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Introducción

El objetivo de la cirugía del hallux valgus es lograr la 
corrección de la deformidad, una alineación adecuada 
del primer radio con la mayor estabilidad posible para 
iniciar una carga y movilización precoz.

La tasa de complicaciones en la cirugía del hallux 
valgus oscila entre el 10% y el 55%. La recidiva de la de-
formidad es la más frecuente, con el consiguiente dolor 
residual. La mayor parte de estos malos resultados se 
acompañan de dolor y/o discapacidad permanente(1).

Albrecht describió la artrodesis de la primera articu-
lación cuenometatarsiana para la corrección del hallux 
valgus, pero fue Lapidus quien, en 1934, popularizó la 
técnica, describió originalmente la fusión entre las bases 
de M1 y M2 con la primera cuña(2). Actualmente el proce-
dimiento de Lapidus modificado se refiere a la artrodesis 
aislada de la primera articulación cuneometatarsiana; está 
indicada en hallux valgus con hipermovilidad del primer 
radio, artrosis cuenometatarsiana y en aquellos casos de 
hallux valgus moderados y severos. También para muchos 
autores es la técnica de elección de rescate. Mediante la 
fusión de la base del primer metatarsiano y de la primera 
cuña reducimos drásticamente el movimiento en flexión 
dorsal del primer metatarsiano y corregimos la desviación 
del primer metatarsiano (Figura 1). 

A diferencia del resto de las técnicas descritas, el 
procedimiento de Lapidus suele requerir un postopera-
torio más prolongado, con una inmovilización de hasta 
8-10 semanas hasta permitir la carga completa; sin em-
bargo, los resultados son excelentes en pacientes selec-
cionados y cuando la técnica se lleva a cabo de manera 
correcta. 

Para muchos autores(3), el Lapidus modificado es el 
tratamiento de elección como procedimiento de resca-
te; sin embargo, existen contraindicaciones absolutas:

•  Después de artroplastia de resección como proce-
dimiento primario.

•  Cambios degenerativos en la articulación metatar-
sofalángica del hallux.

•  Cartílago de crecimiento abierto.
•  Acortamiento de M1 superior a 2 cm después de la 

cirugía previa –en estos casos, se podría proceder a 
colocar un injerto corticoesponjoso intercalar–.

•  Otras contraindicaciones relativas, como la diabe-
tes mellitus insulinodependiente, o las neuropatías 
periféricas, o la enfermedad vascular periférica.

Las osteotomías de la base de M1 están indicadas 
en la corrección de hallux valgus sintomático moderado 
o grave(4) y un ángulo de la superficie articular proximal 
normal (PASA < 9º). Este tipo de osteotomías se ca-
racterizan por una alta tasa de consolidación debido a 
la mayor cantidad de hueso esponjoso y a una amplia 

Figura 1. Caso 1: hallux valgus con hipermovilidad C1M1.
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superficie de contacto. Además, obtienen una mayor 
corrección de la deformidad debido al mayor eje de ro-
tación, permitiendo una corrección del ángulo interme-
tatarsiano media de 8º y del ángulo metatarsofalángico 
de hasta 30º en deformidades graves(5).

Se han descrito distintos tipos de osteotomías; cur-
vilíneas o arciformes, con cuña de sustracción, con cuña 
de adición o tipo Golden –se realiza una cuña sustrac-
tora de base externa de la base, respetando la cortical 
medial para hacer un cajeado en la diáfisis y se carac-
teriza por ser autoestable–. En aquellas fórmulas meta-
tarsales index plus minus, estaría indicada la osteotomía 
curvilinear o arciforme(6), mientras que en las fórmulas 
index plus, estaría indicada la de sustracción, y en las in-
dex minus, la de adición. Desde un punto de vista prácti-
co, las osteotomías de adición pueden provocar una so-
brecarga en la articulación metatarsofalángica del hallux 
con el consiguiente dolor residual(7,8).

Causas del dolor posquirúrgico

Hasta un 25% de los pacientes intervenidos de cirugía 
del hallux valgus manifiestan no estar satisfechos con el 
resultado clínico-funcional obtenido. Como norma ge-
neral, la recidiva de la deformidad –habitualmente por 
hipocorrección– se va a acompañar de dolor residual.

Complicaciones generales

Las complicaciones son similares a las descritas en cual-
quier tipo de osteotomía(9), principalmente el retardo o 
falta de consolidación, los trastornos de partes blandas 
y defectos de cobertura (dehiscencias de la herida qui-
rúrgica, pérdidas de sustancia y necrosis de los bordes 
de la herida), infección superficial y/o profunda, recidi-
va de la deformidad, insuficiente corrección o síndromes 
de dolor regional complejo.

Complicaciones específicas

Los fallos descritos en el Lapidus son la limitación de la 
movilidad en dorsiflexión del primer radio, la no consoli-
dación, el hallux varus producido por hipercorrección, la 
recidiva de la deformidad por hipocorrección, la flexión 
plantar excesiva con la consiguiente sobrecarga e hiper-
queratosis al nivel de la base de M1 y un acortamiento o 
elevación de M1 con la subsiguiente metatarsalgia por 
transferencia(10).

La tasa de no unión que aparece en las publicaciones 
científicas oscila entre el 10-20%, con el procedimiento 

de Lapidus modificado. Sin embargo, las últimas series 
publican un 4% de no uniones y un 2% de revisiones 
quirúrgicas(11-14). Lagaay(13), publica un estudio multi-
céntrico retrospectivo de 646 pacientes, analizando el 
índice de revisiones quirúrgicas en distintos proced-
imientos: osteotomía modificada de Chevron-Austin 
(270 pacientes), artrodesis modificada de Lapidus (342 
pacientes) y la osteotomía de la base de sustracción (34 
pacientes). En todas estas técnicas, la tasa de revisión 
quirúrgica era similar y sin diferencias estadísticamente 
significativas, siendo la tasa global del 5,56%, 8,19% y 
8,82%, respectivamente. Wukich(15) publica un 11,11% 
de recidiva de la deformidad en las osteotomías de 
adición de la base de M1, utilizando placas de apertura 
(Figura 2).

Entre las causas de fallo de la cirugía, debemos men-
cionar las siguientes: 

•  Las características de la deformidad inicial. 
•  Ciertos factores que pueden condicionar un peor 

resultado: artritis reumatoidea, hipotiroidismo, hi-
peruricemia, neuropatía diabética, enfermedades 
neuromusculares hereditarias, parkinsonismo o pa-
rálisis cerebral. 

•  La no corrección de los sesamoideos puede ser un 
factor de recidiva.

Faber(16) realiza un estudio prospectivo y aleatorizado 
comparativo del Lapidus y el Hohmann en presencia de 
hipermobilidad del primer radio, no encontrando una 
diferencia significativamente estadística entre ambos 
procedimientos en cuanto a la mejoría del dolor, ni en 
aquellos casos con hipermobilidad o sin ella. En cuanto 
a la satisfacción media en la escala de 6 puntos, fue de 

Figura 2. Caso 1. Rx. lateral de Lapidus fijado con placa y tornillo  
interfragmentario.
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2 puntos para el procedimiento de Lapidus y de 1 punto 
para la técnica de Hohmann –sin diferencia estadística–. 
En el grupo del Lapidus, el 84% se manifestaban satis-
fechos con la intervención, un 85% se consideraban no 
satisfechos y otro 8% indecisos. Por lo respectaba a las 
complicaciones, el grupo de Lapidus presentaba me-
nos complicaciones de infecciones superficiales, pero 
2 pacientes presentaban SDRC. En el procedimiento 
de Lapidus, la escala AOFAS mejoró de 58 a 89 puntos. 
Estos hallazgos concuerdan con casi todos los trabajos 
que encuentran unos resultados excelentes-buenos del 
77-97% (Figura 3). 

Errores en la técnica quirúrgica

Como en cualquier otro tipo de técnica quirúrgica, exis-
ten posibles errores en su realización y en su indicación, 
si bien, como recalca Maceira(1), los segundos son mucho 
más difíciles de solucionar. Una buena indicación mal 
ejecutada siempre tendrá mucha mejor solución que 
una mala indicación perfectamente llevada a la prácti-
ca. Los errores en la indicación se deben a una falta de 
conocimiento de la patología y los efectos deseados a 
conseguir. Los errores en la técnica se deben a múlti-
ples factores: las osteotomías de M1 son procedimien-
tos técnicamente exigentes que precisan un adecuado 
aprendizaje y una apropiada formación(17). Errores fre-
cuentes son un mal diseño de la osteotomía, con unos 
trazos inadecuados o una no correcta osteosíntesis(18). 
Es imprescindible disponer de un instrumental quirúr-
gico adecuado para la realización de la técnica y estar 
familiarizado con su empleo, con la finalidad de evitar 
errores o complicaciones intraoperatorias.

Una osteosíntesis inadecuada puede producir una 
inestabilidad, con movilización de los fragmentos óseos 
y, consecuentemente, la posible aparición de no conso-
lidación. Los implantes pueden protruir, siendo necesa-
ria su extracción.

Respecto a los métodos de fijación, tanto en el La-
pidus como en las osteotomías proximales de M1, el 
empleo de tornillos de 4 mm o de placas no han de-
mostrado diferencias biomecánicas; sin embargo, con 
la mayor difusión de las placas de bloqueo podrían aso-
ciarse a disminuir el número de no uniones y a acortar 
el periodo del postoperarorio en lo que se refiere a la 
carga(19). 

Errores en el postoperatorio

El tratamiento postoperatorio deberá ser individuali-
zado, dependiendo de múltiples factores individuales 

(grado de osteoporosis, nivel de seguimiento de las in-
dicaciones por parte del paciente…) y de la propia es-
tabilidad intraoperatoria de la osteotomía o artrodesis. 
El correcto postoperatorio es un eslabón fundamental 
en el éxito de cualquier intervención quirúrgica del an-
tepié.

Factores individuales

Además existen factores, como el tabaquismo y el sobre-
peso, que se han relacionado con una tasa más elevada 
de no consolidación de las artrodesis u osteotomías, 
mayor edema y dolor postoperatorio.

Síndrome de dolor regional complejo

En 1994 Merskey y Bogduk publican la denominación 
de síndrome de dolor regional complejo tipo I (sin le-
sión nerviosa definida) y II (con lesión nerviosa). Se 
define como una variedad de condiciones dolorosas 
de localización regional, posteriores a una lesión, que 
presentan predominio distal de síntomas, que exceden 
en magnitud y duración al curso clínico esperado del 
incidente inicial y, con frecuencia, ocasionan un deterio-
ro motor importante, con una progresión variable en el 
tiempo(20). 

Se caracteriza por la presencia de dolor, impotencia 
funcional, trastornos vasomotores y alteraciones tróficas 
(Figura 4).

Figura 3. Caso 1. Rx. dorsoplantar de Lapidus.
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Conclusiones

Los procedimientos de Lapidus y las osteotomías de la 
base de M1 son técnicas empleadas en la corrección 
del hallux valgus moderado-severo con buenos resul-
tados clínico-funcionales. Cuando no somos capaces 
de conseguir el efecto biomecánico planificado, habi-
tualmente por hipocorrección de la deformidad, nos 
enfrentaremos a una recidiva de la deformidad con el 
dolor subsiguiente. Una correcta planificación preope-
ratoria, técnica quirúrgica y seguimiento postoperatorio 

nos asegurarán un buen resultado final, si bien, existen 
complicaciones ajenas a nuestro alcance y para las que 
debemos estar preparados en el momento de diagnos-
ticar precozmente y tratar.
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