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Existen diferentes circunstancias que pueden ocasionar un valgo
del 1.* dedo del piey, de entre ellas, el hallux valgus (HV) inter-
falangico (HVIF) sea posiblemente una de las menos estudiadas.
El objetivo de este estudio es analizar las caracteristicas clinicas
de los pacientes que presentan un HVIF y realizar una valoracion
radiolégica que permita establecer el grado y la localizacién de
la deformidad.

Se revisaron los pacientes intervenidos en nuestro hospital por
patologia del antepié y que presentaban un HVIF, valorandose
la edad, el sexo, las comorbilidades y la asociacién con un HV
metatarsofalangico (HVM), un hallux rigidus, y/o un 2.° dedo
en martillo. En las radiografias preoperatorias, se midié el an-
gulo interfalangico (AIF), el angulo metatarsofalangico (AMTF),
la congruencia articular interfalangica, el distal articular set
angle (DASA) y el DASA de la falange proximal (DASA-FP). Se
diferenciaron dos grupos: HVIF falangico, cuando la deformidad
dependia de la falange, y HVIF articular, cuando dependia de la
articulacién. Para determinar el grado de deformidad interfalan-
gica y su localizacién, se estableci6 la medicion de un nuevo an-
gulo, que se denominé angulo de divergencia articular falangico
(ADAF).

Se revisaron un total de 128 pies de 87 pacientes (64 mujeres
y 23 hombres, con una edad media de 61,0 afios): 114 casos
eran de origen falangico, y 14 casos de origen articular. En 73
de los casos (57%) se asociaba a un hallux rigidus, en 19 casos
(14,8%), a un HVM, y en 63 casos (49,2%) a un 2.° dedo en
garra. El AIF, el AMTF, el DASA, el ADAF y el DASA-FP fueron,
respectivamente, de 22,8° 8,6° 7,4° 14,1°y 6,9° de media.
El ADAF estaba incrementado en todos los pacientes con HVIF
falangico (media: 14,9°).

El HVIF se ha hallado significativamente asociado al hallux ri-
gidus. EI HVIF puede tener su origen en la falange, existiendo
siempre un incremento del ADAF, que se correlaciona con la gra-
vedad de la deformidad. Ademas, el ADAF permite determinar
el lugar donde existe la angulacién falangica que corresponde al
lugar idéneo de actuacion quirdrgica.

PALABRAS CLAVE: Hallux valgus interfaldngico. Clinica. Radiolo-
gia. Clasificacion.
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INTERPHALANGEAL HALLUX VALGUS: A CLINICAL

AND RADIOLOGICAL STUDY

There are several circumstances that can cause a valgus deviation
of the hallux, and, among them, the interphalangeal hallux valgus
(IPHV) might be one of the least studied. The main aim of this
study is to analyze the clinical characteristics of patients present-
ing with IPHV and to perform a radiological assessment so as to
establish the extent and location of the deformity.

We reviewed all patients admitted to be operated of any forefoot
disease and presenting as well with IPHV. We assessed the age,
gender, comorbidities and the association with metatarsophalan-
geal hallux valgus (MHV), hallux rigidus, and/or 2™ mallet finger.
In the preoperative radiographs, we measured the interphalangeal
angle (IPA), the metatarsophalangeal angle (MTPA), the interpha-
langeal joint congruency, the distal articular set angle (DASA) and
the DASA of the proximal phalanx (DASA-PP). Two different groups
were differenciated: 1) Phalangeal IPHV, when the deformity of the
phalanx strictly depended of the phalanx, and 2) Articular IPHV,
when the valgus deformity was caused by a problem located at the
interphalanegal joint. In order to measure the degree of interpha-
langeal deformity and to determine its exact location, a new angle
was established: phalangeal articular divergency angle (PADA).

We reviewed a total of 128 feet belonging to 87 patients (64
women and 23 men, mean age: 61.0 years): 114 cases of pha-
langeal IPHV and 14 cases of articular IPHV. In 73 cases (57%)
was an association with hallux rigidus, whereas 19 cases (14.8%)
were associated to MHV, and 63 cases (49.2%) to 2™ mallet finger.
The IPA, MTPA, DASA, PADA and DASA-PP measured respectively
22.8° 8.6°% 7.4° 14.1° and 6.9° on average. The PADA turned to
be increased in all patients with phalangeal IPHV (mean: 14.9°).
The IPHV was found significantly associated with hallux rigidus.
The IPHV may have its cause either in the interphalangeal joint
or in the phalanx. When it depends on the phalanx, there is al-
ways an increase in the PADA, which correlates with the severity
of the deformity. In addition, the PADA determines where the
phalangeal angulation is located, which correlates with the right
place to perform the corrective osteotomy.

KEY WORDS: Interphalangeal hallux valgus. Clinic. Radiology.
Classification.

INTRODUCCION

De todas las posibles causas que pueden ocasionar una defor-
midad con un valgo del primer dedo del pie, posiblemente el
hallux valgus interfalangico (HVIF) es una de las menos estu-
diadas y con muy poca informacion en la literatura. El HVIF
ha sido definido como aquella deformidad en valgo del primer
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Figura 1. A: Imagen clinica de un pie con hallux valgus interfalan-
gico. B: Radiografia anteroposterior que muestra el primer dedo
del pie con desviacion en valgo debido a un incremento del angulo
interfalangico.

Figure 1. A: Clinical picture of a foot with interphalangeal hallux
valgus. B: Anteroposterior X-ray showing the first toe with valgus
curvature due to an interphalangeal angle increase.

dedo del pie por un incremento del AlF, debida a una altera-
cion de la falange proximal (Figura 1)V, que se puede consi-
derar una clinodactilia del primer dedo del pie. Se considera
patolégica cuando la desviacion de una linea perpendicular
a la superficie articular de la base de la falange proximal con
respecto a la falange distal es superior a 10V,

El objetivo de este estudio es, por un lado, realizar un ana-
lisis de las caracteristicas clinicas de los pacientes que pre-
sentan un HVIF, de manera que ello permita establecer una
clasificacién etiolégica, asi como conocer los factores que
predisponen a la aparicién de un HVIF; y, por otro lado, llevar
a cabo una valoracion radiolégica que permita establecer
una escala del grado de deformidad interfalangica asi como
poder determinar el tratamiento quirdrgico mas adecuado
en cada caso para corregir la desviacion en valgo del dedo.

MATERIAL Y METODOS

En el periodo comprendido entre enero de 2009 y enero de
2011 se han revisado, clinica y radiolégicamente, todos aque-
llos pacientes intervenidos en nuestro centro por patologia del
antepié y que ademas presentaban un HVIF asociado, obte-
niéndose un total de 128 pies de 87 pacientes con esta deformi-
dad interfalangica. Se han analizado los siguientes parametros:
la edad, el sexo, la presencia de comorbilidades, la etiologia de
la deformidad y la asociacion con un hallux valgus metatarso-
falangico (HVM), un hallux rigidus y/o un 2.° dedo en martillo.
Los parametros que se han cuantificado para poder deter-
minar el grado de deformidad interfalangica son la congruen-
cia articular interfalangica, el angulo interfalangico (AIF) (nor-
mal cuando es menor de 10°)?¥, el &ngulo metatarsofalangico

Figura 2. Angulo de divergencia articular falangico (ADAF): inter-
seccion entre la linea perpendicular a la faceta articular de la base
de la falange y la linea perpendicular a la faceta articular de los
condilos de la falange.

Figure 2. Phalangeal articular divergency angle (PADA): intersection
between the perpendicular line to the joint side at the phalanx base
and the perpendicular line to the joint side of the phalanx condyles.

(AMTF), el distal articular set angle (DASA) (normal cuando
su valor es menor de 6°)? y el DASA de la falange proximal
(DASA-FP) (normal si es menor de 10°“. Para poder obte-
ner una mayor informacion de la deformidad concreta de la
falange proximal en esta patologia, se ha disefiado un nuevo
angulo, denominado angulo de divergencia articular falangico
(ADAF), formado por la interseccion de la linea perpendicular
a la faceta articular de la base de la falange, y que pasa por el
centro de la metéfisis proximal, y de la linea perpendicular a
la faceta articular de los céndilos de la falange, y que pasa por
el centro de la metéfisis distal (Figura 2).

Las variables continuas (angulos) fueron categorizadas en
variables dicotémicas segln si se hallaban o no dentro de
la normalidad. La comparacién de proporciones se realizd
mediante la prueba de 2. La significacion estadistica se fij6
en el intervalo de confianza del 95% (p < 0,05). Los anéli-
sis estadisticos se realizaron utilizando el programa SPSS®
v.17.0 (SPSS Inc., Chicago, IL, EE. UU.).
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RESULTADOS

Los 128 pies revisados que presentaban HVIF correspondian
a 87 pacientes, existiendo 41 casos de HVIF bilateral. En
cuanto al sexo, 64 eran mujeres y 23 hombres, siendo la
edad media global de 61,0 afios.

Estos HVIF fueron clasificados etioldgicamente como: 100
casos (78,1%) secundarios a una alteracion del desarro-
llo 6seo; 4 casos (3,1%) de etiologia traumética; 16 casos
(12,5%) de etiologia reumatica (13 artritis reumatoides;
3 artritis psoriasicas); 5 casos (3,9%) de etiologia neuropética;
y 4 casos (3,1%) de origen iatrogénico como consecuencia de
una cirugia previa. En 19 de los casos (14,8%) existia un HVYM
asociado, en 73 casos (57%) un hallux rigidus, y en 63 casos
(49,2%) un 2.° dedo en garra.

Un 89% de los pacientes (n = 114) presentaban una
correcta congruencia articular, siendo clasificados como un
HVIF falangico; y el 11% restante (n = 14) presentaban una
articulacion no congruente, siendo clasificados como un HVIF
articular. El AIF se hallaba incrementado, naturalmente, en el
100% de los pacientes estudiados; mientras que el DASA y
el DASA-FP lo estaban en el 48% y 77%, respectivamente.
De media, el AlF, el AMTF, el DASA y el DASA-FP fueron de
22,8° 86° 7,4°y 6,9° respectivamente. No se determind
ninguna correlacion estadisticamente significativa entre el
DASA o el DASA-FP y el tipo de HVIF. EI ADAF obtuvo una
media de 14,1° apareciendo incrementado en el 100% de
los 114 casos de HVIF falangico, existiendo una correlacion
estadisticamente significativa (p < 0,05) entre HVIF falangico
e incremento del ADAF. En los pacientes con un hallux rigidus,
el AIF y el AMTF fueron de 23,3° y 6,2° de media, mientras
que en los pacientes con un HVM estos angulos fueron, res-
pectivamente, de 16,8° y 25,6° de media.

DISCUSION

Clasicamente el término hallux valgus se ha aplicado en
referencia a la desviacion en valgo del primer dedo, que
generalmente suele estar ocasionada por alteraciones de la
articulacion metatarsofalangica. Sin embargo, en determina-
dos casos, puede deberse a una desviacion localizada a nivel
de la articulacion interfalangica o incluso a combinaciones
de ambas™®. EI HVIF, descrito inicialmente en 1914 por Gut-
zeit®, es probablemente una de las causas menos estudiadas
de las que ocasionan una deformidad en valgo del primer
dedo del pie, posiblemente debido a la insuficiente valoracion
clinica y a su aparente facilidad de correccién quirtrgica.

La inclinacion en valgo de la falange distal del hallux es una
caracteristica tipica del pie humano, tanto en nifios como en
adultos, y que no se aprecia en el resto de los primates”®. Esta
desviacion podria ser debida a las fuerzas de torsion que se
producen sobre el primer dedo durante la deambulacion, en la

Figura 3. Radiografia simple en la que se comparan un HVIF fa-
langico (A) y un HVIF articular (B).

Figure 3. Simple X-ray comparing a phalangeal HVIF (A) and an
articular one (B).

fase final del despegue del pie, que ocasionan unas fuerzas de
compresion lateral del suelo sobre la estructura ésea del hallux,
las cuales deformarian el eje longitudinal de las falanges. Este
hecho se asocia a que la insercion del tendén flexor hallucis
longus es mas distal en la region fibular de la falange, lo que
podria generar mayores fuerzas deformantes. Esta inclinacion
no parece depender del calzado, pues se ha observado que ya
se halla presente en fetos humanos y recién nacidos®.

Estas alteraciones podrian producir, en determinados casos,
una oblicuidad de la falange proximal que contribuiria a incre-
mentar la desviacion en valgo del primer dedo. Sin embargo,
tal y como se aprecia en nuestro estudio, el origen de la defor-
midad puede también deberse a una alteracion de la propia
articulacion interfalangica que ocasionaria una subluxacion o
luxacion lateral de la falange distal. Por lo tanto, radiolégicamen-
te podemos clasificar el HVIF en dos tipos distintos (Figura 3):

HVIF falangico: el origen de la deformidad se localiza a
nivel de la falange proximal del primer dedo, ocasionando
una inclinacion de la superficie articular distal. Ocasional-
mente la deformidad puede deberse a una excesiva inclina-
cion lateral en la propia falange distal.

HVIF articular: el valgo se produce por una alteracién de la
propia articulacién interfalangica. Las causas mas frecuentes
son la artropatia reumatica y la neuropatia periférica.

En referencia a las causas del HVIF, hemos observado que
existen diversos factores etiolégicos que pueden ocasionarlo.
Asi, desde el punto de vista etiopatogénico, podemos esta-
blecer la siguiente clasificacion:

Alteracion del desarrollo dseo: la causa de la deformidad se
halla en una alteracion del crecimiento de la falange proximal
del primer dedo o, en algunos casos, a nivel de la falange
distal (Figura 4A). Se ha relacionado con la inestabilidad de
la articulacion metatarsofalangica, de modo que una mayor
rigidez de esta ultima tiende a aumentar el AlF, mientras que
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latrogénico: las intervenciones realizadas
sobre el primer radio pueden provocar la apa-
ricion secundaria de un HVIF. Fitzgerald®®
ha sugerido que la desviacion en valgo de la
articulacion interfalangica es inversamente pro-
porcional al valgo de la articulacion metatarsofa-
langica tras la artrodesis de ésta (Figura 4D). En
nuestro estudio, ademas, hemos hallado casos
de HVIF tras una artroplastia de reseccion de la
metatarsofalangica.

Por definicion, todos los pies evaluados en
este estudio presentaban un incremento del AlF.

Figura 4. Ejemplos de HVIF de diferentes etiologias: A: por alteracion del desarro-

llo 6seo; B: traumatico; C: reumatico; y D: iatrogénico.

Figure 4. Examples of various etiologies of HVIF. A: due to an alteration of bone

development; B: traumatic; C: rheumatic; and D: iatrogenic.

su inestabilidad ocasionarfa un incremento del AMTF®. En el
presente estudio, el AlF se halla efectivamente mas incremen-
tado en los pacientes con un hallux rigidus (media de 23,3°)
que en los pacientes con un HVM (media de 16,8°). Se ha
encontrado esta etiologia presente en el 78,1% de los casos.
Traumatico: cualquier fractura, tanto de la diéfisis como de la
epifisis distal de la falange proximal, es potencialmente capaz
de provocar una oblicuidad de la linea articular (Figura 4B). Asi-
mismo, se han descrito casos de HVIF secundarios a una lesion
de la epifisis proximal de la falange distalV asi como a una
lesién osteocondral del céndilo lateral de la falange proximal®.
Reumatico: secundario a enfermedades inflamatorias croni-
cas que afecten a la articulacion interfalangica, principalmente
la artritis psoriasica, la artritis gotosa y la artritis reumatoide?.
En estos casos, se tratara de un HVIF articular en el que la
articulacion estara destruida e incongruente (Figura 4C).
Neuropatico: por alteraciones de la sensibilidad a nivel de los
pies, principalmente en la neuropatia diabética, pero también
en la alcohdlica y en pacientes con amiloidosis. En general, se
asocia a una flexion de la articulacion interfalangica, por lo que
se deduce que la causa quizas se halle en una contractura en
flexion del tendén flexor hallucis longus, cuya insercion distal es
lateral. También se ha descrito esta alteracion en neuropatias
hereditarias como la enfermedad de Charcot-Marie-Tooth!9.
Congeénito: existen casos descritos en la literatura de HVIF
en pacientes afectos de sindrome H (que se trata de una
genodermatosis caracterizada por la asociacion de placas cuta-
neas hiperpigmentadas con marcada fibrosis de la dermis y el
tejido subcutaneo e hipertricéticas, con sordera, baja estatura,
anomalias cardiacas, hepatoesplenomegalia, masas escrotales
e hipogonadismo), donde el HVIF estd ocasionado por las
contracturas fijas en flexién de las interfalangicas de manos y
pies'?. También en displasias 6seas, tales como la melorreosto-
sis® o la fibrodisplasia osificante progresiva®?.

El AMTF no se hallé globalmente incrementado
(media de 8,6°). Sin embargo, el analisis de
subgrupos demuestra que, si bien este angulo
no se halla incrementado en pacientes con un
hallux rigidus (media de 6,2°), si lo hace en el
subgrupo de pacientes con un HVM (media de
25,6°. Asimismo, el AlIF se hallaba incrementado en ambos
grupos, aunque de manera mas significativa en pacientes con
un hallux rigidus que en pacientes con un HVM (23,3°y 16,8°,
respectivamente).

Los angulos DASA y DASA-FP se hallaron incrementados
en el 48% y 77% de los casos, respectivamente. Si bien no
parece que el DASA tenga una relacion directa con el HVIF,
el DASA-FP parece tener una tendencia a estar incremen-
tado en dicha entidad. Sin embargo, no hemos hallado una
relacion directa entre éste y el grado de severidad del HVIF u
otras caracteristicas del mismo.

Se han descrito algunos métodos para cuantificar el grado
de deformidad de la AIF. Sin embargo, la ausencia de un
angulo que nos permitiera evaluar el tipo de HVIF nos ha lleva-
do a disefiar un angulo, el ADAF, el cual se hallé incrementado
en todos los casos de HVIF falangico (media de 14,9°), mien-
tras que solamente lo estaba en 4 de los pacientes con un
HVIF articular (media de 7,9°). Su incremento determina, por
lo tanto, la presencia de un HVIF falangico, pero también los
grados de desviacion de la articulacion proximal de la falange
con respecto a la articulacion distal, que coincide con la angu-
lacion que presenta la diafisis de la falange proximal del hallux,
y que sera la que tendremos que corregir para lograr un AlF
de entre 0°y 10°.

En la literatura existen escasos trabajos en los que se haga
referencia a los distintos métodos de tratamiento quirdrgico para
la correccién del HVIF'®, La osteotomia transversa y varizante
mediante un cufia medial de la falange proximal, descrita por
Akin® ha sido propuesta como la técnica quirtrgica de prime-
ra eleccion para este tipo de deformidad del hallux*'’-2. Dado
que la causa del HVIF falangico se halla en una alteracion de
la falange, sera en este tipo de HVIF en el cual deberia hacerse
una osteotomia correctora para poder corregir la deformidad.
La medicion del ADAF sugiere que el punto de deformidad
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la artrodesis de la articulacién, pudiendo aso-
ciarse una tenotomia del tendon flexor hallucis
longus si existe una flexion rigida de la misma.
Esta puede llevarse a cabo mediante técnicas
abiertas o por cirugia minimamente invasiva. Es
recomendable la realizacion de una osteosinte-
sis, que puede hacerse tanto mediante el uso
de agujas de Kirschner (Figura 7) —ya se use
una sola aguja intramedular o dos de forma
cruzada®?— como con el uso de una osteosin-
tesis a compresion con un tornillo intramedular
esponjoso® o cortical®. Otras técnicas des-
critas para la artrodesis de la interfalangica
son la osteotomia asimétrica en “V” de las dos

Figura 5. Imagenes radiolégicas de pies con HVIF en los que se aprecia que el
angulo de divergencia articular falangico (ADAF) coincide con la angulacion que
presenta la diafisis de la falange proximal del hallux. El punto de deformidad de la

falange no se halla siempre al mismo nivel.

Figure 5. Radiological pictures of feet with a HVIF showing that the phalangeal
articular divergency angle (PADA) coincides with the angle presented by the di-

superficies 6seas de las falanges, estabilizada
Unicamente con el cierre de la capsula®, y la
artroplastia de la articulacion mediante la resec-
cién de la cabeza de la falange proximal®®, que
puede incluir el uso de un espaciador temporal
con el fin de proporcionar una movilidad posto-
peratoria indolora y mejor®®.

aphysis of the proximal phalanx of the hallux. The point of deformity of the phalanx

is not always at the same level.

CONCLUSIONES

El HVIF es una desviacion en valgo del primer
dedo del pie ocasionada por un incremento del
AlF, que presenta diversas causas etiopatogéni-
cas, y que debe tenerse en cuenta durante el
estudio y el tratamiento de una deformidad del
primer dedo del pie, ya que en caso contrario
puede ocasionar aparentes hipocorrecciones.
Se ha hallado significativamente relacionado
con la presencia de un hallux rigidus. Radiol6-
gicamente puede tener su origen en una defor-
midad de la falange (HVIF falangico) o bien en
una alteracion de la articulacion interfalangica

Figura 6. Osteotomia de la falange proximal a nivel distal para el tratamiento del

HVIF falangico.

Figure 6. Osteotomy of the proximal phalanx at the distal level for the treatment of

phalangeal HVIF.

de la falange no se halla siempre al mismo nivel (Figura 5), de
manera que parece légico determinar dicho angulo para loca-
lizar el punto exacto donde se debe realizar esta osteotomia.
Por lo tanto, sera el punto de interseccién de las dos lineas que
conforman el angulo el lugar donde se localiza la angulacion
deformante de la falange y, por lo tanto, el lugar idéneo donde
se deberia realizar la osteotomia (Figura 6).

Por otro lado, en los casos de HVIF articular, con un ADAF
dentro de la normalidad y con una articulacion interfalangica
destruida y/o luxada, la deformidad deberia tratarse mediante

(HVIF articular). En el primer caso, el ADAF se
hallaréa siempre aumentado y se va a correla-
cionar con la gravedad de la deformidad. En
este caso, el tratamiento deberia consistir en
una osteotomia de la falange proximal, cuya
localizacion exacta viene determinada por el
punto de interseccion de las dos lineas que conforman el
ADAF. En el caso de un HVIF articular, el tratamiento de
eleccion sera la artrodesis de la articulacion.
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Figura 7. Artrodesis de la articulacion interfalangica con agujas de Kirschner utilizando una técnica minimamente invasiva para el tra-
tamiento del HVIF articular. En la imagen se muestra la imagen clinica y la radiografia preoperatorias (A y B), imagenes intraoperatorias

(Cy D)y laimagen clinica y la radiografia postoperatorias (E y F).

Figure 7. Arthrodesis of the interphalangeal joint with Kirschner wires using a minimally invasive technique for the treatment of articular
HVIF. The pictures show the preoperative clinical image and X-ray (A y B), intraoperative images (C y D) and the postoperative clinical
image and X-ray (E y F).
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