigenación sanguínea y la flexibilidad de los gló-
bulos rojos facilita el relajamiento muscular. 

Tiene un excelente poder de activar y estimular
los sistemas antioxidantes propios del organis-
mo.

Que es ozonoterapia?

La ozonoterapia es una técnica que usa el
ozono como agente terapéutico en un gran núme-
ro de patologías. Es una terapia natural, con
pocas contra-indicaciones y efectos secundarios
mínimos, si realizada correctamente. La descu-
bierta y uso médico del ozono data de 1840. 

El precursor del uso de ozono fue Werner von
Siemens, que en 1857 construyo el primer tubo
de inducción para la destrucción de microorga-
nismos.

El médico alemán Christian Friedrich
Schonbein, durante la Primera Guerra Mundial,
difundió el ozono en el tratamiento de heridas en
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soldados, obteniendo excelentes resultados. 
En 1915, otro médico alemán Albert Wolf  escri-

bió el libro sobre el uso medicinal con ozono y
por más de 50 años, la Ozonoterapia quedo prác-
ticamente restricta a Alemaña y a Áustria. 

Solamente a partir de la década de 80 ella se
expandió para otros países. Esta expansión coin-
cidió con el inicio de las pesquisas de laboratorio
sobre la acción del ozono, sobre todo con los tra-
bajos de Bocci en Italia.

La dificultad para medir un gas potencialmente
toxico, así como la necesidad de usar elementos
de cristal resistente al ozono dificultaron la crea-
ción de generadores prácticos, limitando su uso. 

La descubierta de la penicilina y de otros anti-
bióticos hizo con que el ozono fuera eliminado
del uso en la medicina tradicional de los años 40
por adelante.

La práctica de la Ozonoterapia en Brasil no es
nueva. Empezó en 1975 y en la década de 1980
gano más adeptos y atrajo el interés de algunas
universidades. De 2000 hasta los días actuales,
los estudios ganaron cuerpo.

La ozonoterapia consiste en el empleo del
ozono en vista del tratamiento de enfermedades
de las más diversas etiologías, desde una mico-
sis superficial de la piel, hasta un cáncer. Sus
efectos en la circulación sanguínea lo recomien-
dan para tratamientos de disturbios circulatorios
y para la revitalización del organismo como un
todo. 

En bajas concentraciones puede modificar y
estimular la respuesta inmunológica. Disturbios
de la circulación sanguínea, tales como insufi-
ciencia arterial periférica y varices importantes,
acompañadas o no de:

- Ulceras isquémicas
- Ulceras varicosas
- Riesgo de necrosis

Algunas enfermedades importantes causadas
por virus como, por ejemplo:

- Hepatitis virales (A, B, C)
- Herpes simples (Labial o genital)
- Herpes zoster

Lesiones infectadas de difícil solución, como
por ejemplo, heridas infectadas, diversos tipos
de fistulas, algunos focos de osteomielitis cróni-
ca. Algunas enfermedades inflamatorias crónicas
(artritis reumatoidea, colitis crónica, etc.)
Situaciones de exhausto físico, fatiga y agota-
miento. 
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Según la Sociedad Brasilera de Ozono en
Medicina, datos más recientes dan fuertes razo-
nes para suponer que el ozono medicinal sea sor-
prendentemente eficaz para pacientes portado-
res de:

- Retinopatía diabética
- Degeneración Macular

Dependiendo de la enfermedad a ser tratada
son varias las vías de administración del ozono.
Solamente la inhalación del ozono debe ser evi-
tada. La terapia con ozono es prácticamente libre
de efectos colaterales indeseables, y hay sola-
mente algunas pocas situaciones en que ella no
puede ser empleada. 

Entretanto además de requerir equipamiento
sofisticado, es necesario que se domine perfec-
tamente la técnica correcta y que se tenga
noción exacta de las cantidades y concentracio-
nes del ozono a ser aplicado para que puedan
tener los mejores resultados posibles.

Los baños de vapor son conocidos desde hace
mucho tiempo y vienen siendo usados para la
desintoxicación y limpieza del cuerpo. En nivel
terapéutico, es obtenido por la irradiación del
oxígeno contenido en el vapor d’agua con rayos
ultravioleta generado por una pequeña lámpara
especial. 

Sus propiedades son: la oxigenación (aumento
de la oxigenación tisular y celular), de la oxida-
ción (efecto bactericida y germicida). Así como
los baños de inmersión corporal o de los miem-
bros inferiores.

Ozono terapia tópica

Mixtura gaseosa de oxígeno y ozono aplicado
sobre la sección con una campánula de vidrio o
por inmersión en agua. La solución fisiológica



ozonizada es altamente instable, debe ser usada
inmediatamente. 

El óleo ozonizado puede ser disuelto en diver-
sos tipos de óleo, como el de girasol, por ejem-
plo, debe ser mantenido en refrigeración, pues
son instables las ligaciones entre las moléculas
triatómicas que forman el ozono. El creme ozoni-
zado, también es un poco más estable y debe
también, ser mantenido en refrigeración.

La gran ventaja de la ozonoterapia es que esta
tiene un valor muy bajo si comparada a otros
medios terapéuticos como el láser, por ejemplo.

Ozono y microorganismos

Las paredes de las células infectadas por virus
y bacterias son las más susceptibles a la des-
trucción por el peróxido producido a través de la
ozonolisis, porque posen las paredes enzimáticas
más débiles. 

El ozono daña la capsula viral y deshace el ciclo
reproductivo por ruptura del contacto virus-célu-
la con la peroxidación y promueve el envejeci-
miento celular de las bacterias, por tratarse de
un radical libre, impidiendo así la síntesis protei-
ca. Existen hoy métodos de esterilización por
medio de la utilización del ozono.
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En el caso abajo la paciente adulta presento un
caso de verruga periungueal, el protocolo fue de
aplicación diaria por 15 minutos a través de la
producción de chispas con el electrodo cauteri-
zador de alta frecuencia durante tres (3) meses.

En el caso abajo tenemos un paciente adulto que
contrajo una onicomicosis distrófica total duran-
te la gravidez. 

El protocolo fue la aplicación del ozono por
medio de electrodos de vidrio en alta frecuencia. 

Aplicación a cada dos días durante siete
meses.

Ozono y úlceras de estasis venosa

La ozonoterapia es muy importante en el trata-
miento de úlceras de estasis venosa, por tratarse
de heridas cargadas de gas carbónico, producto
de los cambios gaseosos que ocurren en los teji-
dos, no reciben el oxígeno en cantidades sufi-
cientes para su regeneración, por eso llaman de
“herida sucia”.

El ozono por ser una forma de oxígeno al sufrir
la ozonolisis forma moléculas de oxigeno que van
nutrir las células y permitirán que el oxígeno
quede por más tiempo ligado a los glóbulos
rojos. Son beneficios incontestables que si com-
binados a otras terapias, como la terapia com-
presiva, en el caso de las úlceras venosas, el
suceso en el tratamiento es eminente.
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Figura 1 - Verruga periungueal:
Aspecto deformante de la lesión y 

coloración alterada de la uña.

Figura 2 - Aspecto de la uña tras 
tratamiento: no hay evidencias 

de secuela.

Tiene efecto semejante en lo que dice respecto
al combate a hongos, pues actúa sobre la pared
celular y rompe la ligación de la quitina y del
ergosterol que la forman, lo que provoca el
edema celular y posteriormente la lisis osmótica.



Los casos abajo son referentes al tratamiento
con ozonoterapia tópica a través de ondas de alta
frecuencia con el electrodo “cebollón” aplicado
sobre la herida húmida con solución fisiológica. 

Combinada a la ozonoterapia fue usada en la
terapia compresiva, a fin de mejorar el flujo veno-
so en los MMII (miembros inferiores). 

La respuesta es notoria.
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CONCLUSIÓN

La utilización de la ozonoterapia en las más
diversas situaciones y con diferentes vías de
administración son eficientes en tratamientos
podológicos de orden infecciosa con infecciones
fúngicas y bacterianas, en la mejora del tropismo
celular en ulceras varicosas con el aumento de la
oxigenación celular, en el tratamiento de infec-
ciones virales como en el caso del HPV.

Tiene una importante función en lo que dice
respecto a la hidratación de los MMII, mejorando
el tonos cutáneo, la microcirculación periférica,
dando así condiciones de la regeneración celular,
previniendo otras especies de molestias con oni-
comicosis, paroniquias, fisuras, etc.

El ozono es realmente efectivo en las diversas

formas de podoterapia alternativa conservadora,
como medio terapéutico de elección para el
podólogo. ¤

Podólogo Ítalo Batista Ventura
Podologista/Posturologista

italo_bvs@yahoo.com.br
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DEFINICIÓN

E una subluxación estática de la primera arti-
culación metatarsofalángica  con desviación late-
ral do dedo gordo e desviación medial del primer
metatarsiano. 

A veces, en casos graves se acompaña de rota-
ción o pronación del dedo gordo.

Etiología

- Extrínseca
El calzado

- Intrínseca
Hereditarias
Pie plano
Metatarso primo varo
Longitud del primer metatarsiano

- Otros factores
Amputación del segundo dedo
Degeneración quistica de la cápsula
Contractura del tendón de Aquiles
Trastornos neuromusculares, parálisis 
Cerebral, Poliomielitis
Accidentes cerebro vasculares
Forma idiopática
Síndrome de Ehlers-Danlos (hiperelasticidad 
articular)

Extrínseca

El calzado

Se creyó que el uso del calzado era el causante
de la deformidad del pie aunque estudios retros-
pectivos establecieron que se conoce esta pato-
logía desde el siglo XVIII cuando se usaba
comunmente era el estilo greco romano, de suela
plana, atado con correas. 

Sin embargo en las poblaciones que usan cal-
zado lo mas común es que el bunio doloroso sea
un deformidad adquirida. 

Si bien el zapato parece ser el factor extrínseco
esencial como causa del hallux valgus muchos
individuos que usan calzado ajustado a la moda
no desarrollan a deformidad. 

Por lo tanto deben existir factores intrínsecos
predisponentes.

Intrínsecos

Hereditarias

Muchas veces existe en un solo pie o en pacien-
tes sin antecedentes hereditarios aunque esta
deformidad presenta característica hereditaria
definidas Johnson. Considero que en algunos
casos se trasmite como rango autosómico domi-
nante con penetrancia incompleta.

Pie plano.

Muchos autores han observado a tendencia que
tiene el pie pronado de desarrollar hallux valgus.
Hohmann afirmo que el hallux valgus siempre se
combina con pie plano y que el pie plano siem-
pre es el causal de hallux valgus. 

A pronación del pie determinan la rotación lon-
gitudinal del primer rayo lo cual hace que el eje
de la articulación metatarsofalángica quede en
un plano oblicuo con relación al piso. 

En esta posición el pie parece estar menos
capacitado para soportar las presiones defor-
mantes ejercidas sobre el, ya sea por los zapatos
o por el peso corporal.

Metatarsus primovarus.

La deformidad en varo del primer metatarsiano
puede poner en peligro el pie y el calzado de
mala calidad puede incrementar el desarrollo de
la luz, este puede ir asociado a un antepié en
aducción.

Longitud del primer metatarsiano.

Se creyó que un primer metatarsiano corto o
un metatarsiano largo eran factores esenciales
en el.

Consideraciones anatómicas

A articulación metatarsofalángica del dedo
gordo posee un mecanismo sesamoideo. A cabe-
za del primer metatarsiano es redondeada y esta
cubierta por cartílago y se articula con la base de
la falange proximal en forma de abanico que
representan los ligamentos laterales de la articu-
lación metatarsofalángica.

Hallux Valgus:
Etiología, Anatomía, Fisiopatología e Tratamiento

Dr. Lisandro Coliqueo - Lic. Marcelo Goñi. Argentina.



Fisiopatología

La articulación metatarsofalángica es muy
estable y resiste a las fuerzas deformantes, mien-
tras que cuando la cabeza es mas redondeada
tiene mas propensión al desarrollo de la defor-
midad. Cuando la relación es congruente, la base
de la falange proximal se articula metatarsiana.

A congruencia de la articulación se determina
midiendo la orientación de la cara articular de la
falange proximal sin relación a la cabeza meta-
tarsiana. A orientación de la primera articulación
metatarso cuneal puede determinar la estabili-
dad articular. A mayor curvatura o redondea-
miento de esta articulación puede incrementar
su movilidad e por lo tanto la tendencia a la des-
viación medial del metatarsiano. Las variaciones
anatómicas pueden constituir factores predispo-
nentes para que el antepie se deforme ante la
presión extrínseca (calzado)o a una mecánica
normal del pie (contracción del Aquiles).

A musculatura intrínseca que estabiliza la arti-
culación metatarsofalángica desempeña un
papel clave en el desarrollo y progresión de

Estos ligamentos se interdigitan con los de los
sesamoideos interno y externo. 

Los dos tendones del flexor corto, el abductor e
abductor del dedo gordo, a aponeurosis plantar e
la cápsula articular se condensa sobre la cara
plantar. 

Debajo de la cabeza metatarsiana existen dos
surcos longitudinales que están separados por
una cresta redonda.

En cada uno de los tendones del flexor corto
están contenidos los huesos sesamoideos.
Distalmente los sesamoideos se insertan por
intermedio de la placa plantar a la falange proxi-
mal. Os sesamoideos están conectador por el
ligamento sesamoideo. Los tendones e músculos
que mueven el dedo gordo están dispuestos  en
torno a la articulación metatarsofalángica en
cuatro grupos.

Los tendones de los extensores, largo y corto,
pasan dorsalmente y el extensor largo esta fijado
en los lados interno e externo por medio del liga-
mento caperuza. Los tendones de los flexores
largo e corto, pasan sobre la cara plantar; el fle-
xor largo esta firmemente unido dentro de un
túnel entre el complejo sesamoideo.

Los tendones de abductor y del abductor pasan
por dentro e por fuerza respectivamente. El
abductor ejerce un efecto de férula sobre la cabe-
za del metatarsiano y lo empuja al segundo. El
abductor que se origina en las diáfisis de los
metatarsianos esta constituido por dos fascícu-
los que se insertan en la cara plantar externa de
la falange proximal y se fusiona al complejo sesa-
moideo.

La articulación metatarso cuneal puede deter-
minar el grado de varo del primer metatarsiano.
Se considera que el movimiento dorsoplantar
normal es de 10 a 15°, mientras que el movi-
miento lateromedial normal es de 5°. Las articu-
laciones tarsometatasiana en la porción central
es bastante estable debido a que los metatarsia-
no y los cuneiformes centrales están trabados,
no así el primero y quinto donde la estabilidad
también esta dada por las estructuras capsula-
res.

Radiología

Se debe pedir siempre radiografías de frente y
perfil con apoyo monopodálico del pie a estudiar.
Así podemos medir los ángulos de las articula-
ciones metatarsofalángicas que es de 15° grados
e el de la articulación intermetatarsiano que es
de 9° grados. Son muy importantes a la hora de
panificar la cirugía.
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El ángulo normal de la primera articulación metatar-
sofalángica es menor que 15°. El ángulo intermeta-
tarsiano debe ser menor que 9°.







hallux valgus. A medida que la deformidad pro-
gresa, a falange se desplaza lateralmente y
puede sufrir la pronación de la cabeza del primer
metatarsiano. El tendón del abductor fija los
sesamoideos junto con el ligamento metatarsia-
no transversal, de modo que no puede despla-
zarse mediante con la cabeza del metatarsiano,
a medida que la cápsula articular interna se adel-
gaza el dedo gordo migra al valgo y el primer
metatarsiano es empujado a una posición medial
o un varo.

Con una mayor angulación de la articulación
metatarsofalángica se produce la subluxación de
los sesamoideos, esto mantiene una relación
anatómica con el segundo metatarsiano debido a
que están fijados por el ligamento metatarsiano
transversal y por el abductor del dedo gordo.

La pronación se observa con hallux valgus con
mas de 35° grados. Debido a la rotación anormal
pueden desarrollar cayos a lo largo de la parte

interna de la articulación interfalángica  así como
debajo de la debajo de la cabeza del segundo
metatarsiano. 

En consecuencia cuando el tendón extensor
largo se contrae no solo extiende el dedo sino
que además lo aduce. Como el tendón abductor
migra en dirección plantar, se pierde el resto de
la fuerza abductora. Si el desplazamiento interno
del metatarsiano continua sin disminuir, con el
tiempo se produce subluxación o luxación articu-
lar, y el sesamoideo externo se desplaza ate el
primer espacio intermetatarsiano. El tendón del
flexor largo del dedo gordo se desplaza con los
sesamoideos y se transforma en una fuerza
deformante plantar, mientras que el extensor
largo lo desplaza lateralmente convirtiéndose en
una fuerza deformante dorsal.

A veces una bursitis inflamatoria y el engrosa-
miento de la bursa pude acentuar la eminencia
medial. Los dedos pequeños son empujados late-
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La anatomía patológica del Hallux Valgus.
A – Configuración anatómica normal de la primera articulación metatarsofalángica.
B – Hallux valgus con deformación de las estructuras anatómicas en torno de la primera metatarsofalángica.
En el imagen se muestra la pronación del dedo gordo.

1- Fascículo transverso del abductor del dedo gordo.
2- Fascículo obliquo del abductor del dedo gordo.

A

B

1

2



ralmente por el dedo gordo desviado. Esto a su
vez causa problemas a la segunda articulación
metatarsofalángica que puede sufrir una sublu-
xación. En casos avanzados, el segundo dedo
puede quedar cabalgado sobre el dedo gordo.
Los dedos menores son desviados en dirección
externa por el dedo gordo perdiendo aso uno su
''domicilio''.

TRATAMIENTO

Conservador

El manejo conservador de este paciente debe
comenzar con un zapato que tenga el tamaño
suficiente para que desaparezca la presión que
actúa sobre la prominencia medial. Un calzado
con punta ancha, con cuero y suela blanda puede
dar al pie sintomático un alivio significativo.
También puede ser beneficioso el uso de almo-
hadillas, férula nocturnas y otros dispositivos
para el alivio de los sintomaza.

Toma de decisiones para la cirugía

Existen mas de cien procedimientos quirúrgi-
cos en la literatura para corregir el hallux valgus,
el hecho de que exista tal abundancia de proce-
dimientos, testifica que ninguno es el ideal.

Ningún procedimiento es adecuado para corre-
gir la totalidad, ya que existen diferentes grada-
ciones de deformidades así como de factores
intrínsecos, desafortunadamente hemos visto a
muchos pacientes disconformes tras la cirugía;
tampoco conocían totalmente las diversas compli-
caciones que pueden ocurrir, es importante que el
paciente comprenda que puede quedar cierta rigi-
dez o deformidad residual tras a cirugía e que el
pie reducirá significativamente de tamaño. 

En el deporte y la danza es preferible diferir
este tratamiento hasta que no pueda realizar
actividades en el campo que eligió.

Siempre se debe evaluar los factores fisiopato-
lógicos que presentan cada caso en particular.
Para elegir un determinado procedimiento se
debe tener en cuenta.

1 - Corrección de la deformidad sin producir 
discapacidad residual.

2 - Intentar restablecer un patrón normal de 
soporte del peso corporal para el antepie.

3 - Conservar una articulación metatarsofalán-
gica flexible.

El procedimiento quirúrgico debe estar dirigido
al tratamiento de las siguientes deformidades:

1 – La deformidad en valgo de la falange 
proximal

2 – Pronación del dedo gordo
3 – La eminencia medial prominente de la 

cabeza del primer metatarsiano.
4 – Subluxación de los sesamoideos
5 – El varo del primer metatarsiano

Mediante una cuidadosa evaluación de los fac-
tores fisiopatológicos de hallux valgus puede ele-
girse un procedimiento especifico que corregirá
los componentes de esa deformidad y, con espe-
ranza dará una tasa elevada de resultados satis-
factorios.

TRATAMIENTO QUIRÚRGICO

A corrección quirúrgica del hallux valgo pueden
dividirse en siete categorías:

1 – Exostectomía simple
2 – Reparación de estructuras blandas
3 – Osteotomía metatarsiana proximal
4 – Osteotomía metatarsiana distal

a) Procedimientos de Mitchell
b) Osteotomía en cheveron o tejadillo

5 – Artoplastía con resección. Procedimientos 
de Keller

6 – Osteotomía de la falange aproximal y 
corrección estructuras blandas. 
Procedimientos de Akin.

7 – Artrodesis metatarsofalángica.

Existen numerosas técnicas quirúrgicas des-
criptas para la corrección del hallux valgus que
pueden variar desde una simple exostomía hasta
una transferencia de tendones u artrodesis. Cada
pie tiene una problemática diferente y es muy
difícil que una sola técnica quirúrgica pueda
solucionar todos los problemas.   

Muchos paciente quedan descontentos por la
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TRATAMIENTO
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cirugía ya sea por que las expectativas no son las
esperadas por ellos. El paciente debe saber cuá-
les son las complicaciones.  

El paciente debe comprender que puede que-
dar cierta rigidez, que el pie no se reducirá de
tamaño o podrán usar zapatos mas pequeños.

Antes de elegir una procedimiento quirúrgico
deben evaluarse todos los componentes fisiopa-
tológicos que presenta cada caso en particular.  

Se debe considerar que la corrección de la
deformidad no produzca una incapacidad resi-
dual. Se debe intentar restablecer un patrón nor-
mal de soporte del peso corporal para el antepié,
conservar en lo posible una articulación metatar-
so falángica flexible.

Para que la corrección sea exitosa debemos
liberar las estructuras contraídas en torno a la
articulación metatarso falángica, extirpar la exós-
tosis de la cabeza del primer metatarsiano,
corregir el varo del primer metatarsiano y corre-
gir todas los factores etiológicos pre existentes.
Ej.: como hiper movilidad del primer rayo o la
contractura del aquiles.

Tratamiento profiláctico

Principalmente en niños  y adolescentes, se
debe corregir la arquitectura defectuosa del pie,

realineándolo con técnicas de elongación  miofa-
cial  y rehabilitación postural global, mejorando
ejes articulares y acortamientos musculares. Nos
permite así modificar posturas incorrectas que
de persistir se estructuran.  

Tratamiento curativo incruento

El manejo conservador del hallux valgus debe
comenzar con un zapato que tenga el tamaño
suficiente para que desaparezcan los puntos de
presión sobre el pie.

En casos severos se debe confeccionar un zapa-
to a medida.

En adolescentes, es mejor dejar la cirugía hasta
que alcance la madurez esquelética.

En deportistas que dependen de los pies para
su subsistencia también se debe realizar un tra-
tamiento conservador.

En adultos o en pacientes que tienen contrain-
dicaciones generales para la cirugía  debemos
utilizar fisiokinesioterapia y medios protésicos.              

En forma global: nos ocuparemos de evaluar y
mejorar la postura del paciente, que influye
directamente sobre el pie e indirectamente favo-
reciendo el hallux valgus.                              

En forma localm el trabajo sobre el pie consis-
te en:
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a) Ejercicios isométricos , isotónicos y electro-
estimulación del aductor del dedo gordo, flexores
y extensores siempre con previa alineación de las
articulaciones.

b) Mantener el pie flexible en todas sus articu-
laciones por medio de movilizaciones activas y
pasivas  

c) Mitigar el dolor con electroterapia analgesia,
criotermia y magnetoterapia.

d) Ejercitación activa de  musculatura interóseo
y lumbricales.

e) El uso de almohadillas, férulas de descanso
nocturnos y otros dispositivos comerciales pue-
den ser de gran ayuda para el alivio de los sínto-
mas. Figura A.                 

Tratamiento cruento o quirúrgico

Escasa desviación y metatarso varus primus
normal, Mac Bride o Silver Stein. 

Estas cirugías modifican tendones y partes
blandas, buscan restablecer el equilibrio muscu-
lar alterado. Pronunciada desviación digital, pero
metatarso varo menor a 30 Mac Bride o Lelievre
cuando hay una exagerada longitud del dedo
gordo con respecto al segundo dedo 

Se reseca la base de la falange proximal y se
restituye la orientación normal del metatarsiano
varo primo mediante un cerclaje cápsula fibroso.

En caso de metatarso varus primo mayor de 30
acompañado de acentuada desviación digital.
Osteotomia de la base del 1 metatarsiano,
corrección del metatarso desviado.

Según el caso este se asocia a Mac Bride o
Lelievre, y en ciertos casos osteotomia del cuello
del metarciano.

En ancianos resección de la exóstosis y bolsa
serosa. En caso de hallux valgus con acentuado
metatarso plano. Resección de la base de la pri-
mera falange del dedo gordo (Brandes. Keller) y
la colocación de una cincha de fascia lata.
Indicado en pacientes poco activos y de edad
avanzada.

Artrodesis  de la articulación 
metatarsofalángica

Se mantiene la longitud del dedo y permanece
alineado. Indicado en artritis reumatoidea de la
articulación asociado a hallux valgus, como pro-
cedimiento en caso de recurrencia, en casos de
hallux valgus rígidos, etc.
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Fig A

Ejercicios del pie para estimular la contracción
muscular y el rango de movimiento.

A. Uso de los dedos para enrrollar una toalla. 
Estos ejercicios también pueden hacerse con el
yeso colocado si se dejan los dedos libres.

B. La presión de pequeños objetos con los dedos
ayuda a estimular la función de los músculos intrín-
secos.
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Rehabilitacion de los tratamientos cruentos

En la rehabilitación nos planteamos objetivos
que tendrán que cumplirse  respetando los tiem-

pos que tarden en repararse los tejidos modifica-
dos en la cirugía.

- Mejorar la circulación
Posiciones de drenaje, mejorando el retorno

venoso, deficiente por falta de trabajo
muscular. Drenaje linfático manual,
mejorando la eliminación de desechos
metabólicos, productos de la injuria qui-
rúrgica.

- Movilidad articular
En general es importante mantener la

movilidad de todas las articulaciones
del miembro inferior comprometido, y
en particular las  articulaciones del pie.
De ella depende la funcionalidad del
mismo durante la marcha y la descarga
del peso.

- Flexibilización y fortalecimiento
Mantener elongados los músculos de

miembro inferior comprometido, nos
permite mayor amplitud articular y  una
condición optima para el fortalecimiento
de la musculatura inactiva en vias de
recuperación.

- Apoyo y marcha: el apoyo esta indica-
do en según el tipo de cirugía, osteosín-
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Diagrama de la artrodesis de la articulación metatarsofa-
lángica:
A. El área sombrada representa la cantidad de hueso que 
habitualmente es extirpada al efectuarse una artrodesis.
B. Imagen de perfil de la articulación metatarsofalángica que
muestra que el sitio de la artrodesis debe quedar en 
aproximadamente 30° de dorsiflexión en relación a la diáfisis.

A venda no nosso Shop Virtual www.shop.mercobeauty.com



tesis utilizada y  Rx. En mucho de los casos  el
uso de zuecos  permite la descarga de peso en
forma precoz.

La marcha la rehabilitamos teniendo en cuenta
la funcionalidad  del pie. Recordando que la por-
ción del pie que sostiene el peso  se desplaza
desde el talón, al borde externo, y cabeza de los
metatarsianos, hacia el dedo  gordo y este pre-
siona el suelo.

Magnetoterapia

Es un agente fisioterapéutico de gran valor en
el post operatorio del hallux valgus   que puede
ser utilizado durante todo el proceso debido a
sus efectos positivos en la inflamación de la
etapa inicial, en la formación del cayo oseo y en
la maduración del mismo, siempre teniendo en
cuenta su intensidad y frecuencia.

CUANDO COMIENZA LA REHABILITACION

Exotectomía Simple

El dedo gordo debe quedar en ligero varo, que
evite tensiones en la cápsula interna.     

Deambula con zuecos y permanece la inmovili-
zación durante 6 semanas.

Reparación de estructuras blandas

La rehabilitacion la comenzamos después del
2do  mes.

La deambulación es tardía con zapato cómodo,
puede ser indicado férula de descanso nocturno,
hasta completar la rehabilitacion.

Osteotomia proximal de primer metatarsiano

La osteotomia se encuentra estable entre la 4 y
6 semana de la cirugía, en este momento el clavo
se extrae manteniendo el vendaje hasta la 8
semana.

Osteotomía metatarsiana distal (Mitchel)

El dedo se venda y se protege con férulas digi-
tales manteniendo en ligero varo y flexión plantar.

A la semana se saca el vendaje y se aplica un
yeso deslizante, que se deja de 6 a 8 semanas. 
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Diagrama de la exosteoctomía simple:
A. La extirpación de la eminencia medial se efectúa en una línea proyectada a lo largo del lado
interno de la diáfisis del promer metatarsiano.
B. La exosteoctomía debe efectuarse a 1 mm por dentro del sagital.
C. Plicatura de la cápsula interna después de haber completado la exosteoctomía.





Osteotomía de Chevrón

Vendaje compresivo y bota corta de yeso
para deambular, durante un período de 3
semanas. 

Entre la 4 y 6 semana se retira la bota de
yeso y el paciente comienza la rehabilita-
ción.

Artroplastía con resección (Keller)

Vendaje compresivo y se permite la
deambulación en forma precoz con calzado
especial.

A las 3 semanas se extrae el clavo y
comenzamos la rehabilitación.

Osteotomía de la falange proximal y
corrección de estructuras blandas (Akim) 

(Figura 1)

Vendaje compresivo que mantenga el dedo en
sobrecorrección durante 6 a 8 semanas. El
paciente deambula con zuecos.

Si se emplea clavo se lo saca entre la 4 y 6

semana.

Artrodesis de la articulación metatarso falán-
gica.

Deambulación en forma precoz con zuecos y la
artrodesis tarda entre 10 y 14 semanas. ¤
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Figura 1

5º CONGRESSO DE PODOLOGIA - dia 15 de Julho
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