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Procedimientos ortopédicos en 
fracasos de cirugía del hallux

Introducción

La clínica que presentan los pacientes con secuelas de 
cirugía a nivel del primer radio (hallux valgus, hallux ri-
gidus, etc.) es dolor a nivel del antepié y difi cultades 
para la deambulación. Por lo general, las molestias no 
se limitan al hallux y se acompañan en la mayor parte de 
los casos de meta tarsalgia, dedos en martillo, marcha en 
supinación, etc. El tratamiento, tanto ortopédico como 
quirúrgico, debe realizarse valorando, como es lógico, el 
antepié en su totalidad.

El objetivo del tratamiento ortopédico conservador 
es aliviar el dolor manteniendo el hallux inmóvil en una 
posición lo más correcta y funcional posible, así como 
facilitar la marcha.

Indicaciones de tratamiento 
ortopédico

Pueden ser muy diversas las indicaciones del tratamien-
to conservador:

1.  En muchos casos, el tratamiento ortopédico puede 
ser un complemento al tratamiento quirúrgico reali-
zado para tratar las secuelas de la cirugía del hallux. 
En nuestra experiencia y la de muchos compañe-
ros, después de la cirugía para resolver el fracaso 
de una intervención anterior un calzado adecuado 
y una plantilla bien prescrita y fabricada de modo 
correcto ayudan al paciente en el postoperatorio.

2.  Como tratamiento único, los métodos ortopédi-
cos conservadores están indicados como prime-
ra opción terapéutica especialmente en casos de 
problemas leves o moderados después de una 
primera cirugía sobre el hallux. Pueden ayudar a 
resolver o mejorar de manera importante las mo-
lestias del paciente y con ello evitaremos una ciru-
gía de rescate. 

3.  Como tratamiento único, también debe valorarse 
el tratamiento ortopédico conservador cuando la 
nueva cirugía comporta riesgos importantes por 
factores asociados como edad muy avanzada, dia-
betes, problemas circulatorios, piel en mal estado, 
infección, etc. 

4.  Finalmente, los pacientes multioperados recha-
zan, en ocasiones, un nuevo tratamiento quirúrgi-
co, y las medidas ortopédicas constituyen la única 
opción para aliviar sus molestias. 

Ayudas ortopédicas

Disponemos de dos recursos principales en técnica 
ortopédica: soportes plantares y modifi caciones en el 
calzado convencional o calzado especial. Ello puede 
complementarse con ortesis de silicona para las de-
formidades de los dedos, separadores de los dedos, 
apósitos para pequeñas úlceras o zonas delicadas de 
la piel(1), etc.

Soportes plantares

Los soportes plantares tienen como objetivo aliviar el 
dolor y buscar la mayor funcionalidad posible a nivel del 
antepié.

El alivio del dolor se puede conseguir con la inmovili-
zación articular y la redistribución de la carga al disminuir 
la presión en los puntos dolorosos y dar apoyo uniforme 
al resto de la planta del pie.

La clínica del paciente y las deformidades en el an-
tepié pueden ser muy variadas: hallux valgus, varus, 
extensus, fl exus, y de características diferentes: reduc-
tibles, no reductibles, hallux fl ácidos o, por el contrario, 
sin ninguna movilidad, etc. Todo ello, lógicamente, va a 
condicionar el diseño y fabricación de la plantilla.
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Es importante determinar cuáles son los puntos o 
zonas dolorosas para realizar las descargas selectivas a 
este nivel.

Las plantillas mixtas con una base rígida que incorpo-
re a la misma, elementos de amortiguación y corrección 
son las más indicadas en estos casos(2). Hemos de tener 
claro que en algunos pies muy deformados y dolorosos 
no podemos esperar grandes resultados.

Fabricación de la plantilla

En la mayoría de los casos se utilizan plantillas individua-
lizadas a medida que, según la secuela que se intenta 
tratar, se fabrican de diferentes formas y materiales. El 
procedimiento de fabricación básicamente es el mismo 
en todas las plantillas, variando solamente los comple-
mentos como descargas, cuñas, etc. 

A continuación vamos a explicar el proceso de fabri-
cación de los soportes plantares.

Primero se obtiene un molde negativo al colocarse 
el paciente en bipedestación sobre una espuma fenóli-
ca (Figura 1-A); también se puede realizar un molde de 
yeso de la planta del pie (Figura 1-B).

Por lo general, cuando la toma de medidas se hace 
con yeso las correcciones pertinentes se hacen sobre el 
molde negativo. Por el contrario, cuando se realiza con 
espumas fenólicas, las correcciones se efectúan sobre el 
molde positivo.

A continuación se obtiene el molde positivo rellenan-
do con yeso de escayola o resinas las huellas plantares. 

La superfi cie del molde correspondiente a la planta 
del pie se modifi ca rebajando entre 5-7 mm de material 
desde por detrás de las cabezas metatarsianas hasta por 
delante del talón, con el fi n de que la plantilla  quede 

algo más elevada para aumentar la carga del peso en 
esta zona, y disminuirla a nivel de las cabezas metatar-
sianas y el talón.

Actualmente, el compuesto de fi bra de carbono es 
el material que utilizamos con mayor frecuencia, ya que 
permite fabricar la base de las plantillas de diferente 
fl exibilidad, con la particularidad de que es un material 
que tiene memoria, o sea, que recupera la forma. Es una 
combinación de fi bras de vidrio epoxi y carbono que le 
confi eren la propiedad de poder moldearlo mediante la 
aplicación de calor. Para los complementos como son 
las barras retrocapitales, cuñas, arcos y forros, se selec-
cionan materiales elastómeros o de poliuretano como el 
pelite, EVA® o textiles, según las necesidades. El poco 
grosor y peso de dicho material permite al paciente usar 
las plantillas dentro de su calzado habitual, sin proble-
mas de capacidad del pie dentro del zapato.

Una vez seleccionado el grosor y el grado de fl exi-
bilidad de la plancha de fi bra de carbono, se obtienen 
las bases de las plantillas, de acuerdo con el diseño di-
bujado sobre el molde positivo de los pies (Figura 1-C). 
Se introducen en un horno a 120º durante unos 5 mi-
nutos. El material queda en estado sumamente dúctil. 
Se colocan sobre la superfi cie de los moldes positivos y, 
mediante una máquina de extracción de aire por vacío, 
se moldean. 

A continuación se pulen los bordes, y se añaden las 
barras retrocapitales, lengüetas, cuñas y todos los com-
plementos necesarios según la secuela a tratar. 

Las barras y olivas retrocapitales se indican cuando 
nos encontramos con una metatarsalgia asociada. Si 
ésta se encuentra localizada debajo de las cabezas del 
segundo y tercer metatarsiano, preferimos las olivas; si 
es difusa, una barra retrocapital. Figura 1-A

Figura 1-B
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La plantilla se prolonga por su borde antero-interno 
con una lengüeta que cubre la base del primer dedo 
para inmovilizarlo en una fl exión dorsal de 20º, siempre 
que sea posible, igual que haríamos si realizáramos una 
artrodesis metatarso-falángica.

 En aquellos casos en que exista como secuela un 
hallux varus, puede estudiarse la posibilidad de colocar 
una pestaña en la parte interna y anterior de la plantilla 
para ayudar a colocar el primer dedo en posición correc-
ta, siempre que la desviación sea reductible.

En los casos en que la desviación es en valgo y de 
carácter reductible, un separador de silicona, indepen-
diente de la plantilla, entre el primer y el segundo dedo 
puede ser de utilidad. 

Este tipo de pacientes desarrollan con frecuencia 
marchas antiálgicas (la más frecuente, una supinación 
del antepié), en ocasiones asociada a una rotación ex-
terna de la extremidad durante la deambulación. La co-
locación de cuñas pronadoras incorporadas a la plantilla 
ayudan a mejorar la deambulación.

La plantilla de fi bra de carbono será, según el peso del 
paciente, semirrígida o rígida: cuanto más obeso sea, más 
rígida será la plantilla para evitar el deterioro de la misma.

Las superfi cies superiores de las plantillas se forran 
con material blando y fl exible de tipo EVA® para hacer 
agradable su contacto con las plantas de los pies de los 
pacientes (Figura 1-D).
Las plantillas siempre se fabrican para ambos pies, aun-
que la secuela quirúrgica se encuentre localizada sólo 
en uno. La plantilla contralateral es de compensación 
para igualar la longitud de las extremidades inferiores.

También se utilizan programas para diseñar y fabricar 
las plantillas mediante herramientas computacionales 
de CAD/CAM (computer-aided design/computer-aided 
manufacturing).

Los estudios de la marcha sirven para estudiar las pre-
siones plantares, las alteraciones de la deambulación, 
etc. Los estudios de la marcha no sirven para fabricar los 
soportes plantares, pero proporcionan información para 
que el diseño de las mismas sea más preciso y efi caz.

Calzado

Normas generales 

En los comercios especializados y en las ortopedias tienen 
zapatos construidos con hormas de punteras anchas y al-
tas, y con los cortes elásticos y microporosos, sin refuerzos 
en la puntera, que los hacen útiles para estos casos.

La prescripción(3) de estos zapatos debe incluir una 
descripción de la secuela para que el ortoprotesista le 
dé al paciente el modelo más adecuado a cada caso.

En general, el paciente debe utilizar plantillas orto-
pédicas, por lo que el calzado debe tener sufi ciente pro-
fundidad para alojar con comodidad el pie y la plantilla.

También es importante el sistema de abrochar el 
calzado. Un zapato abrochado con cordones siempre 
fi ja éste al pie, y permite ajustar su capacidad para una 

Figura 1-C

Figura 1-D
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 plantilla, mejor que otro tipo mocasín. El calzado de mu-
jer, demasiado escotado, que deja libre el dorso del pie 
casi hasta la raíz de los dedos, no es apropiado para lle-
var plantillas, ya que con el desarrollo del paso el tacón 
del zapato se separa del talón del pie, haciendo incó-
moda la deambulación.

La altura del tacón también ha de considerarse. En el 
hombre la correcta oscila según la talla del usuario entre 
1,5 a 2,5 cm; en la mujer, entre 2,5 y 3,5-4 cm. Es más 
adecuado el que cuente con una base amplia.

Los tacones que sobrepasan dicha altura suelen oca-
sionar sobrecargas al antepié, lo que agrava el dolor lo-
calizado en la zona metatarsal.

En general se emplean calzados convencionales con 
modifi caciones en la suela y el tacón, y, en casos espe-
ciales, calzado ortopédico a medida.

Modifi caciones en el calzado: 
suela en balancín y tacón amortiguador

Las modifi caciones en el calzado tienen como obje-
tivo que durante el tercer rocker el dedo permanezca 

 inmóvil, con lo que se alivia el dolor. Recordemos que 
el tercer rocker, o fase propulsiva, representa el 30% del 
ciclo de la marcha y que el fulcro de movimiento se en-
cuentra a nivel del antepié, en la articulación metatarso-
falángica(4,5).

La suela en balancín ha sido muy utilizada con éxito 
para el tratamiento conservador del hallux rigidus. Tiene 
por objetivo facilitar el normal desarrollo del paso, sin 
que sea necesaria la movilidad a nivel de la articulación 
metatarsofalángica del primer radio para una marcha 
correcta. El balancín puede ser sólo anterior o abarcar 
toda la suela(6) (Figuras 2-A y 2-B).

Para conseguir el efecto deseado, las modifi caciones 
en la suela se complementan con tacones adecuados en 
el calzado.

Figura 2-B. Balancín en toda la suela.

Figura 2-A. Balancín anterior.

Figura 3-A. Tacón redondeado.

Figura 3-B. Tacón blando.

Figura 3-C. Tacón de tipo SACH.
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A nivel del talón, para ayudar la deambulación po-
demos colocar un tacón redondeado (Figura 3-A) que 
facilite el apoyo del pie, pero con el inconveniente de 
que se puede resbalar con este tipo de tacón al bajar 
una pendiente. Otra alternativa es el tacón blando, con 
materiales de amortiguación incorporados en el mismo 
pero de manera prudente, ya que si los elementos de 
amortiguación superan más del un tercio del tacón se 
produce una sensación de inestabilidad o “bailoteo” 
del talón (Figura 3-B). También debe considerarse el ta-
cón de tipo SACH (solid ankle cushion heel) (Figura 3-C), 
uno de los más utilizados, teniendo en cuenta no colocar 
materiales muy blandos para que el paciente no tenga la 
sensación de que se hunde(7-9).

Calzado basculante o en balancín completo

En estos últimos años han aparecido los calzados bas-
culantes tipo MBT® (Masai Barefoot Technology) (Figu-
ras 4-A y 4-B), que han tenido un gran impacto comer-
cial(10-12). Se trata de un calzado de suela no fl exible, con 
una pieza de amortiguación en la parte posterior y un 

cambrillón rígido. La sensación de inestabilidad cuan-
do están quietos en bipedestación hace que el paciente 
tenga que realizar una rectifi cación constante de la pos-
tura de su columna vertebral, y se recomienda especial-
mente por problemas de dicho nivel.

Junto al Dr. Jordi Bartrina hemos realizado un estudio 
radiológico para valorar la movilidad de la articulación 
metatarsofalángica; para ello hemos hecho radiografías 
con el pie descalzo, con calzado normal y un calzado de 
tipo MBT. 

En dicho estudio se ha comprobado que la movilidad 
de la articulación metatarsofalángica es muy pequeña, 
con lo que al utilizar este tipo de calzado el primer radio 
prácticamente está inmóvil durante toda la fase del de-
sarrollo del paso (Figuras 5-A, 5-B y 5-C).

Por otra parte, al realizar el estudio de la marcha con 
la plataforma de presiones modelo Footscan® USB2, 
versión 7, se ha comprobado que la mayor presión se 
ejerce por detrás de las cabezas metatarsianas, por lo 
que la zona de presión a nivel de la primera articulación 
meta tarsofalángica disminuye con la utilización de este 
tipo de calzado (Figuras 6-A y 6-B). 

Resumen

El tratamiento ortopédico conservador como única me-
dida terapéutica está indicado en pocas ocasiones. El 
tratamiento quirúrgico es el más utilizado para tratar las 
secuelas de la cirugía del mismo. Las plantillas ortopédi-
cas y el calzado son un complemento muy efi caz.

Las ayudas ortopédicas más utilizadas, y casi de ma-
nera exclusiva, son los soportes plantares para man-
tener el dedo inmóvil y en posición funcional, y las 

Figura 4-A. Calzado MBT.

Figura 4-B. Componentes de la suela.

Figura 5. Movilidad del dedo durante el tercer rocker. A: pie descalzo; 
B: calzado estándar; C: calzado MBT. Importante disminución de la movilidad.

A

B

C
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modificaciones en el calzado, tanto a nivel de la suela 
como del tacón para facilitar la marcha. 

Los calzados basculantes o en balancín completo 
constituyen una alternativa interesante a los zapatos con 
suela en balancín y tacón blando.
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Figura 6-A. Baropodometría estática.

Figura 6-B. Baropodometría dinámica. Las zonas de máxima presión están por 
detrás de las cabezas metatarsianas y de las articulaciones metatarsofalángicas.




