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RESUMEN
Las deformidades del primer radio del pie están entre 
las más comunes del pie y, entre ellas, la más frecuente 
es el hallux valgus. Su prevalencia presenta una rela-
ción directa con la edad y su etiología es multifactorial. 
Aunque el tratamiento del hallux valgus es inicialmente 
conservador, con relativa frecuencia se trata de forma 
quirúrgica.
El objetivo de este estudio fue analizar la influencia del tra-
tamiento quirúrgico del hallux valgus en la calidad de vida 
de los pacientes, así como realizar el análisis de las caracte-
rísticas epidemiológicas de la enfermedad en nuestra área 
de salud, en un marco demográfico particularmente enveje-
cido: el noroeste de Castilla y León.
Realizamos un estudio prospectivo observacional longitu-
dinal de una serie de 86 pacientes diagnosticados de ha-
llux valgus sintomático intervenidos desde febrero de 2013 
hasta enero de 2014 en nuestra unidad y que cumplían los 
criterios de inclusión establecidos.

ABSTRACT
Results of hallux valgus surgical treatment. 
Analysis of its influence on the patients quality of life

Deformities of the first ray of the foot are among the most 
common in the foot and, among these, the most common 
is the hallux valgus. The prevalence of hallux valgus has a 
direct relationship with age and its etiology is multifactorial. 
Although the treatment of hallux valgus is initially conserva-
tive, it is quite often surgical.
The aim of this study is to analyze the influence of the sur-
gical treatment of hallux valgus in the patients quality of life 
and to analyze the epidemiology of the disease in our health 
area, in a particularly aged demographic region: the west of 
Castilla y León.
We performed a prospective longitudinal observational 
study of a series of 86 patients diagnosed with symptomatic 
hallux valgus operated from February 2013 to January 2014 in 
our unit and who met the inclusion criteria.

Original

Resultados del tratamiento quirúrgico 
del hallux valgus. Análisis de su influencia 
sobre la calidad de vida de los pacientes
Ó. Fernández 1, J. Sánchez 1, J.A. Maderuelo2, E. Benito3, L. R. Ramos1

1 Complejo Asistencial Universitario de León
2 Red de Investigación de Actividades Preventivas y Promoción de la Salud (RedIAPP). Instituto de Investiga-
ción Biomédica de Salamanca (IBSAL)
3 Servicio de Medicina Preventiva y Salud Pública. Complejo Asistencial Universitario de Salamanca. Instituto 
de Investigación Biomédica de Salamanca (IBSAL)

Correspondencia:
Dr. Óscar Fernández Hernández
Correo electrónico: oscarfdezhdez@yahoo.es

Recibido el 4 de abril de 2016 
Aceptado el 30 de diciembre de 2017 
Disponible en Internet: junio de 2017

Vol. 31. Núm. 1. Enero-Junio 2017
ISSN: 1697-2198 (impreso) 

2173-2949 (online)

Sociedad Española de Medicina y Cirugía del Pie y Tobillo

REVISTA DEL
PIE Y TOBILLO

Premio sobre Investigación básica en cirugía de pie y tobillo de la Sociedad Española de Medicina y Cirugía de Pie y 
Tobillo (SEMCPT) otorgado durante el 37 Congreso SEMCPT, celebrado en Valencia del 11 al 13 de junio de 2015.

https://doi.org/10.24129/j.rpt.3101.fs1604010
© 2017 SEMCPT. Publicado por Imaidea Interactiva en FONDOSCIENCE® (www.fondoscience.com).
Este es un artículo Open Access bajo la licencia CC BY-NC-ND (www.creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/).

FS

22



23

Ó. Fernández, J. Sánchez, J.A. Maderuelo et al.

Rev Pie Tobillo. 2017;31(1):22-33

Introducción

El hallux valgus abductus (HV) es la deformidad 
más frecuente del pie(1,2). Se define como una de-
formidad de la primera articulación metatarsofa-
lángica (MF1) con abducción y rotación en valgo 
del dedo gordo, combinado con una prominencia 
medial de la cabeza metatarsal y una desviación 
medial del primer metatarsiano (M1)(3-6). La pre-
valencia varía entre el 23% en adultos y 35,7% en 
ancianos(7), presentando una relación directa con 
la edad(7-9) y con el sexo femenino debido a los há-
bitos de calzado(7,9-14). Pita et al.(15) han determinado 
recientemente una prevalencia del HV en la pobla-
ción española del 29,7% entre los 40 y los 65 años y 
un 46,4% en los mayores de 65. Las cifras de la en-
fermedad, no obstante, posiblemente sean inferio-
res a la realidad debido a que muchos casos son 
asintomáticos y el paciente no consulta por ellos.

El HV representa un problema de salud públi-
ca debido a su alta prevalencia y a que no pocas 
veces es sintomático y limitante(9,12,16-20), sobre todo 
en los ancianos, donde incluso está demostrado 
que aumenta el riesgo de caídas(4,8,9,11,21-28). La aso-
ciación de HV y dolor en el primer dedo, de hecho, 
se relaciona con una alteración de la satisfacción 
general con la salud y una baja puntuación en los 
apartados físicos, psicológicos y sociales de los 
cuestionarios de calidad de vida de la Organiza-
ción Mundial de la Salud(11), comparable a la que 
se produce por artrosis grave de rodilla o cadera 
en espera para una cirugía protésica(29).

El objetivo de este estudio es analizar la ca-
lidad de vida del paciente operado por HV y re-

lacionar los resultados con diferentes variables. 
El estudio se completa con el análisis de las ca-
racterísticas epidemiológicas y clínicas de la en-
fermedad en un marco demográfico particular-
mente envejecido: el noroeste de la Comunidad 
Autónoma de Castilla y León.

Material y métodos

Se ha realizado un estudio prospectivo observa-
cional longitudinal de una serie de 86 pacientes 
diagnosticados de HV sintomático durante un pe-
riodo mayor a 6 meses, que no mejora con me-
didas conservadoras, intervenidos desde febrero 
de 2013 hasta enero de 2014 en nuestra unidad. 
Se excluyeron 144 pacientes que se intervinieron 
durante el mismo periodo por haber sido some-
tidos a cirugía previa en el mismo pie; asociar 
metatarsalgia; realizarse algún gesto quirúrgico 
asociado en el retropié, mediopié, metatarsianos 
o en los dedos menores (salvo cuando fue una 
corrección percutánea de un segundo dedo en 
martillo); estar embarazada; o haber rechazado o 
perdido al paciente durante el seguimiento.

Ochenta pacientes fueron mujeres (93,0%) y 6 
varones (7,0%), con una edad media de 57,8 años 
(DS = 15,1). La edad media de las mujeres fue de 
58,9 ± 14,9 años (rango: 17-84) y la de los hombres, 
de 53,5 ± 17,2 años (rango: 32-77). El 34,9% de los 
pacientes estaba en situación laboral activa en 
el momento de la primera entrevista. Todos los 
pacientes refirieron dolor antes del tratamiento: 
moderado (escala visual analógica –EVA– = 5-7) el 

Los resultados clínicos del tratamiento quirúrgico del hallux 
valgus al año de la intervención depararon un 95,3% de pa-
cientes satisfechos, con mejoras estadísticamente signifi-
cativas en los cuestionarios SF-12, AOFAS, MOXFQ y LLFI. Los 
ángulos radiográficos evaluados se demostraron corregidos 
a los 3 meses y la corrección se mantuvo en el tiempo. Las 
características de los pacientes con hallux valgus en el área 
sanitaria de León son equiparables a las de los pacientes 
con la misma patología recogidos en la literatura científica.

Palabras clave: Hallux valgus. Cirugía. Calidad de vida. Sa-
tisfacción.

The clinical results of the surgical treatment of hallux valgus 
at one-year follow-up provide a 95.3% of satisfied patients, 
with statistically significant improvements in the SF-12, 
AOFAS, MOXFQ and LLFI questionnaires. The evaluated radio-
graphic angles were corrected at 3 months postoperatively 
and the correction remains at one-year follow-up. The char-
acteristics of the patients with hallux valgus in the health 
area of León are comparable to those of patients with the 
same pathology in the scientific literature.

Key words: Hallux valgus. Surgery. Quality of life. Satisfaction..
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53,5% y grave (EVA  =  8-10) el 43,0%. El 52,3% de 
los pies tenían una fórmula metatarsal de tipo 
plus-minus y el 72,1% de tipo pie egipcio. El tipo 
de cabeza predominante en el primer metatarsia-
no fue la cabeza redonda, con un 61,7%. El 60,5% 
de los pies fueron plantígrados, el 3,5% cavos y el 
36,0% planos, en función de criterios radiográfi-
cos. Los valores radiográficos de los pies de los 
pacientes de la serie se reflejan en la Tabla 1.

Se realizaron 5 tipos de técnicas quirúrgicas 
que se clasificaron en abiertas y percutáneas. Las 
técnicas abiertas incluyeron la osteotomía distal 
de Chevron(30), la osteotomía diafisaria en scarf(31) 
y la osteotomía proximal en cuña de adición(32). 
Las técnicas percutáneas incluyeron la corrección 
percutánea básica (exostosectomía, tenotomía 
del tendón aductor y osteotomía de Akin)(33,34) y 
la corrección percutánea con osteotomía de Re-
verdin-Isham(35). Todos los pacientes fueron re-
visados a los 3, 6 y 12 meses de la intervención 
por el mismo facultativo (OFH), que se dedica en 
exclusividad a la patología del pie y tobillo. En 
todas las revisiones el examinador cumplimentó 
las cuestiones objetivas del cuestionario Amer-
ican Orthopedic Foot and Ankle Society Score 
(AOFAS)(36) y los pacientes, las cuestiones subje-
tivas del cuestionario AOFAS y los cuestionarios 
Short Form 12 (SF-12)(37), Manchester-Oxford Foot 
Questionnaire (MOXFQ) y Lower Limb Functional 
Index (LLFI), además de realizarse radiografías en 
carga en proyecciones dorsoplantar y lateral(38-43) 
en todos los casos. La movilidad MF se valoró me-
diante un goniómetro, aplicando flexión plantar 
y dorsal forzada de forma pasiva, con el paciente 
en decúbito supino, el tobillo en posición neutra 
y la rodilla en extensión. Las mediciones radiográ-

ficas fueron realizadas por un mismo observador 
con la misma herramienta informática digital(44). 
La mediana de seguimiento de los pacientes fue 
de 356,0 días, con un rango intercuartil (RIC) de 
348,8 a 363,3 días.

Se registraron las características sociodemo-
gráficas, médicas y funcionales de los pacientes, 
del HV, de la intervención quirúrgica y de los re-
sultados del tratamiento en términos de compli-
caciones postoperatorias, estancia hospitalaria 
postoperatoria, resultado radiológico y funcional e 
influencia de los mismos en la calidad de vida de 
los pacientes al final del estudio según los cues-
tionarios mencionados. Las variables radiográficas 
estudiadas fueron los ángulos metatarsofalángico, 
intermetatarsal I-II, articular proximal y distal, e 
interfalángico según el método de medición reco-
mendado por la AOFAS(44), y la protrusión relativa 
I-II según el método de Hardy y Clapham(45).

La información se obtuvo de acuerdo con las 
normas éticas de los procedimientos de investi-
gación a partir de la historia clínica del paciente, 
tras aprobación por el Comité de Ética del Com-
plejo Asistencial de León, recogiéndose los datos 
en una base de datos realizada en tabla de Excel 
2010. Una vez revisados y depurados, los datos 
se exportaron al programa estadístico SPSS de 
Windows, versión 18.0 (SPSS Inc., Chicago, IL, USA), 
con el que se realizó el análisis estadístico. Para 
estudiar las diferentes variables se utilizaron las 
pruebas t de Student, U de Mann-Whitney o el 
análisis de la varianza de un factor con medidas 
repetidas, según fuera el caso en función del tipo 
de variable. Los contrastes post hoc se realiza-
ron mediante el método de Bonferroni. En todos 
los contrastes se utilizó el nivel de significación 

Tabla 1. Datos radiográficos de la serie

RX (Pre) AIM AMF PASA DASA AIF Ancho MTT Bunio Protr.
I-II

Media 14,6 33,0 12,6 2,9 6,8 90,6 4,8 1,7

MT 2,9 8,2 6,9 2,3 4,6 5,0 1,1 2,7

Mín 7,6 14,6 0,0 -0,4 0,1 80,8 2,8 -3,7

Máx 21,5 61,3 36,3 8,6 22,8 105,9 7,6 9,3

Longitudes en mm
AIF: ángulo interfalángico; AIM: ángulo intermetatarsal; AMF: ángulo metatarsofalángico; DASA: distal articular set angle; DT: desviación típica;  
Máx: máximo; Mín: mínimo; MTT: metatarsal; PASA: proximal articular set angle; Protr. I-II: distancia de protrusión metatarsal M1-M2
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α = 0,05. Para valorar la fiabilidad intraobservador 
se calculó el coeficiente de correlación intraclase 
(CCI) junto con el intervalo de confianza del 95%. 
Considerando un nivel aceptable de fiabilidad a 
valores de CCI ≥ 0,75(46), en las medidas radiográfi-
cas se obtuvo un CCI por encima de 0,90, excepto 
en el ángulo articular distal (DASA, distal articular 
set angle), que fue del 0,50.

Resultados

Resultados clínicos

Los resultados de la escala AOFAS-Hallux Meta-
tarsophalangeal Interphalangeal (HMI) mostraron 
una mejoría sustancial de los apartados dolor, 
actividad, calzado, estabilidad metatarsofalán-
gica, callosidad y deformidad/desviación a los 3 
meses, que se mantuvo a los 6 y a los 12 meses 
(p = 0,000). La puntuación total aumentó progre-
sivamente a lo largo del tiempo, con una diferen-
cia final con respecto a los valores preoperatorios 
de 42 puntos (Tabla 2).

Los resultados de los cuestionarios de salud SF-
12 (PCS-SF12 y MCS-SF12), MOXFQ y LLFI revelaron 
mejorías significativas progresivas hasta los 12 me-
ses de seguimiento, con mejoras porcentuales glo-
bales con respecto a los valores preoperatorios del 
28,8, el 12,1, el 74,9 y el 78,2%, respectivamente. El 
cuestionario AOFAS-HMI mejoró porcentualmente 
con respecto a los valores previos un 79,3%.

Considerando un HV leve aquel con un ángulo 
de HV (AHV) < 20°, HV moderado entre 20° y 40° y 
HV severo si > 40°, no se demostraron diferencias 

significativas en la evolución del dolor posquirúr-
gico en función de la severidad del HV (p = 0,600; 
p = 0,380; p = 0,873), aunque hubo una tendencia 
de los grupos de HV moderado o grave a manifes-
tar mayor dolor posquirúrgico a los 3 y 6 meses.

Entre los 30 pacientes en situación laboral acti-
va, 29 (96,6%) retornaron a su trabajo habitual, con 
una media de 28,7 días de baja (rango: 0-232 días).

El análisis comparativo de la evolución de las 
diferentes escalas de calidad de vida y región-es-
pecíficas en relación con el tipo de cirugía reali-
zada muestra una mínima diferencia a favor de 
las técnicas percutáneas a los 3 meses que, no 
obstante, no es significativa ni a los 3, ni a los 6 ni 
a los 12 meses.

El 95,3% de los pacientes se manifestó bastan-
te o muy satisfecho con los resultados finales al 
año de seguimiento. Cuatro pacientes (4,7%) mos-
traron insatisfacción por recidiva asintomática, 
cicatriz queloide, necesidad de una nueva ciru-
gía para extracción de material de osteosíntesis y 
metatarsalgia con rigidez residual.

Resultados radiográficos

En la Tabla 1 se muestran los datos radiográficos 
de la serie y en la Tabla 3 la evolución de los án-
gulos intermetatarsal (AIM), metatarsofalángico 
(AMF), articular proximal (PASA, proximal articular 
set angle) y DASA a lo largo del tiempo. Se obtuvo 
una mejora final del AIM de 5,8° y del AMF de 18,4°. 
El análisis de la evolución de los ángulos radio-
gráficos mostró una disminución estadísticamen-
te significativa de todos los ángulos corregidos a 

los 3 meses de la cirugía 
(p = 0,000) que se mantu-
vo en el tiempo, sin apre-
ciarse diferencias en los 
ángulos entre el periodo 
de los 3 meses y el de los 
12 meses (Figuras 1 y 2).

Complicaciones

En el periodo intra- o 
posquirúrgico inmediato 
se presentaron 2 casos 
de infección superficial 
de la herida quirúrgica 

Tabla 2. Evolución de la puntuación media de los cuestionarios AOFAS, 
SF-12 (PCS y MCS), MOXFQ y LLFI en el tiempo

PRE 3 meses 6 meses 12 meses p

AOFAS 53,0 87,7 91,1 95,0 0,000

PCS-SF-12 38,6 42,3 47,1 49,7 0,000

MCS-SF-12 47,2 51,8 49,9 52,9 0,019

MOXFQ 33,0 17,7 13,8 8,6 0,000

LLFI 8,7 5,1 3,4 1,9 0,000

La diferencia de medias es significativa al nivel 0,05
LLFI: Lower Limb Functional Index; MCS: componente sumario mental; MOXFQ: Manchester-Oxford Foot 
Questionnaire; p: nivel de significación estadística; PCS: componente sumario físico; PRE: prequirúrgico
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que se solucionaron sin secuelas mediante tra-
tamiento antibiótico por vía oral; un caso de una 
fractura de la cabeza metatarsal durante la rea-
lización de una osteotomía en scarf, que precisó 
de osteosíntesis a compresión mediante tornillo 
canulado; una complicación de tipo vascular en 
relación con un abundante sangrado en una ci-

rugía percutánea que 
precisó retirada del ven-
daje, compresión ma-
nual durante 5 minutos 
y nuevo vendaje com-
presivo, con lo que se 
solucionó el cuadro; y 2 
casos de osteotomía de 
Reverdin-Isham inesta-
ble por extensión de la 
misma a la cortical late-
ral de M1 que no precisa-
ron de osteosíntesis de-
bido a la estabilización 
de la cabeza mediante el 
vendaje compresivo.

Durante los 3 meses 
posteriores a la cirugía se 
objetivaron 9 dehiscen-
cias leves de herida (7 en 
correcciones abiertas, 2 
en percutánea) que pre-
cisaron de curas específi-
cas, refrescado de bordes 
en alguna ocasión y trata-

miento o profilaxis antibiótica por vía oral. En nin-
gún caso fue necesaria una nueva cirugía. En 11 ca-
sos se constató la existencia de dolor a nivel MF1 
o en la cabeza M1, sin claras diferencias en fun-
ción del tipo de cirugía, derivado generalmente 
de una rigidez MF1 residual, que se observó en 33 
casos (38,4%), 17 en correcciones abiertas y 16 en 

Tabla 3. Evolución de los ángulos AIM, AMF, PASA y DASA 
a lo largo del tiempo

AIM AMF PASA DASA

PRE

Media 14,6 33,0 12,6 2,9

DT 2,9 8,2 6,9 2,3

Mín 7,6 14,1 0,0 –0,4

Máx 21,5 61,3 36,3 8,6

3 meses

Media 9,0 13,7 9,0 –3,9

DT 3,2 7,1 5,5 5,9

Mín 1,4 0,9 –6,2 –23,6

Máx 17,1 30,7 21,8 7,5

12 meses

Media 8,8 14,6 9,0 –4,1 

DT 3,3 7,6 7,8 6,4

Mín 1,8 1,4 0,2 –27,7

Máx 17,7 35,4 22,2 13,8

AIM: ángulo intermetatarsal; AMF: ángulo metatarsofalángico; DASA: distal articular set angle; DT: 
desviación típica; Máx: máximo; Mín: mínimo; PASA: proximal articular set angle; PRE: prequirúrgico

Figura 1. Resultado radiológico y aspecto clínico al año de cirugía tras osteotomía distal de tipo Chevron: antes 
de la cirugía (A) y al año (B y C). 

A CB
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percutáneas. Se registraron 5 pacientes con me-
tatarsalgia de transferencia de nueva aparición (4 
en correcciones abiertas y 1 en percutánea), 9 pa-
cientes con recidiva/hipocorrección (6 en abierta 
y 3 en percutánea) según la escala Manchester(47), 
un caso de retardo de consolidación en correc-
ción percutánea y un caso de troughing en co-
rrección abierta.

Al año de la cirugía solo 5 pacientes refirie-
ron dolor MF1 (3 en corrección abierta y 2 per-
cutánea), en su mayor parte debido a rigidez MF, 
que se objetivó en 14 casos (16,3%), 6 en cirugía 
abierta y 8 en percutánea, y que fue severa solo 
en uno (1,2%). Dos pacientes presentaron una ci-
catriz queloide o dolorosa (2,3%) tras corrección 
abierta y en 12 (13,9%) hubo recidiva clínica o hi-
pocorrección de la deformidad (8 en corrección 
abierta y 4 en percutánea), según la escala Man-
chester(47). Fue preciso realizar 4 extracciones de 
material de osteosíntesis por 2 casos de sesamoi-
ditis por protrusión del tornillo cefálico y 2 casos 
de aflojamiento del material.

Discusión

El HV es la deformidad más frecuente del pie, aun-
que su prevalencia real es desconocida(47). La pre-
valencia varía entre el 23% en adultos y el 35,7% 

en ancianos(7), presentando una relación directa 
con la edad(7-9) y con el sexo femenino debido a 
los hábitos de calzado(7,9-14). En España se calcula 
que está presente en el 29,7% de la población de 
40-65 años y en el 46,4% de los mayores de 65 
años(15). En nuestra serie, el 93% de los pacientes 
fueron mujeres, con una edad media de 59 años y 
una distribución normal por edad, con un predo-
minio en la sexta década de la vida. No obstan-
te, no observamos diferencias significativas en la 
edad entre hombres y mujeres (p = 0,474), la seve-
ridad del HV (p = 0,902) o el AIM (p = 0,361), aun-
que sí una correlación débil (r = 0,255; p = 0,018) 
entre la edad y el grado de HV en función del AMF, 
tal y como se apunta en estudios previos(7,9,21,48,49). 
La severidad de la deformidad, por su parte, tanto 
en nuestra serie como en otras(7,9,21,48,49), fue agra-
vándose conforme aumentaba la edad.

Con respecto a su etiología, la herencia pare-
ce jugar un papel fundamental en el desarrollo 
del HV(10,12,50,51), con un fuerte patrón materno(13,43,52). 
También se ha observado que la sintomatología 
aparece antes en pacientes con antecedentes fa-
miliares de la deformidad(10,43), del mismo modo 
que en los hombres es predominantemente una 
deformidad transmitida por factores maternos, 
tiene un debut precoz y es más severa que la que 
ocurre en mujeres(52). En nuestra serie, el 47,7% 
de los pacientes tenía algún antecedente de HV 

Figura 2. Resultado radiológico y aspecto clínico al año de cirugía tras osteotomía percutánea de Reverdin-Isham 
y de Akin: antes de la cirugía (A) y al año (B).

A B
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en familiares de primer grado, con un claro pre-
dominio materno del 39,5% frente al 3,5% pater-
no. De los hombres, el 83,3% tenía antecedentes 
maternos, frente al 37,5% de las mujeres, como 
era de esperar. La morfología curva de la cabe-
za metatarsal, por su menor estabilidad, también 
podría facilitar el HV. En el 61,7% de los pacientes 
de nuestra serie el tipo de cabeza predominante 
en el primer metatarsiano fue la cabeza redonda, 
como otros habían publicado(13,34,53,54).

Aun siendo difícil comparar los resultados clí-
nicos de la cirugía del HV entre series debido a 
la variabilidad de los pacientes, de la severidad 
de las deformidades preoperatorias y de las téc-
nicas quirúrgicas utilizadas en cada caso(50), las 
complicaciones publicadas en la literatura son 
relativamente frecuentes. Terzis et al.(55) refirieron 
3 celulitis, 2 queloides, 3 cirugías de revisión, una 
metatarsalgia posquirúrgica y un caso de rigidez 
posquirúrgica significativa en 57 osteotomías de 
Mayday. Cano et al.(56), por su parte, consignaron 
un 2,8% de celulitis, una rigidez posquirúrgica, un 
5,5% de fracturas de M2 y un 5,5% de fallos del sis-
tema realizando correcciones mediante sistema 
Mini TightRope® sin osteotomías. Wukich et al.(32) 

publicaron un 100% de rigidez MF1 posquirúrgica 
de algún grado en osteotomías basales de adición 
y defendieron que la rehabilitación funcional era 
esencial para reducirla. Bauer et al.(57) refirieron 
un 2% de rigidez severa (< 30°), un 3% de recu-
rrencia (AHV > 20°) y un 2% de metatarsalgias de 
transferencia en osteotomías de Reverdin-Isham 
percutáneas. Díaz(58), por su parte, informó de un 
caso de hallux varus, una pseudoartrosis, un caso 
de dolor regional complejo, una infección pro-
funda, una movilización de la osteotomía y 3 re-
currencias en 44 HV moderados-graves tratados 
mediante doble osteotomía percutánea asociada 
a otros gestos quirúrgicos percutáneos. En nues-
tra serie, la gran mayoría de los dolores a nivel MF 
fueron derivados de una rigidez a dicho nivel, que 
se presentó en 33 casos (38,4%) a los 3 meses de 
la cirugía, aunque solo en 4 pacientes fue severa 
(4,7%). A los 12 meses, sin embargo, la rigidez ha-
bía descendido hasta el 16,3% de los pacientes, 
existiendo un único caso de rigidez severa (1,2%).

Otras complicaciones frecuentes son la recu-
rrencia o hipocorrección de la deformidad, estima-
da en el 3-11% de los casos(34,57–60). En nuestra serie, 
un año después de la intervención, consideramos 
12 casos (13,9%), siendo muy probable que la ma-

yoría fueran hipocorrecciones de HV graves más 
que verdaderas recidivas, ya que la primera medi-
ción radiográfica según protocolo se realizaba a los 
3 meses de la cirugía. El 20% de ellos refirió dolor 
leve y solo 2 de esos pacientes se manifestaron 
insatisfechos con el tratamiento (13,3%). Por otra 
parte, y continuando con la revisión de las compli-
caciones, no hemos apreciado casos de retardo de 
consolidación, pseudoartrosis, osteomielitis, ne-
crosis avascular, fracturas de estrés, hallux varus 
ni síndrome doloroso regional complejo (SDRC), a 
diferencia de otros estudios(58–62).

Dawson et al.(16) refieren que los resultados 
para el dolor y el rol físico del SF-36 estaban dis-
minuidos previamente a la corrección quirúrgica 
del HV, lo que evidencia que la deformidad es una 
condición debilitante y dolorosa para muchos pa-
cientes, y que 12 meses después de la cirugía los 
dominios de función física y dolor del SF-36 me-
joraban considerablemente. Menz et al.(9) defen-
dieron que, a medida que aumenta la severidad 
del HV, aumenta el impacto en la calidad de vida 
en relación con la salud general y específica del 
pie. En nuestra serie, la puntuación AOFAS previa 
a la cirugía fue de 80,5 puntos para los HV leves, 
de 53,8 para los moderados y de 46,5 para los gra-
ves, con diferencias significativas entre los grupos 
(p = 0,041), lo que apoya la relación directamente 
proporcional entre la severidad de la deformidad 
y el empeoramiento de la salud específica del 
pie(9). Al año de la cirugía, sin embargo, la severi-
dad previa del HV ya no implicaba diferencias sig-
nificativas entre los grupos (p = 0,295). En relación 
con el componente sumario físico y mental del 
cuestionario SF-12 previo a la cirugía, a pesar de 
apreciar una mejor calidad de vida en el grupo de 
HV leve (PCS = 54,0; MCS = 53,4) frente a los mode-
rados (PCS = 38,0; MCS = 48,3) y graves (PCS = 39,2; 
MCS = 41,8), no se apreciaron diferencias significa-
tivas entre los grupos en función de la severidad 
(p = 0,197 y p = 0,160, respectivamente), por lo que 
no podemos inferir que la severidad del HV no 
operado tenga un impacto significativo en la sa-
lud general de los pacientes de nuestra serie.

Thordarson et al.(19) observaron una mejora de 
la puntuación AOFAS de 32,9 puntos tras la cirugía 
del HV, obteniendo asimismo una mejora signi-
ficativa en la escala de la American Academy of 
Orthopaedic Surgeons (AAOS) en cuestiones de 
salud física y dolor, satisfacción, confort del za-
pato y puntuación de pie y tobillo. Saro et al.(18) 
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obtuvieron una mejora significativa a los 12 me-
ses en los dominios de calidad de vida de dolor 
corporal, vitalidad, salud mental y componente 
sumario mental tras cirugía, y parcialmente sig-
nificativo en el componente físico; y no aprecia-
ron relación entre la puntuación AOFAS y la ca-
lidad de vida. En nuestra serie, la evolución del 
componente sumario mental (MCS) presentó una 
mejoría significativa final (p = 0,019) a los 12 me-
ses a expensas fundamentalmente de la mejoría 
significativa que se consiguió a los 3 meses de la 
cirugía (p = 0,007). En relación con el componente 
sumario físico (PCS), también se apreció una me-
joría final significativa al año de la intervención 
(p = 0,000), observándose diferencias estadística-
mente significativas solo a partir del sexto mes 
(p = 0,000). Estos datos confirman la hipótesis ini-
cial de que la cirugía del HV mejora la calidad de 
vida de los pacientes.

En la mayoría de las series valoradas, la me-
joría en la función de la escala AOFAS ronda los 
40 puntos mediante el uso de diferentes técnicas 
quirúrgicas(56–58,62–64). En nuestra serie, hemos ob-
tenido una mejora de la puntuación AOFAS de 42 
puntos en el caso de procedimientos distales, 40,3 
en los diafisarios y 74 en el único caso existente 
de procedimiento basal. También en nuestra ex-
periencia, la mejoría experimentada en términos 
de calidad de vida y región-específica en todas 
las técnicas quirúrgicas realizadas no presentó di-
ferencias significativas en el tiempo al comparar 
las diferentes técnicas quirúrgicas entre sí. Cabe 
mencionar la pequeña diferencia, no significati-
va, a favor de las percutáneas a los 3 meses de 
la intervención, que podría tener relación con la 
menor agresividad sobre las partes blandas. Esta 
diferencia es inapreciable ya a los 6 meses. En 
resumen, los resultados finales al año de evolu-
ción nos muestran una mejoría significativa del 
componente sumario mental del cuestionario SF-
12 (p = 0,019), del componente sumario físico del 
cuestionario SF-12 (p = 0,000), de la puntuación to-
tal AOFAS (p = 0,000), de la puntuación total MOXFQ 
(p = 0,000) y de la puntuación total LLFI (0,000), lo 
que implica una mejoría estadísticamente signifi-
cativa en nuestra muestra, tanto en términos de 
calidad de vida como región-específica.

Con respecto a los resultados radiográficos 
del tratamiento quirúrgico del HV, Martínez et 
al.(65), que realizaron osteotomías de Chevron en 
AHV < 35° y AIM < 15°, asociando siempre una os-

teotomía de Akin, refirieron una reducción media 
de 21,5° para el AHV, de 5,1° para el AIM y de 8,4° 
para el PASA a los 2 años. En relación con las téc-
nicas percutáneas, De Prado et al.(34) obtuvieron 
correcciones medias de 24° para el AHV, 5° para 
el AIM y 9,5° para el PASA mediante osteotomías 
percutáneas múltiples; y Bauer et al.(63) correc-
ciones medias del AHV de 14° (28° a 14°) y del 
AIM de 3° (13° a 10°) en HV leve-moderados. En 
relación con los procedimientos diafisarios, Co-
etzee(66) refirió una disminución media al año de 
evolución de 3,0° para el AIM (16,0° a 13,0°) y de 
6,0° para el AHV (40,0° a 34,0°) mediante osteo-
tomías en scarf en HV leves-moderados. Kristen 
et al.(67) una disminución media del AHV de 19,1° 
y del AIM de 6,6° a los 3 años de seguimiento; y 
Crevoisier et al.(62) una disminución media a los 
22 meses de 6,0° para el AIM (16,0° a 10,0°), de 
15,0° para el AHV (32,0° a 17,0°) y de 3,0° para el 
PASA (13,0° a 10,0°).

Clasificando los resultados radiológicos en 
función de la severidad, considerando un HV leve 
aquel con AHV <  20°, HV moderado entre 20° y 
40° y HV grave por encima de 40°, en nuestra se-
rie se obtuvo una disminución media de los AIM, 
AHV, PASA y ancho metatarsal de 2,7°, 14,1°, 3,7° y 
3,3 mm en HV leves, respectivamente; de 5,5°, 16,5°, 
3° y 5,3 mm en HV moderados; y de 7,1°, 26,0°, 5,7° 
y 7,1 mm en HV graves. Estos datos son similares 
a los del resto de las series estudiadas, siendo 
comprensible la mayor corrección angular que se 
aprecia a medida que aumenta la severidad ini-
cial del HV, dada la mayor capacidad de corrección 
cuanto mayor sea la desviación de los ejes.

En relación con la técnica de medida radioló-
gica, hemos utilizado la misma herramienta, tal 
y como recomienda la AOFAS(44). La reproducibi-
lidad inter- e intraobservador de la mayoría de 
las medidas radiográficas del pie son razonable-
mente buenas(68,69). La evaluación del AHV mues-
tra unas consistencias intra- e interobservador 
buenas en radiografía simple, que aumentan con 
una técnica de medición estandarizada(70,71) y con 
mediciones digitalizadas(72). Hemos utilizado una 
técnica digital de medición estandarizada que 
demuestra, mediante la valoración del CCI, una 
alta fiabilidad intraobservador con CCI > 0,90 para 
el AIM, el AMF y el PASA, y una baja reproducibili-
dad para el DASA.

La mayoría de las series de la literatura cien-
tífica sobre el tema refieren tasas de satisfacción 
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alrededor del 90% con diferentes técnicas qui-
rúrgicas(32,55,56,73,74), aunque Coetzee(66) realizó un 
estudio crítico con la técnica en scarf en defor-
midades moderadas, manifestando un 45% de in-
satisfacción a los 6 meses de la cirugía y un 47% 
a los 12 meses. En nuestra serie, el nivel de satis-
facción final al año de la cirugía fue del 95,3% de 
pacientes satisfechos o muy satisfechos (26,7% y 
68,6%, respectivamente), y 4,7% de pacientes in-
satisfechos; y no hubo ningún paciente muy insa-
tisfecho. Las causas principales de insatisfacción 
fueron estéticas (cicatrices queloides o recidivas 
asintomáticas de la deformidad), por dolor (a ni-
vel MF1, derivado generalmente de una rigidez 
residual, o metatarsal) y por necesidad de rein-
tervenciones quirúrgicas para solucionar la apa-
rición de complicaciones, que alargaron el proce-
so de recuperación. No obstante, da la impresión 
de que los pacientes tienen unas altas expecta-
tivas de la cirugía del HV. Este hecho, asociado 
a la posibilidad de aparición de nuevos dolores 
en los pies que posiblemente poco tengan que 
ver con la cirugía del hallux, tales como dedos 
en martillo, sobrecargas del seno del tarso, etc., 
pueden ensombrecer los resultados quirúrgicos. 
La información concisa y comprensible para los 
pacientes antes de la cirugía del HV posiblemen-
te les acerque a una visión más real de lo que se 
pretende conseguir con la misma y mejore la sa-
tisfacción final al disminuir las expectativas.

Las limitaciones del estudio son varias. La 
primera, que el uso del cuestionario SF-12 está 
especialmente indicado en muestras grandes(37) 

debido al incremento de su potencia estadística, 
especialmente cuando la n es mayor de 500(75). No 
obstante, el uso de otras escalas específicas para 
el pie aumentaron la potencia de nuestro estudio. 
La segunda, las limitaciones de la escala AOFAS(76), 
aunque su amplia difusión internacional facilita 
las comparaciones. La tercera fue el hecho de 
haber registrado las complicaciones intraopera-
torias de las historias clínicas, lo que pudiera ha-
berlas subestimado(62). La cuarta es la variabilidad 
de técnicas utilizadas, que dificulta la compara-
ción de las mismas. No obstante, todas las técni-
cas están ampliamente estandarizadas en nues-
tra unidad y los cirujanos participantes poseen 
una formación específica, con dedicación casi ex-
clusiva a la patología del pie y tobillo. La última 
sería el relativo pequeño tamaño muestral, que 
dificulta la obtención de diferencias estadística-

mente significativas entre los grupos analizados. 
A pesar de todo, creemos que las conclusiones 
de nuestro estudio son válidas y responden a los 
objetivos planteados.

En conclusión, los resultados clínicos del tra-
tamiento quirúrgico del HV al año de la inter-
vención deparan un 95,3% de pacientes satisfe-
chos, con mejoras estadísticamente significativas 
en los cuestionarios SF-12, AOFAS, MOXFQ y LLFI. 
Los ángulos radiográficos evaluados se demues-
tran corregidos a los 3 meses y la corrección se 
mantiene en el tiempo, no habiéndose podido 
demostrar diferencias significativas en los resul-
tados en función de practicar una técnica quirúr-
gica abierta o percutánea.

Responsabilidades éticas

Protección de personas y animales. Los au-
tores declaran que para esta investigación no se 
han realizado experimentos en seres humanos ni 
en animales.

Confidencialidad de los datos. Los autores 
declaran que han seguido los protocolos de su 
centro de trabajo sobre la publicación de datos 
de pacientes.

Derecho a la privacidad y consentimiento in-
formado. Los autores han obtenido el consenti-
miento informado de los pacientes y/o sujetos 
referidos en el artículo. Este documento obra en 
poder del autor de correspondencia.
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