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. Resumen

1. Antecedentes

La parte anterior del zapato, donde se alojan los dedos, tiene muy comunmente
una forma que puede ser constrictiva y provoca presién sobre los dedos, dando lugar a
alteraciones en el antepié. Sin embargo, queda en el aire si los zapatos de punta
constrictiva unicamente producen dolor en los puntos de presion o si pueden causar
también cambios permanentes en la morfologia del hallux.

El objetivo de este estudio es comparar la morfologia del hallux en 3 grupos de

personas clasificadas de acuerdo con su uso de zapatos de punta constrictiva o abierta.

2. Materiales y método

424 pacientes fueron incluidos en el estudio y se clasificaron en 3 grupos: el
Grupo A utilizaba sélo zapatos de punta abierta diariamente; El Grupo B utiliza zapatos
de punta abierta y constrictiva indistintamente segun el dia; El grupo C utiliza zapatos
de punta cerrada diariamente. Se utilizaron radiografias dorso-plantares para analizar

los angulos del hallux, la presencia de exostosis y la forma de la falange distal (F2).

3. Resultados

Los pacientes que usaron zapatos con punta abierta (grupo A) presentaban un
angulo intermetatarsal (AIM), angulo metatarsofalangico (AMTF), DASA, PASA, angulo
interfalangico (AlF), angulo de oblicuidad (AF1), angulo de asimetria (AF2) y desviacién
de la articulacion angulo (DA) de 10° (DE: 2), 8° (DE: 6), 5° (DE: 3), 4° (DE: 3), 9° (DE:
4), 3° (DE: 2), 5° (DE: 3), 3° (DE: 2) respectivamente. Los pacientes que utilizaban

zapatos de punta abierta y constrictiva indistintamente (grupo B) presentaban un AlM,
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AMTF, DASA, PASA, AIF, AF1, AF2, DA de 10° (DE: 14), 10° (DE: 2), 4° (DE: 3), 4° (DE:
4), 12° (DE: 6), 3° (DE: 3), 8° (DE: 4), 1° (DE: 2) respectivamente. Los pacientes que
usaban zapatos con punta constrictiva (grupo C) presentaban un AIM, AMTF, DASA,
PASA, AIF, AF1, AF2, DA de 9° (DE: 4), 19° (DE: 11), 5° (DE: 3), 6° (DE: 4), 12° (DE:
5), 2° (DE: 2), 8° (DE: 4), 2° (DE: 2) respectivamente.

La prevalencia de exdstosis tibial en F2 fue de 22, 29 y 36% en los grupos A, B
y C, respectivamente.

En nuestra serie encontramos distribuciones similares en las diferentes formas

de F2 (longitudinal, piramidal y clasica).

4. Conclusiones

El uso de zapatos de punta constrictiva provoca un aumento de los AMTF, AlIF y
AF2, incluso cuando su uso es solo ocasional. El uso de zapatos con punta constrictiva
se asocia a una mayor prevalencia de exoéstosis en el lado tibial en la F2 del 1*" radio,
incluso aunque el uso sea solo ocasional. Sin embargo, el tipo de zapatos no parece

influir en la forma de F2.
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II. Summary

1. Background

Constrictive toe box can increase the pressure in the toes and causes foot
disability. However, the question still remains as to whether this disability is only caused
by pain on the pressure points or if it can cause permanent changes in the hallux
anatomy. The aim of this study is to compare the hallux anatomy in 3 groups classified

according to their use of constrictive or open toe box shoes.

2. Materials and methods

424 patients were enrolled in this study and classified in 3 groups: Group A uses
open toe box shoes on a daily basis; Group B uses open and constrictive toe box shoes
depending on the day; Group C uses constrictive toe box shoes daily. Dorsoplantar
weight-bearing radiographs were used to analyze the hallux’s angles, the presence of

exostoses and the shape of the distal phalanx (Ph2).

3. Results

The patients using open toe box shoes (group A) had an intermetatarsal angle
(IMA), metatarsophalangeal angle (MTPA), DASA, PASA, interphalangeal angle (IPA),
obliquity angle (AF1), asymmetry angle (AF2) and joint deviation angle (JDA) of 10° (SD:
2), 8° (SD: 6), 5° (SD: 3), 4° (SD: 3), 9° (SD: 4), 3° (SD: 2), 5° (SD: 3), 3° (SD: 2)
respectively. The patients using open and constrictive toe box shoes indistinctively
(group B) had an IMA, MTPA, DASA, PASA, IPA, AF1, AF2, JDA of 10° (SD: 14), 10°
(SD: 2), 4° (SD: 3), 4° (SD: 4), 12° (SD: 6), 3° (SD: 3), 8° (SD: 4), 1° (SD: 2) respectively.

The patients using constrictive toe box shoes (group C) had an IMA, MTPA, DASA,
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PASA, IPA, AF1, AF2, JDA of 9° (SD: 4), 19° (SD: 11), 5° (SD: 3), 6° (SD: 4), 12° (SD:
5), 2° (SD: 2), 8° (SD: 4), 2° (SD: 2) respectively.

The prevalence of tibial exostoses was of 22, 29 and 36% in groups A, B and C
respectively.

In our series we found similar distributions of the different Ph2 shapes

(longitudinal, pyramidal and classic).

4. Conclusions

The use of constrictive toe box shoes causes an increase in MTPA, IFA and AF2,
even when used only occasionally. The use of constrictive toe box shoes is associated
to a higher prevalence of exostosis on the tibial side of Ph2, even when used only

occasionally. However, the type of shoes does not seem to influence de shape of Ph2.
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lll. Abreviaturas

e 1MT: Primer metatarsiano

¢ AF1: Oblicuidad o angulo en valgo de la falange proximal

e AF2: Asimetria o inclinaciéon o angulo de desviacion de la falange distal

e AIF: Angulo interfalangico del primer dedo o del hallux

e AIM: Angulo intermetatarsal entre 1a y 20 metatarsianos

e AMTF: Angulo metatarsofalangico del primer dedo o del hallux

e DA: Angulo de Desviacion articular

e DE: Desviacion estandar

e DASA: Angulo de la superficie articular proximal de la primera falange o angulo
articular distal

e DMAA o PASA: Angulo de la superficie articular distal del primer metatarsiano
o angulo articular proximal

e DS: Desviacion estandar

o EHB: Musculo extensor hallucis brevis

o EHL: Musculo extensor hallucis longus

e F1: Falange proximal del hallux

e F2: Falange distal del hallux

e FHB: Musculo flexor hallucis brevis

e FHL: Musculo flexor hallucis longus

e FPL: Musculo flexor pollicis longus

o HV: Hallux valgus

e HVIF: Hallux valgus interfalangico

o HR: Hallux rigidus

¢ |F: Interfalangico/a
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Ill. ABREVIATURAS

IFD: Articulacién Interfalangica distal

IFP: Articulacion Interfalangica proximal

INMT: Intermetatarsal

MTF: Metatarsofalangico/a

Pag: Pagina

SD: “Standard deviation” (Desviacion estandar)

VIF: Valgo interfalangico
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IV. Introduccion

1. Desarrollo embriolégico del pie

La extremidad inferior comienza a formarse al final de la cuarta semana de
desarrollo desde la cresta del Wolf, con un componente ectodérmico que dara lugar a
la piel, ufas, pelo y glandulas sebaceas, y un componente mesodérmico que dara lugar
a los componentes éseos, musculares, tendinosos y ligamentosos. Los vasos y nervios
creceran hacia la extremidad desde el tronco. Los componentes de esta extremidad
inferior primitiva se iran desarrollando de proximal a distal: primero el muslo, después la
pierna y finalmente el pie. El pie se desarrollara a partir de la quinta semana de la misma
forma, dando lugar primero al tarso, después a los metatarsianos y finalmente a las
falanges de los dedos. A partir de la sexta semana del desarrollo embrionario comienza
a distinguirse una prominencia distal de la que surgira el hallux. En la séptima semana
del desarrollo embrionario apareceran las condensaciones metatarsales vy
seguidamente comenzaran a configurarse los dedos. Los sesamoideos aparecen como
una condensacion del tejido blastémico a la octava semana y se mantienen en forma
cartilaginosa durante todo el periodo prenatal. El sesamoideo del lado peroneo es el
primero en aparecer, en forma cartilaginosa, en el tercer mes prenatal, seguido por el
sesamoideo del lado tibial el siguiente mes. Se mantendran en forma cartilaginosa hasta
la osificacion completa, a partir de multiples nucleos de osificacién, en torno a los 9-11

afios, empezando por el sesamoideo lateral®'.

2. Anatomia y maduracion del hallux

El primer radio es el mas medial del pie, estd compuesto por el primer

metatarsiano, y dos falanges (proximal y distal).

13
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2.1. Primer Metatarsiano

El primer metatarsiano (1MT) es el mas corto y fuerte, tiene, como minimo, el
doble de grosor que los metatarsianos laterales. Esto es debido a que, durante la fase
de despegue, el primer radio soporta el doble de carga que los radios restantes. Su
base, en su parte mas proximal, tiene forma arrifionada y forma parte de la articulacion
cuneo-metatarsiana, junto con la primera cufia. Los ligamentos cuneo-metatarsianos
confieren estabilidad estatica a esta articulacion. La base del 1MT por su parte mas
lateral se articula también con el 2° metatarsiano. En la parte mas inferior (o plantar) de
su base se hallan dos tuberosidades para la insercion del tendén del tibial anterior
(medial) y el peroneo largo (lateral), también estabilizadores dinamicos de la
articulacion. La diafisis del 1MT es plana por la parte inferior y redondeada en la
superior, su superficie es lisa y no presenta inserciones musculares. La cabeza de este
metatarsiano, en la parte mas distal, es grande, ancha y de forma redondeada. Se
articula con la carilla articular glenoidea de la falange proximal del hallux (F1) dando
lugar a la articulacion metatarsofalangica, que queda estabilizada por los ligamentos

colaterales medial y lateral.

2.2. Articulacidon cuneometatarsiana

La primera cufa tiene forma triangular, de base plantar y apex dorsal.
Distalmente se articula con la base del primer metatarsiano. Esta articulacion es
minimamente convexa y tiene una cierta inclinacion inferomedial. Puede tener forma
plana, pero habitualmente tiene una depresién central y 3 carillas articulares. La carilla
medial es pentagonal, sin embargo, la lateral es rectangular. Esta carilla lateral linda con
la carilla articular para la segunda cufia, que tiene forma de “L” invertida. La articulacion
esta estabilizada por:

¢ Un complejo ligamentoso dorsal, formado por:

14
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o Ligamento intercuneiforme dorsal 1-2 entre primera y segunda cuia
o Ligamento cuneo 1-metatarsal 2 entre la primera cuia y el segundo
metatarsiano
o Ligamento cuneo 1-metatarsal 1 entre la primera cufia y el primer
metatarsiano
e Un complejo ligamentoso plantar
o Ligamento intercuneiforme plantar 1-2 entre primera y segunda cuia
o Ligamento cuneo 1-metatarsal 2-3 entre la primera cufia y el
segundo y tercer metatarsiano
o Ligamento cuneo 1-metatarsal 1 entre la primera cufa y el primer
metatarsiano
o Ademas, el tendén del peroneo largo, tiene parte de su insercién en el
tubérculo anterior de la primera cufia, y el tendon tibial anterior, que tiene
parte de su insercion en el margen dorsal e inferior a la carilla medial de la
primera cufia y tienen expansiones a la base del primer metatarsiano,
también contribuyen a mantener la estabilidad.

Esta articulacion, a diferencia de las cuneo-metarsianas centrales, es movil, y
tiene efecto estabilizador. Cuando se levanta el pie del suelo, el primer metatarsiano
desciende. Mientras que con el apoyo el metatarsiano asciende y se coloca en el mismo
plano horizontal que los metarsianos centrales. Por ello, el arco transversal que
observamos en descarga desaparece con la carga'’.

La orientacion, forma, movilidad y estabilidad de la primera articulacion cuneo-

metarsiana (CM) puede influir en el grado de desviacién angular del 1MT 3.
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2.3. Primera articulacidn metatarsofalangica

La articulacion metatarso falangica del 1° radio esta formada por la cabeza del
metatarsiano y la cavidad glenoidea de la falange proximal'®’. La primera articulacion
metatarsofalangica esta estabilizada por unas bandas ligamentosas que se extienden
desde los epicondilos medial y lateral hasta la base de la primera falange,
estabilizandola™’. Estos ligamentos estan en estrecha relacion con el sistema gleno-
sesamoideo presente en la cara plantar de la cabeza del 1MT. El sistema gleno-
sesamoideo esta formado por una prolongacion del cartilago de la cabeza del 1MT que
da lugar a una cavidad glenoidea separada en dos por una cresta. En cada una de las
mitades se alojan los sesamoideos que se encuentran embebidos en la grasa plantar y
a su vez estan unidas entre si por el ligamento intersesamoideo (Fig. 1)°°. Estos huesos
sesamoideos quedan unidos a la falange proximal por la placa plantar y sirven de union
a los musculos flexor y aductor del hallux (en el sesamoideo interno o tibial) y a los
musculos flexor y abductor del hallux (en el sesamoideo externo o peroneal) y que hacen
llegar su fuerza a la falange a través de los ligamentos gleno-sesamoideos (Fig. 2).
Actian como una rotula y gracias a ellos en movimientos de flexo-extensiéon del
metatarsiano este se mantiene en todo momento fijo en el suelo y su cabeza gira sin
trasladarse. El extensor hallucis longus (EHL) y el extensor hallucis brevis (EHB) se
insertan en la falange distal y proximal respectivamente por la cara dorsal. Por otro lado,
el flexor hallucis brevis (FHB) y el flexor hallucis longus (FHL) se insertan en la falange

proximal y distal respectivamente por la cara plantar.
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surface for phalanx
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tateral 2 sesamoid = tigament
sesamoid of medial
sesamoid ridge 'sesamoid

medial
sesamoid

Figura 1: Anatomia del sistema gleno-sesamoideo (Haines RW, Mc Dougall A. The anatomy of hallux
valgus. JBJS 1954; 36B:2. 272-293(%)

Figura 2: Inserciones musculares del hallux (Imagen creada con aplicacion informatica Human Anatomy
Atlas. Visible body ["Image courtesy of Visible Body"]).
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Las articulaciones metatarsofalangicas de los otros 4 dedos no disponen de
sistema gleno-sesamoideo por lo que durante la flexo-extensién, la cabeza del
metatarsiano gira y se traslada hacia delante, empujando hacia delante las falanges.
Son los tendones flexores y extensores que se insertan en las falanges los que hacen
de tope a este desplazamiento anterior limitando el desplazamiento anterior de las
falanges y provocando la disposicion de los dedos en garra y la luxacién dorsal
metatarsofalangica (Fig. 3). Sin embargo, en condiciones normales los musculos
lumbricales e interéseos fijan la F1 de los dedos al suelo, para estabilizar las
articulaciones metatarsofalangicas y que la luxacion no sea completa, facilitando de esta

forma el equilibrio en posicion de puntillas'’ (Fig. 3).

Figura 3: Cinematica de los dedos: A. Primer dedo. B. Dedos laterales (Tomada del libro Viladot A, Viladot
R. Hallux valgus. In: 20 lecciones sobre patologia del pie. Barcelona: Mayo. 2011. p 119-135. (157)

2.4. Falanges del primer radio:

El pie tiene 14 falanges. Los dedos laterales suelen ser trifalangicos, aunque en
ocasiones el quinto dedo puede tener solo dos falanges. Sin embargo, el primer dedo
solo tiene dos. Las falanges son consideradas huesos largos, de hueso esponjoso
central y compacto en los extremos.

La falange proximal del hallux (Fig. 4) esta compuesta por una base concava por

una superficie articular, que articula con la cabeza del metatarsiano, una diafisis
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semicilindrica, plana en la zona plantar y convexa en la dorsal; y una cabeza de forma
troclear convexa dividida por un surco central que articula con la falange distal.

La falange distal del hallux (Fig. 4) tiene una superficie articular con dos carillas
concavas separadas por una cresta en la que se articula la falange proximal. A
continuacion, presenta una zona diafisaria de dimensiones variables, mas o menos
ancha y mas o menos larga. La zona distal termina en la tuberosidad ungueal, de
superficie dorsal aplanada y que sirve su soporte al pulpejo, la zona ungueal y la

tuberosidad plantar.

Figura 4: 1°" metatarsiano (fondo negro): A. Cara dorsal y tibial; B. Cara plantar, C, Cara peroneal, D.
Cabeza o superficie articular distal.
E. Falange distal (fondo rojo)

Las falanges del hallux presentan dos nucleos de osificacion™. El nacleo de
osificacion primario de la falange proximal suele aparecer a los cuatro meses de vida
fetal y él de la falange distal en torno a la novena semana de vida fetal, y suelen
diferenciarse de proximal a distal y de medial a lateral®®. Sin embargo, los nucleos de
osificacion secundarios del hallux aparecen de distal a proximal, siendo el primero el de
la falange distal a los 1,3 afios. Unos 6 meses mas tarde aparecen los nucleos de

osificacion de las falanges distales de 2° y 3* dedo. A nivel de las cabezas metatarsales
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los centros de osificacion aparecen de zona medial a lateral (o de tibial a peronea)®’. La

osificacion completa, aunque es variable, finaliza en torno a los 18 afos.

2.5. Primera articulacion interfalangica

La articulacion interfalangica es la que se establece entre la parte mas distal de la
falange proximal y la parte mas proximal de la falange distal. Es una articulacion troclear,
estabilizada por los ligamentos laterales que unen la cabeza de la falange proximal y la
base o tubérculo de la falange distal, lo cual le confiere mas estabilidad en el plano axial
que en el sagital’®'®®. Con grandes variaciones, esta articulacion tiene una movilidad de
unos 30° de dorsiflexion y 45° de flexion plantar que viene dada por los musculos EHL
y FHL. Ademas, los tendones de estos musculos actuan como estabilizadores
dinamicos de la articulacion. Hasta en un 5% de los casos pueden observarse huesos
accesorios o sesamoideos de entre 0,5-1cm a nivel de esta articulacion'"'%’. Las
articulaciones interfalangicas tienen como funcion facilitar la adaptacién al suelo

irregular. Sin embargo, su funciéon queda muy limitada con el uso de calzado'.

2.6. Musculatura del 1° radio

Musculatura extrinseca de la pierna (Fig. 5)

e Musculo tibial anterior: Tiene su origen en los dos tercios superiores de la cara
lateral de la tibia, membrana interésea de la pierna y parte superior de la fascia
crural superficial. Se inserta distalmente en la superficie medial y plantar de la
primera cufa y base medial del primer metatarsiano. Participa en la extension
dorsal del tobillo y la inversion subtalar o supinacion. Recibe su inervacién del

nervio peroneo profundo (que depende de las ramas L4-L5). (Fig. 5 A. N° 1).
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Musculo extensor largo del hallux o Extensor hallucis longus (EHL): Tiene
su origen en el tercio medio de la cara medial del peroné, y la membrana
interésea de la pierna. Se inserta distalmente en la aponeurosis dorsal del hallux
y la base de su falange distal. Participa en la extensién dorsal del tobillo, la
eversion subtalar, y la extension MTF e IF del hallux. Recibe su innervacion del

nervio peroneo profundo (que depende de las ramas L5-S1). (Fig 5 A. N° 3).

Musculo tibial posterior: Tiene su origen en la membrana interésea de la pierna
y bordes adyacentes de tibia y peroné. Se inserta distalmente en la base de la
tuberosidad del navicular, primera, segunda y tercera cufas, y la base de los
metatarsianos 2°-5°. Participa en la flexion plantar del tobillo, y la inversion
subtalar o supinacion. Recibe su innervacion del nervio tibial (que depende de

las ramas L4-S1). (Fig. 5 C. N° 1).

Musculo flexor del hallux o flexor hallucis longus (FHL): Tiene su origen en
los dos tercios distales de la cara posterior del peroné y parte adyacente de la
membrana interésea. Se inserta distalmente en las bases de la falange distal del
hallux. Participa en la flexion plantar del tobillo, la inversién subtalar o supinacion,
y la flexion plantar de las articulaciones MTF e IF del hallux. Ademas, contribuye
a mantener la tension de la boveda longitudinal medial del pie. Recibe su

inervacion del nervio tibial (que depende de las ramas L5-S2). (Fig 5 C. N° 3).
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Quiasma
crural

Quiasma
plantar

Figura 5: musculatura extrinseca del pie en la pierna (Adaptada del libro Schiinke M, Schulte E,
Schumacher U, Voll M, Wesker K. Prometheus: texto y atlas de anatomia. Madrid: Editorial Medica
Panamericana; 2005(149):

A. 1. Musculo tibial anterior; 2. Mtsculo extensor largo de los dedos; 3. Musculo extensor largo del hallux
o Extensor hallucis longus (EHL)

B. 1. Musculo tibial posterior; 2. Mtsculo flexor largo de los dedos; 3. Musculo flexor del hallux o extensor
hallucis longus (EHL)

Musculatura intrinseca del pie (Fig. 6)

Musculo extensor corto del hallux o extensor hallucis brevis (EHB): Tiene
su origen en la superficie dorsal del calcaneo. Se inserta distalmente en la
aponeurosis distal del hallux y la base de la falange proximal del hallux. Participa
en la extensiéon dorsal de las articulaciones CM y MTF del hallux. Recibe su
inervacion del nervio peroneo profundo (que depende de las ramas L5-S1). (Fig

6 A. N° 2)

Musculo abductor de hallux (ABDH): Tiene su origen en la apoéfisis medial de
la tuberosidad calcanea y aponeurosis plantar. Se inserta distalmente en el
sesamoideo medial en la base de la falange proximal del hallux. Participa en la
flexion plantar de la articulacion MTF del hallux y en la separacion del 1° dedo

hacia medial. Ademas, es un estabilizador de la boveda longitudinal del pie.
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Recibe su inervacién del nervio plantar medial (que depende de las ramas L5-

S1). (Fig 6 B. N° 1)

e Musculo flexor corto del hallux o flexor hallucis brevis (FHB): Tiene su
origen en la primera y segunda cufia y en el ligamento calcaneo cuboideo
plantar. Su insercion distal tiene 2 cabezas; la medial se inserta en el
sesamoideo medial en la base de la falange proximal del hallux, y la lateral se
inserta en el sesamoideo lateral y en la base de falange proximal del hallux.
Participa en la flexion plantar de la articulacion MTF del hallux. Ademas, es un
estabilizador de la boveda longitudinal del pie. La cabeza medial recibe su
inervacion del nervio plantar medial (que depende de las ramas L5-S1) y la
cabeza lateral del nervio plantar lateral (que depende de las ramas S1-S2). (Fig

6 B. N° 2)

¢ Musculo aductor del hallux (ADH): Tiene un doble origen, una cabeza oblicua
de origen en la base de los metatarsianos IlI-IV, el hueso cuboides y la 32 cufia;
y una cabeza transversa con su origen en las articulaciones MTFs de los dedos
llI-V y el ligamento metatarsiano profundo. Su insercién distal ocurre en el
sesamoideo lateral en la base del primero dedo. Participa en la flexion plantar, y
la aduccion de la articulacion metatarsofalangica del hallux. Ademas, es un
estabilizador de las bovedas longitudinal y transversal del pie. Recibe su
inervacion del nervio plantar lateral (que depende de las ramas S1-S2). (Fig 6 B.

N° 3)
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Tendon del M.
flexor largo
de los dedos

Figura 6: Musculatura intrinseca del pie (Adaptada del libro Schiinke M, Schulte E, Schumacher U, Voll M,

Wesker K. Prometheus: texto y atlas de anatomia. Madrid: Editorial Medica Panamericana;
2005(149):

A.1. Musculo extensor corto de los dedos; 2. Musculo extensor corto del hallux o extensor
hallucis brevis (EHB)

B.1. Musculo abductor de hallux (ABDH); 2. Musculo flexor corto del hallux o flexor hallucis brevis
(FHB); 3. Musculo aductor del hallux (ADDH); 4. Musculo abductor del quinto dedo (ABD5°); 5.
Musculo flexor corto del quinto dedo (FB5°); 6. Mtsculo oponente del quinto dedo (OP5°).

C.1. Musculo flexor corto de los dedos; 2. Mtsculo cuadrado plantar; 3. Miusculos lumbricales I-1V

3. Morfologia del pie

Observando los distintos tipos de pie y la variabilidad en la longitud de los dedos

y los metatarsianos surgieron los conceptos de férmula digital y formula metatarsal.

3.1. Férmula digital

Supone la clasificacion de los diferentes tipos de pie en funcién de la longitud

relativa de los dedos. Esta diferenciacion fue hecha antes por artistas que por

anatomistas y se separaron en 3 grupos (Fig. 7)

157.

Pie cuadrado: el hallux es igual de largo que el segundo y los demas van
haciéndose mas cortos a medida que se alejan del segundo.

Pie griego: el hallux es mas corto que el segundo y cada uno de los siguientes
va haciéndose mas corto en relacion con el segundo.

Pie egipcio: el hallux es mas largo que el segundo y los demas van acortandose

progresivamente.
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Pie cuadrado Pie griego Pie egipcio
9% 22 % 69 %

Figura 7: Tipos de formula digital y su prevalencia en la poblaciéon (Tomada del libro Viladot A, Viladot R.
Hallux valgus. In: 20 lecciones sobre patologia del pie. Barcelona: Mayo. 2011. p 119-135. (157))

3.2. Férmula metatarsal

En el analisis radiologico se pueden diferenciar 3 tipos de pies en funcion de la
longitud relativa de los metatarsianos (Fig. 8)'*":

e index plus-minus: el primero y el segundo metatarsiano son de longitud similar.

e index minus: el primer metatarsiano es mas corto que el segundo y los demas
son cada vez mas cortos.
e index plus: el primer metatarsiano es mas largo que el segundo y los que le

siguen.

Bg, ggég q $

INDEX PLUS MINUS INDEX MINUS INDEX PLUS
28 % 56% 16 %

Figura 8: Tipos de formula metatarsal y su prevalencia en la poblacion (Tomada del libro Viladot A, Viladot
R. Hallux valgus. In: 20 lecciones sobre patologia del pie. Barcelona: Mayo. 2011. p 119-135. (157)
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Aunque todas estas férmulas digitales y metatarsales son variantes de la
normalidad no patolégicas, tradicionalmente se considera que el pie ideal, es decir el
que suele sufrir menos deformidades, es el que tiene una férmula digital griega y una
férmula metatarsal index plus-minus. Se argumenta que ésta es la forma del pie que es
menos susceptible a las deformidades porque es la que mas se adapta a los zapatos
de punta estrecha, en forma triangular, que tiene mas tendencia a deformar el antepié™?’.

En la literatura se dice que cuando un pie de tipo egipcio se combina con una
férmula metatarsal de tipo index minus con un metatarsiano débil y varo aparece el
hallux valgus; y si se combina con un metatarsiano potente de tipo index plus hay
predisposicién a desarrollar un hallux rigidus'™’. Aunque algunos autores apoyan la
teoria de que desviaciones en valgo del primer metatarsiano ocurren tanto en

metatarsianos largos como cortos®%,

Coughlin (1995) demostré que un primer
metatarsiano largo en pacientes inmaduros esta relacionado con hasta 5° mas de valgo
metatarsofalangico®’.

Ademas, un antepié egipcio supone un factor de riesgo de recidiva. Por ello,
durante el tratamiento quirdrgico se busca reproducir un pie griego o cuadrado. La
férmula metatarsal, también puede orientar sobre el tipo de osteotomia que debemos
utilizar para la correccion, pudiendo hacer osteotomias de adiccion y sustraccion,

osteotomias curvilineas que no alteren la longitud del metatarsiano u osteotomias que

permitan alargar o acortar el primer metatarsiano.

4. Mediciones radiolégicas de los angulos del hallux

Tradicionalmente la forma de analizar la anatomia del primer radio ha sido
mediante la medicion de los angulos formados en las diferentes articulaciones, pero hay
algunos autores que cuestionan su validez debido a la variabilidad

3,39,55,122,150,161

interobservador y a la infravaloracion de los &ngulos en medicién
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radioldgica en comparacion con los anatémicos de “visu’®. Sin embargo, otros autores
defienden que si son angulos reproducibles y atiles®. El hecho es que, pese a la
variabilidad que pueda haber, el estudio radioldgico es de referencia en la planificacion
quirurgica de las alteraciones del hallux. Asi pues, aunque seran el dolor y la limitacion
para calzarse los aspectos que normalmente precipiten el tratamiento quirdrgico, sera
con la radiografia y las mediciones angulares hechas en ella con lo que se planificara
con qué tipo de técnica quirdrgica obtendremos la mejor correccion. Por ello, es

importante definir qué variabilidad angular es la normal o deseable.

4 1. Proyecciones radioldgicas

Las deformidades del antepié se estudian inicialmente con radiologia simple. Las
proyecciones radiolégicas recomendadas para estudiar las deformidades del antepié
son las radiografias anteroposteriores en carga y lateral en carga, ya que haciendo
radiografias en descarga solo podemos ver el marco 6seo, pero no nos hacemos una
idea real de cémo funciona el conjunto del pie cuando ponemos el peso del cuerpo sobre
él, y tienen que entrar en funcionamiento estabilizadores dinamicos y estaticos que
soportan la carga. Por lo tanto, las radiografias deben hacerse en carga porque el pie
funciona habitualmente de esta forma. En estas radiografias podremos hacer una serie
de mediciones radioldgicas, que permitiran distinguir las desviaciones normales de las
patolégicas y hacer una planificacion quirurgica para reconstruir la morfologia del pie

acercandonos al modelo ideal.

4.2. Anqulos del hallux

e El angulo intermetatarsal (AIM), que se forma entre el 1°" y el 2° metatarsiano,
se considera normal cuando se situa por debajo de 9°. El HV se clasificara en
leve cuando el AIM sea menor de 11°, moderado cuando el AIM este entre 11°

y 16°, 0 severo cuando el AIM sea mayor de 16° (Fig 9) '*".
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¢ Elangulo metatarsofalangico o angulo del hallux (AMTF), que se forma entre
la linea de la diafisis del 1°" metatarsiano y la linea de la diafisis de la falange
proximal del hallux. se considera patologico cuando es superior a los 15° (Fig
9)155.

¢ El angulo de la superficie articular distal del primer metatarsiano o angulo
articular proximal (PASA o DMAA), que se forma entre la perpendicular al eje
longitudinal del 1°" metatarsiano y la linea que conecta los extremos medial y
lateral de la superficie articular del mismo, se considera normal cuando es inferior
a 9° (Fig. 9)™".

¢ El angulo de la superficie articular proximal de la primera falange o angulo
articular distal (DASA), que se forma entre la superficie articular de la falange
proximal del hallux con el eje de la diafisis de esta misma falange, se considera
como normal cuando no supera los 10°. Cuando este angulo aumenta
consideramos la opcion de realizar una osteotomia de Akin como gesto
quirurgico asociado o independiente (Fig 9)'’.

o El angulo interfalangico, que se forma entre el eje de la diafisis de la falange
proximal y el eje de la di&fisis de la falange distal, se considera como normal
cuando no supera los 10°. Cuando este angulo esta aumentado puede estar
indicado realizar una osteotomia de Akin o una osteotomia de la falange distal
en funcion de donde se encuentre el origen de la deformidad (Fig 10) 2.

¢ El angulo de divergencia articular falangico (ADAF), que se forma entre la
interseccion entre la linea perpendicular a la faceta articular de la base de la
falange proximal y la linea perpendicular a la faceta articular de los céndilos de
la falange proximal (Fig. 11)"2.

e El angulo de oblicuidad (AF1) fue descrito por Sorto et al. (1976) como el

angulo entre la linea tangente a la superficie articular distal de la falange proximal
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y la linea perpendicular al eje longitudinal de la diafisis de la falange, se
considera como normal cuando no supera los 3,6° (Fig 10)'".

¢ Elangulo de asimetria (AF2) fue descrito por Sorto et al. (1976) como el angulo
entre la linea tangente a la articulacion proximal de la falange distal del hallux y
la linea perpendicular al eje de la diafisis de la falange, se considera como normal
cuando no supera los 9,0° (Fig 10)"".

e Elangulo de desviacion articular (DA) fue descrito por Sorto et al. (1976) como

el angulo que se forma entre las 2 lineas tangentes a la superficie articular distal

de la falange proximal y la superficie articular proximal de la falange distal, se

considera como normal cuando no supera los 0,8° (Fig 10)™.

Figura 9: Angulos proximales del 1 radio: 1. Angulo intermetatarsal. 2. Angulo metatarso faléngico. 3.
PASA. 4. DASA (Adaptada de: Coughlin MJ. Hallux Valgus. J Bone Joint Surg Am. 1996 Jun;78(6):932-
66(3%)
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A Asimetria

1o 7 (AF2) O
. . 2
i -~ A Oblicuidad
(AF1) <360
A Interfalangico (AIF) A Desviacion .

<100 O articular (DA)

Figura 10: Angulos distales del 1° radio: 1. Angulo inferfalangico (AIF). 2. Angulo de oblicuidad (AF1). 3.
Angulo de desviacion articular (DA). 4. Angulo de asimetria (AF2).
(Adaptada de: Sorto L, Balding M, Weil L, Smith S. Hallux abductus interphalangeus: Etiology, X-ray
evaluation and Treatment. J Am Pod Assoc. 1976;66:384-96.(14)

Figura 11: Angulo de divergencia articular falangico (ADAF).habitualmente inferior a 10° (Mufioz-Mahamud
E, Méndez A, Poggio Cano D, Asuncion Marquez J. Estudio clinico y radiolégico del hallux valgus
interfalangico. Revista del Pie y Tobillo. 2012;26(2): 28-33(1"2))
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4.3. Evolucion natural y patoldgica de angulos del hallux

Angulos proximales:

El primer radio es inicialmente el mas corto. Con el desarrollo del feto va
adquiriendo protagonismo gracias a un crecimiento mas rapido del 1° metatarsiano, y
un ritmo de crecimiento mas lento de las falanges distales de los dedos laterales. Las
falanges medias mantienen su longitud y las proximales siguen creciendo.

En el periodo prenatal la divergencia del 1°" y 2° metatarsiano es de 32°, esta
divergencia va disminuyendo a lo largo del desarrollo del feto hasta los 9° en el
nacimiento y 6,2° en la vida adulta®®. ElSaid et al. (2006)°' describieron ademas un
aumento del angulo PASA con la edad. Asimismo, la torsion inicial del 1°" metatarsiano
va disminuyendo hasta los 13° en el 1° metatarsiano y 5° en el segundo. La posicion
del 1°" dedo en abduccion en el embrion se atribuye a la desviacion tibial de la cabeza
del astragalo y a la oblicuidad de la articulacién de la primera cufia de hasta unos 45°.
Durante el desarrollo del embridn, el lado tibial de la primera cufia se desarrolla mas

rapido que el lado peroneo haciendo que la oblicuidad desaparezca.

Age in months

Figura 12: Angulo intermetatarsal y de rotacion de la 1°" metatarsiano durante el crecimiento. EI AIM
disminuye con el tiempo. El 1" metatarsiano crece con mas rapidez para llegar al tamafio del metatarsiano
del sujeto adulto. (Tomado del libro Kelikian AS. Sarrafian’'s Anatomy of the Foot and Ankle: Descriptive,
Topographic, Functional. Philadelphia: Lippincott Williams & Wilkins; 2012.(¢")
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Cuando el 1° dedo se desvia en valgo mas de 15° con respecto al primer

%7 Se considera que algunos de los

metatarsiano se considera que hay un hallux valgus
factores predisponentes intrinsecos son la existencia de un primer radio largo (index
plus), la existencia de un primer metatarso varo (l.e. un angulo entre 1% y 2°
metatarsiano >9°). La orientacion, forma, movilidad y estabilidad de la primera
articulacion cuneo-metarsiana (CM) puede influir en el grado de desviacion angular del
primer metatarsiano. Asi, inclinaciones de la articulacion CM tibiales mayores a 8°, la
hipermovilidad o inestabilidad pueden facilitar la desviacion en varo del 1°" metatarsiano.
Solo el 2-3% de los pacientes con HV presentan una inestabilidad significativa en dicha
articulacion'. También influye la superficie articular distal del 1MT que, siendo valga
(PASA >15°) o curva facilita la deformidad, asi como la pronacion del antepié (asociada
a pie plano), la insercion anémala del tibial posterior o la contractura del tendén de
Aquiles*.

Probablemente para que el 1° dedo se desvie en valgo tienen que confluir
diversos factores. Parece que, inicialmente la presencia de algun factor externo
contribuye a desviar el dedo hacia el lado peroneo, favoreciendo asi a la distension de
la capsula medial de la articulacion metatarsofalangica. En este punto, los tendones
flexores y extensores del hallux se desplazan lateralmente, con ello empiezan a
comportarse como una cuerda de arco que tienden a llevar la falange proximal del hallux
en valgo. El primer metatarsiano comienza entonces a desviarse hacia el lado medial
(lado tibial), empujado por la falange, luxandose con respecto a los sesamoideos (ya
que estos quedan en su sitio, unidos al segundo metatarsiano que no se ha movido por
el ligamento intermetatarsal) y dando lugar incluso a la pronacion del 1MT. Se establece
de esta forma la deformidad. Debido a la retraccion de los ligamentos laterales y de los
musculos flexores y extensores, y a la distension de los ligamentos mediales, el dedo

queda subluxado de forma irreductible (Fig. 13 y 14)'®. Cuando comenzamos a hacer
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estudios radioldgicos es frecuente que junto con la deformidad aparezcan exdstosis por
traccion o friccion, que podrian o no ser patoldgicas. Ademas, la desviacion del primer
dedo puede acabar por empujar al segundo, pudiendo dar lugar a dolor metatarsal o

dedos en garra del segundo radio.

Dedo gordo

% “Desviacion
: hacia lateral”

H. sesamoideo medial

H. sesamoideo
“Desviacion lateral

hacia medial”

H. metatarsiano | M. aductor

del dedo gordo

M.abductor ~ M.flexorlargo M. extensor largo
del dedogordo  deldedogordo  del dedo gordo

Figura 13: Patogenia de la deformidad en hallux valgus. (Tomado del libro Schiinke M, Schulte E,
Schumacher U, Voll M, Wesker K. Prometheus: texto y atlas de anatomia. Madrid: Editorial Medica
Panamericana; 2005(149)

EHL

Sesamoids FHL

Figura 14: Alteraciones axiales en del HV. El primer metatarsiano se desplaza en sentido medial y en
pronacion danto lugar al desplazamiento lateral del abductor del hallux (ABH), del aductor del hallux (ADH),
flexor largo del hallux (FHL), y el extensor largo del dedo gordo (EHL). La capsula medial se distienden y la
bursa se engrosa dando lugar a dolor por la presion sobre la prominencia medial. Ademas, el sesamoideo
medial erosiona la cresta que separa las articulaciones del los dos sesamoideo y la aplana. (Perera AM,
Mason L, Stephens MM. Current concepts review: The pathogenesis of hallux valgus. J Bone Joint Surg
Am. 2011; 93: 1650-61(729)
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Angulos distales:

En la literatura hay pocos articulos que analicen la normalidad de la desviacion
angular de los angulos distales del hallux descritos por Sorto et al. (1976)'" (AIF, AF1,
AF2,y DA) en comparacion con los proximales (AMTF, AIM, DASA y PASA). En general
la falange distal del hallux y la articulacién interfalangica son las grandes olvidadas del
primer radio pese a ser fuente de patologia que puede incluso requerir tratamiento
quirargico®. Se pueden encontrar en la literatura casos clinicos de patologia traumatica
del la F2'%""" patologia inflamatoria®, o patologia tumoral'?. Algunos autores han
descrito alteraciones en valgo'’ o en hiperextension*® de la articulacion interfalangica.
No obstante, no hay muchos estudios que analicen la normalidad de la angulacion de
esta articulacion, ni su alteracion con el uso de calzado de punta estrecha que provoque
una lateralizacion de la F2 por presion®?. Tradicionalmente en los libros de anatomia y
patologia del pie el primer radio se muestra sin ninguna desviacién con una perfecta
alineacion recta del 1MT, la F1 y la F2. Sin embargo, Griffths (1902)% ya describi6 una
cierta desviacion hacia el lado peroneo del primer dedo debida, segun sus estudios en
pies de esculturas griegas y esqueletos egipcios, a la desviacion lateral de la falange
distal del hallux. Barnett (1962)"® realizé una valoracién de la desviacion en valgo en
sujetos sanos de Nueva Guinea que no utilizaban calzado y los compard con nifios
britanicos. Obtuvo una desviacion en valgo media de la falange distal del hallux (AIF) de
9° en los nifios de Nueva Guinea y 13° en los nifios britanicos, pero afirmé que el calzado
no era responsable de esta desviacion, sino que probablemente tenia relacién con la
marcha humana ya que esta desviacion se ha observado en sujetos adultos, nifios e
incluso fetos de diferentes razas, pero no esta presente en los primates. Barnett (1962)"2
afirma que al final de la fase de despegue el pie tiene tendencia a rotar hacia el lado

peroneo. El uso de calzado hace que disminuya la friccion ente los dedos pequefios y

el suelo y por ello no se produce esta rotacion hacia el lado peroneal del pie, dando
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lugar a una torsion a nivel del pie forzando la compresion sobre el hallux y desviandolo
hacia el lado peroneo’®.

Lelievre (1987)% también habla de una desviacion peroneal del 1°" dedo, pero lo
relaciona con un mayor crecimiento del lado tibial de la falange proximal que el lado
peroneo (Fig.15). Esto da lugar a la llamada falange delta y a un aumento del ADAF

descrito por Mufioz-Mahamud et al. (2017)"?

, con una superficie articular oblicua y un
valgo interfalangico salvo que la alteracion quede compensada por una hipertrofia 6sea
del condilo interno (del lado tibial) de la F2. Mufioz-Mahamud et al. (2017)""?
argumentaron que la inclinacion en valgo de la falange distal del hallux se debe a fuerzas
de torsion sobre el primer dedo durante la fase final de despegue en la deambulacion,
que deforman el eje longitudinal de la F1 *'2. Se argumenta que esta desviacion no
parece depender del calzado, ya que se halla también en fetos humanos y recién

nacidos'®, y se postula que la causa de la deformidad es una alteracion del crecimiento

de la F1 por causas traumaticas (como lesion tanto de la diafisis como de la epifisis

distal o de céndilo proximal)?**°, reumaticas (artritis psoriasica, gotosa o reumatoide)’®,

neuropaticas (por alteracion de la sensibilidad en los pies)’®, congénitas (sindrome H,

que causa fibrosis de la dermis y el tejido subcutaneo, meloreostosis, fibrodisplasia

)43,85,108

osificante , 0 iatrogénicas®.

Figura 15: Valgo interfalangico provocado por el hipercrecimieto del lado tibial de la falange proximal o distal
y la posible deformidad del 2° dedo secundaria (Tomado del Libro Lelievre J. Patologia del pie; Barcelona:
Ed. Masson SA; 1987. (%9)
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Tanto Sorto et al. (1976)"* como Mufioz-Mahamud et al. (2017)""? describen una
posible relacién entre la angulacion de la articulacion interfalangica y la estabilidad
metatarsofalangica. Argumentan que el aumento de la rigidez de la articulacion MTF
podria condicionar una desviacion en valgo mayor del AIF. Muioz-Mahamud et al.
(2017)""? analizaron 128 pies con valgo interfalangico de los cuales 114 casos eran de
origen falangico y 14 de origen articular. Ademas, el 57% de los casos con valgo IF
estaban asociados a un hallux rigidus, y solo el 14,8% a un hallux valgus

metatarsofalangico.

4 4. Importancia de los angulos del hallux en la eleccidon de técnicas quirdrgicas.

En general, utilizamos las mediciones radiolégicas como planificacion a la hora
de elegir que técnica quirurgica nos permitira realizar las correcciones angulares del

hallux correctamente (Fig. 16):

Osteotomias proximales del primer metatarsiano: Son de elecciéon cuando
tenemos HV severos con AIM mayores de 18°y sin alteracion del angulo PASA®
37,100.

e Osteotomias diafisarias del primer metatarsiano (osteotomia en Scarf): permiten
corregir HV moderados con un AIM entre 11 y 18° con aumento del PASA,
pudiendo realizar incluso alargamientos o acortamientos del primer
metatarsiano1°'11*12'15'44'50'58'60'88'143.

e Osteotomias distales del primer metatarsiano (osteotomia en Chevron): en

general solo estan indicadas en HV leves con un AIM menor de 9°°3% 87 Sin

embargo, algunos autores las consideran apropiadas para HV moderados de
hasta 16° "

¢ Osteotomia de la falange proximal (osteotomia de Akin): esta indicada para la

correccion del valgo interfalangico y puede ser utilizada para corregir
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alteraciones en pronacion y para acortar la falange®®'7"128134141 ge gyele usar

en combinacion con correcciones del 1er metatarsiano®'.

ANGULO INTERMETATARSIANO

<16° >16°
PASA correcto PASA T PASA correcto PASA T
Cerclaje fibroso Osteotomia distal Osteotomia proximal Osteotomia diafisaria

Figura 16: Protocolo terapéutico de las desviaciones angulares del 1° radio (Tomada del libro Viladot A,
Viladot R. Hallux valgus. In: 20 lecciones sobre patologia del pie. Barcelona: Mayo. 2011. P 119-135. (157))

Coughlin (1996) describié que la correccion del HV solo a nivel de la articulacion
MTF estaba bastante limitada en deformidades que tenian grandes DASA%*. Raikin et
al. (2014) también postularon que, si encontramos una alteraciéon de DASA, la
correccion debe ser a doble nivel (Fig. 17)"".

Por ello es importante conocer como evaluar estas mediciones angulares y en
que rangos de normalidad debemos movernos a la hora de hacer las correcciones para

no provocar mayor limitacion al paciente a la hora de volver a calzarse.
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1st MTP arthritis

1st MTP Hypermobile 1st TMT
fusion joint
1
I 1
yes
no
Lapidus 1st
TMT fusion conguent 1st MTP joint
** (high DMAA)
I I_|
double
osteotomy no
hallux Valgus measure
interphalangeus 1-2 IMA
— ]
I 1

9to<14
yes <9 degrees degrees >1adegrees
Aiken distal soft distal 1st MT proximal 1st MT
phalangeal tissue osteotomy osteotomy & distal
osteotomy release (chevron) soft tisse release

Figura 17: Algoritmo de tratamiento primario y de revision de HV. (DMMA: DASA o angulo articular distal,
IMA: angulo intermetatarsal, MT: metatarso, MTP: Metatarsofalangico, TMT: tarsometatarsal)
** Es frecuente hallar un DMAA (PASA) grande en HV juveniles o de la adolescencia, en los cuales para
mantener la congruencia articular y una adecuada correccion es necesario hacer una doble osteotomia (en
dos niveles y dos planos diferentes de la deformidad) para evitar la recurrencia o la degeneracion artrésica.
(Adaptada de: Recurrence of Hallux Valgus A Review. Raikin SM, Miller AG, Daniel J. Foot Ankle Clin N Am
19 (2014) 259-274(131)
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5. Presencia de exodstosis de F2

Las exdstosis son prominencias 0seas aisladas que pueden aparecer en todas
las partes del esqueleto y son consistentes con diversas afecciones clinicas vy
radioldgicas®2. Los dedos de los pies y especialmente la falange distal (F2) del dedo
gordo del pie son un lugar comun donde observarlas.

El diagndstico diferencial de una exdstosis de F2 incluye exdstosis subungueal,
osteocondroma, verruga subungueal, granuloma piogénico, tumor glémico, carcinoma
del lecho ungueal, melanoma subungueal, encondroma y ufia encarnada entre otros’®.

La prominencia sintomatica mas conocida de la falange distal es la exdstosis
subungueal. Esta es una excrecencia de tejido 6seo normal (a veces cubierto por una
delgada lamina cartilaginosa) que causa un aumento de volumen firme debajo de la ufia
y que se desarrolla durante la adolescencia. Se desconoce si tiene una patogenia clara,
ya que hay muchos factores involucrados, entre ellos: traumatismos, infecciones
cronicas, tumores y anomalias hereditarias. Las exostosis subungueales tienen una
prevalencia muy baja en la poblacion general®.

En nuestra practica diaria, prestando atencion a las radiografias de los pacientes,
hemos observado una prevalencia sorprendentemente alta de exdstosis en los lados
medial o lateral de la falange distal del hallux (Fig. 18). Aunque estan presentes en el

154,109 '3 menudo no estan reconocidas en la literatura actual ni en

51,9% de la poblacién
los libros clasicos y tampoco son descritas en los informes radioldgicos. Sin embargo,
Garcia Carmona et al. (2009)% clasificaron las exdstosis de la falange distal del hallux
en 4 tipos: las tipo | (leve deformidad) con la placa ungueal minimamente incurvada o
normal y dolor distal asociado a un callo subungueal; las tipo Il (exdstosis distales a la
placa ungueal) con una hipertrofia de la zona distal de la falange que da lugar a una
deformidad de la ufia con moderada curvatura de la placa ungueal, ocasionalmente

asociado a onicocriptosis; las tipo lll (exdstosis debajo del lecho ungueal) con

incurvacion severa del lecho ungueal, y una distrofia severa de la placa ungueal distal,
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con dolor y asociado a destruccion de la ufia; y las tipo IV (del condilo medial o lateral)
que puede asociar onicocriptosis y dolor en la parte lateral de la ufia. Estas exdstosis
tipo IV, sobresalen de los bordes medial o lateral de la base de la falange distal, justo
distales al tubérculo medial y lateral; a veces, en lugar de una prominencia 6sea real en
el lado tibial, son simplemente un mayor crecimiento de la parte lateral epifisaria. Este
crecimiento 6seo se ha descrito como una variante normal que rara vez produce
sintomas clinicos®®, o como un posible efecto de un traumatismo'®®. Winter et al.
(1989)'%° describieron un ligamento de soporte interéseo que se extiende desde el
extremo distal de la falange y la zona metafisaria proximal en varios dedos de los pies
de cadaver. El ligamento indicaba el limite entre el compartimento plantar y dorsal de la
falange, pero no estaba conectado a ningun otro tejido blando y su funcién nunca se
aclaro. Keats et al. (1988)%° describieron estas excrecencias 6seas en la base de la
falange distal del primer dedo en la zona de insercion de los ligamentos colaterales y
afirmaron que eran una variante de la normalidad que no producia ningun tipo de clinica.
Lelievre (1967) describié su reseccién utilizando un enfoque directo cuando fueran
sintomaticas®. Wu (1992)'% considerd que estos crecimientos dseos eran secundarios
a un traumatismo.

Pese a que suelen ser asintomaticas, pueden ser fuente de alteraciones
cutaneas por roce y dolor, que se puede manifestar de forma primaria como un heloma
blando o duro segun su localizacion'® o que pueden dar sintomas tras el tratamiento de
un hallux valgus’®. El trabajo de Villas et al. (2009)'®° es la primera referencia de una
exostosis medial de F2 sintomatica intervenida. Tras encontrar varias exostosis
sintomaticas en la base de la falange distal en la practica clinica (5 de las cuales
requirieron cirugia) y al revisar la literatura, solo se hallaron dos estudios formales sobre
la incidencia y el origen de estas exdstosis®'%°. En cualquier caso, no existe consenso

entre la comunidad cientifica sobre su prevalencia en personas asintomaticas.
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f‘l

Figura 18: Exostosis tibial de la F2 del hallux

6. Evolucion del calzado y desarrollo de las deformidades en el hallux

El 24-41% de la poblacion refiere presentar algun tipo de sintomatologia en los

%9132 y |a patologia del pie da lugar al 20% de las consultas en cirugia ortopédica®®.

pies
Ademas, algunos autores afirman que el dolor en el pie es un 40% mas frecuente en
mujeres’®. Segun la SEMCPT (Sociedad Espafiola de Medicina y Cirugia del Pie y
Tobillo), las deformidades del hallux constituyen el 40-60% de los motivos de consulta
de una consulta de pie. La patologia del pie tiene una importante repercusion social y
economica. En los Estados Unidos, la cirugia del primer radio da lugar a mas de 200,000
operaciones por afo.

El motivo de consulta mas frecuente dentro de las alteraciones del hallux es la
deformidad del primer radio con desviacion medial (tibial) del 1MT y desviacion hacia el
lado peroneo del primer dedo del pie (hallux valgus) que se puede ver en la imagen
radiografica''®. La deformidad se acompaiia de un desequilibrio muscular y ligamentoso
que puede causar deformidades secundarias como dedos en garra™. La
hiperqueratosis dolorosa secundaria a exostosis de la falange distal (F2) del hallux
también ha ganado importancia en los ultimos afios en la literatura y en las reuniones
cientificas del pie'; y se han postulado como una posible fuente de complicaciones

después de la correccion del hallux valgus'®.
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La etiologia de estos dos cambios en la anatomia del primer radio es
multifactorial, con factores intrinsecos y extrinsecos que dan lugar a diferentes
manifestaciones en diferentes individuos; es dificil aislar una sola causa ?"'%3%’_ Se dice
por tanto que es una afeccion de etiologia desconocida, aunque se conocen algunos de
los factores de riesgo. Tradicionalmente, un determinado componente genético se ha
considerado al menos parcialmente responsable del desarrollo del hallux valgus
(HV)" 789127 Sin embargo, un estudio reciente indica que no se observa herencia
genética como tal, sino que los factores ambientales compartidos determinan el
desarrollo de un HV'3. Munteanu et al. (2017)""® estudiaron el desarrollo de hallux
valgus en gemelos monocigoticos y dicigoticos, y la altura del tacon y la forma de la
punta del zapato (Fig. 19) como factores de riesgo para el desarrollo de hallux valgus.
Concluyeron que habia un componente familiar en la prevalencia de hallux valgus, y que
tener un gemelo afecto incrementaba por 4 la probabilidad de tener HV. Sin embargo,
su analisis atribuye este incremento del riesgo a factores ambientales compartidos y no

a la herencia de genes comun'"®.
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Figura 19: Distribucién de Munteanu et al. de la altura del tacén y forma de la punta del calzado (Munteanu
SE, Menz HB, Wark JD, Christie JJ, Scurrah KJ, Bui M, et al. Hallux Valgus, By Nature or Nurture? A Twin
Study. Arthritis Care Res (Hoboken) [Internet]. 2017;69(9):1421-8.(179)
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En la serie descrita por Menz y Morris'® (2005), el 13,7% de los sujetos utilizaba
zapatos en casa con longitud mas corta que la de sus pies, el 81,4% utilizaba zapatos
en casa mas estrechos que su pie y un 43,7% utilizaba zapatos en casa con menor
superficie total que la de su pie. Asi mismo referian que el 10,2% de los sujetos utilizaba
zapatos en la calle con longitud mas corta que la de sus pies, el 78,4% utilizaba zapatos

en la calle mas estrechos que su pie, y un 47,3% utilizaba zapatos en la calle con menor

)104

superficie total que la de su pie (Fig. 20

Figura 20: Ejemplo de la superficie del pie y del zapato en uno de los sujetos descritos en la serie de Menz
(Menz HB, Morris ME. Footwear Characteristics and Foot Problems in Older People. Gerontology
2005;51:346-351(104)

Algunos autores sugieren que el uso de calzado de punta constrictiva produce
presion en el aspecto medial (o tibial) del hallux y puede conducir a formaciones 6seas
reactivas a ese nivel'® y a desviaciones en valgo del primer dedo del pie®’17:3864
65144145 Emslie (1939) describié una desviacion en valgo de la falange distal del primer
dedo en mas del 80% de los nifios de mas de 2 afios, que no estaba presente en los
dedos de la mano, ni en nifios que todavia no han llevado calzado cerrado®®. Segun él,

la deformidad en valgo venia provocada por la utilizacion de calzado inadecuado y de

punta constrictiva. Una vez establecida la deformidad, el EHL y el FHL favorecerian y
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agravarian la deformidad al ver modificado su eje de traccion en cada contraccion.
Emslie (1939) *2 terminaba su trabajo haciendo recomendaciones especificas en cuanto
al tamano, longitud, anchura, profundidad, y flexibilidad del calzado para prevenir las
deformidades del pie en nifios que posteriormente han sido estudiadas por Davis et al.
(2015)*. Coughlin (1995)*" afirma que el 24% de los nifios con HV de su serie tiene
recuerdo de utilizar zapato constrictivo. Pese a la importancia concedida al tamafio y
forma del pie para la eleccion del calzado en nifios, esta preocupacion no se traslada a
la vida adulta. En la literatura solo se describen recomendaciones de los tipos de
zapatos mas adecuados para poblacion afiosa que ya ha desarrollado deformidades o
patologias groseras en los pies (producto de alteraciones mecanicas, artritis reumatoide
o diabetes mellitus)'®?"'% o zapatos para deportistas?® %4115 También son muy
populares y en ocasiones controvertidas las publicaciones sobre el uso de tacon y el
aumento de la presion plantar*?. Es por esto que encontramos estudios en los que se
afirma que el 24-41% de los adultos presenta dolencias asociadas al calzado que
utilizan'™? y otros en los que se afirma que el 44% de las mujeres prefiere utilizar un
calzado que, aunque les provoque dolor, esté a la moda'?. Laimagen y la moda resultan
por tanto ser puntos mas importantes a la hora de elegir calzado que la comodidad'®2°.
Sin embargo, parece que para mujeres ancianas el concepto del confort vuelve a ser
importante*®, aunque se sigue sin perder de vista el disefio estético. Cuando se produce
el cambio de criterio a la hora de elegir el calzado, es algo que esta por determinar. Sin
embargo, parece probable pensar que este cambio venga precipitado por el dafo y
alteraciones morfolodgicas que producen los zapatos de forma inapropiada, que hacen
que su uso sea insostenible y aun mas doloroso con la progresion de la deformidad. Es
por ello por lo que se postula que el uso de zapato demasiado estrecho en la punta -en
forma de V- en mujeres jovenes es causa de alteraciones patoldgicas en el pie''®. La
utilidad del calzado ha cambiado a lo largo de los afios, pasando de ser un elemento de

proteccion y calor a ser un accesorio de moda que varia por tendencias de forma
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ciclica'. La importancia del calzado como complemento de moda ha hecho que el uso
de zapatos inapropiados en disefio y dimensiones para el tamafio y forma del pie sean
la causa mas frecuente de dolor en poblacién adulta y favorece el hallux valgus, la
metatarsalgia, las ulceraciones plantares o la fascitis plantar*?”197121148 Ferrari et al.
(2004)* alega que el uso de zapatos de punta estrecha en las poblaciones que utilizan
calzado pueda ser la causa del aumento de la prevalencia de hallux valgus en estas
poblaciones.

A pesar de haber encontrado diferencias entre los grupos de personas que usan
calzado cerrado o abierto de forma regular, todavia existe cierta controversia porque
algunos de estos estudios se realizaron comparando 2 grupos que, ademas de usar
calzado diferente, eran de diferente etnia. Por ejemplo, Choi et al. (2015)% hallaron
diferencias entre un grupo de mujeres de Corea y otro de una tribu Masai que
tradicionalmente utiliza zapato abierto (Fig. 21)*. Ademas, mientras algunos autores
describen variaciones en los angulos del hallux en funcién de la etnia® otros afirman

que no hay tal diferencia étnica 2.

Figura 21: Zapato tradicional Maasai de punta redondeada y abierta. (Tomada de: Choi JY, Babu H, Joseph
FN, Stephanie S, Suh JS. Effects of wearing shoes on the feet: Radiographic comparison of middle-aged
partially shod Maasai women'’s feet and regularly shod Maasai and Korean women'’s feet. Foot Ankle Surg.
2018; 24(4): 330-3359)
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Los estudios de normalidad del primer dedo del pie se han realizado de forma
clasica en personas que usualmente utilizan zapatos cerrados. No hay muchos estudios
en la literatura sobre la morfologia del hallux en personas que caminan descalzos o usan
zapatos abiertos 252,

El disefio del zapato no considera en general el hecho de que el ancho de la
punta del zapato pueda causar cambios en la anatomia del antepié como dedos en garra
o martillo, alteraciones de las uias, hallux valgus y dolor al roce con el bunion o
exodstosis dolorosa®. Varios estudios han vinculado el desarrollo de hallux valgus con
zapatos de punta estrecha, es decir, una anchura del espacio en el que se alojan los

13 yincularon el desarrollo de HV con el uso

dedos pequefia®®'%®. Munteanu et al. (2017)
de calzado de punta estrecha (Fig. 19) entre los 20 y los 39 afios'™. Sin embargo, no
encontraron asociacion con el uso de zapato de tacén.

Kato y Watanabe (1981)"° observaron que la incidencia de HV aumenté con el
abandond del calzado japonés tradicional (Fig. 22), que es ancho en la punta, y la
introduccion del zapato moderno tras la 22 Guerra Mundial. No obstante, se ha visto que
esta deformidad también aparece en poblaciones que nunca han utilizado calzado?®*,

por lo que no puede atribuirse la deformidad exclusivamente al uso de zapato

inadecuado.

Figura 22: Calzado tracicional japonés (Kato T, Watanabe S. The etiology of hallux valgus in Japan. Clin
Orthop Relat Res. 1981: 78-81(79)
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La presencia de exdstosis de F2 no se describe en los libros clasicos o actuales
de anatomia y, aunque ha sido objeto de algunos estudios, se desconoce su importancia
clinica. Algunos autores sostienen que es la calcificacion de la zona de insercion de un
ligamento F2'® y otros que es una formacion dsea reactiva secundaria a la friccion
causada por el zapato®-1%,

El problema del uso del calzado inadecuado trasciende mas alla de si puede o
no colaborar en el origen de algunas de las deformidades del antepié, ya que a pesar
de indicar una técnica quirurgica adecuada para la correccion del HV, la cirugia puede

resultar fallida en algunos de nuestros pacientes intervenidos de HV, ya que la

deformidad recidiva al volver a utilizar su zapato habitual.

6.1. Recidiva del HV: Prevalencia vy etiologia

La recidiva de HV tras una cirugia de correccion no es infrecuente, entre un 2,7-

26% de los casos dependiendo de los autores?393:120.132

, pero puede llegar incluso al
30% en los casos de metatarso aducto congénito’. Se han descrito mdltiples factores
de riesgo para la recidiva del HV, incluyendo la factores anatémicos como la inmadurez
esquelética, la hipermovildad o hiperlaxitud de las articulaciones CM, MTF o IF, falta de
la congruencia articular MTF con aumento del DASA, alteraciones sistémicas como
artritis reumatoide, hipotiroidismo, gota; alteraciones neuromusculares o incluso
accidentes cerebrovasculares; factores sociales como el tabaquismo, el uso de calzado
con tacén o de punta estrecha; y factores quirurgicos como la hipocorreccién o la
utilizacién de técnicas incorrectas'™'. Incluso, algunos autores afirman que se puede
predecir la recidiva del hallux valgus, con mediciones en radiografias en descarga'®*.
La mayoria de estos factores de riesgo no son controlables, pero si lo es la

eleccion el calzado postoperatorio. Coughlin (1995)*® postulé el uso de zapato

inadecuado como una de las causas de recidiva de HV, pero no especificé qué
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considera un “zapato inadecuado™®. El uso de zapato de punta estrecha esta recogido
como una de las posibles causas de recidiva del HV, pero tampoco hay una definicion
clara de qué se considera punta estrecha como para poder transmitirselo a los
pacientes. Ademas, esto, en ocasiones, ni siquiera se le explica al paciente
preoperatoriamente. Incluso, la vuelta a la utilizacion de “zapato habitual”
postoperatoriamente (independientemente de si este es 0 no adecuado a la forma del
pie) esta considerado como uno de los factores de satisfaccion en las escalas de
valoracion del pie (AOFAS). Por todo ello, las expectativas del paciente se ven
frustradas cuando al volver a utilizar su zapato de punta estrecha habitual, el HV
recidiva. Kilmartin y O’Kane (2010)® describieron la “imposibilidad para utilizar zapato
habitual” como una queja subjetiva leve, moderada o severa en un 3%, 39%, 6,5% de
los casos respectivamente, como causa de remision al especialista para una cirugia de
revision del HV®. Asimismo, estos autores consideran que no debe haber una
restriccion del calzado postoperatorio y que las variaciones en el calzado no constituyen
un factor de riesgo para la recidiva®. La realidad es que no hay muchos estudios que
evaluen qué papel juega el cazado en la recidiva del HV, ni que evaluen el cumplimiento

en la utilizacion de zapato de punta ancha tras la cirugia de HV.
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V. Hipotesis y Objetivos

1. Hipétesis

La anatomia del 1°" radio del pie podria estar influida por el uso de zapato
cerrado.

El uso de zapato cerrado aumenta los angulos del hallux ya que la presion en
el lado tibial del dedo favorece la aparicion del HV.

La exostosis de F2 es un proceso reactivo, de formacion ésea, secundario a la
presion en la zona tibial o peronea de F2. Esta presente como hallazgo casual
en un porcentaje importante de la poblacion y solo adquiere significacion
clinica cuando por alguna razoén (correccion de hallux valgus, utilizacion de

zapatos de punta cerrada) se aumenta la presion en esa zona.

2. Objetivos

Valorar el potencial efecto de utilizar zapato de punta cerrada sobre la
anatomia del hallux.

Determinar la variabilidad anatomica del primer radio del pie en poblacién que
habitualmente no utiliza zapato cerrado y en otra que lo usa ocasionalmente.
Valorar la presencia de exoéstosis en la falange distal de primer dedo del pie y
su asociacién con la variacion de angulos del hallux, con la edad y el tipo de

calzado.

51



Influencia del calzado en los angulos del hallux y
presencia de exostosis en su falange distal

V. HIPOTESIS Y
OBJETIVOS

52



Influencia del calzado en los angulos del hallux y VI. MATERIAL Y
presencia de exoéstosis en su falange distal METODOS

MATERIAL Y METODOS

53



Influencia del calzado en los angulos del hallux y
presencia de exostosis en su falange distal

VI. MATERIAL Y
METODOS

54



Influencia del calzado en los angulos del hallux y VI. MATERIAL Y
presencia de exoéstosis en su falange distal METODOS

VI. Material y Métodos

1. Diseno del proyecto

1.1. Tipo de estudio

Se disefid un estudio descriptivo analizando tres poblaciones: una que utiliza
zapato de punta cerrada, otra que utiliza zapato de punta abierta y otra que utiliza una
combinacion de ambos, con el objetivo de comprobar las diferencias radioldgicas entre

ambos.

1.2. Criterios de inclusion

Pacientes que cumplan las 2 condiciones siguientes:

e Requerir estudios radiograficos dorso-plantar en carga del pie por alguna razén

ajena al 1*" radio.

o No tener antecedentes quirurgicos relacionados con el pie.

1.3. Grupos

Se han dividido los pacientes en 3 grupos de estudio:
e Grupo A: Pacientes congolefios que utilizan calzado abierto.
e Grupo B: Pacientes congolefios que ocasionalmente han usado calzado cerrado
(grupo mixto).

e Grupo C: Pacientes de nuestro centro que utilizan calzado cerrado

1.4. Disefno del proyecto:

e Objetivo 1: Determinar las mediciones de los angulos del hallux.
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Medicién de los angulos propuestos en radiografias dorso-plantares en
carga del pie con goniémetro y negatoscopio.

Determinar si hay variaciones en los angulos propuestos entre el grupo
que utiliza calzado abierto, el que utiliza calzado cerrado y el grupo mixto.
Valorar si alguna de ellas se ve influida por la férmula metatarsal, la
férmula digital o la forma de la falange distal.

Analisis estadistico para determinar posibles correlaciones entre las

variables angulares.

Objetivo 2: Determinar la presencia de exdstosis.

o Valorar la presencia de exoéstosis en radiografias dorso-plantares en

carga del pie en negatoscopio.

Determinar si hay variaciones en la presencia de exostosis entre el grupo
que utiliza calzado abierto, el que utiliza calzado cerrado y el grupo mixto.
Determinar posibles correlaciones entre la presencia de estas exdstosis
y los angulos del hallux propuestos.

Valorar si su presencia guarda relacion con la formula metatarsal, la

férmula digital, o la forma de la falange distal.

1.5. Recoleccion de datos:

Se recogieron los datos anonimizados en una base de datos en Excel ®,

distribuidos por grupos:

Grupo A: Dispusimos de 60 radiografias de pacientes que solo utilizan calzado
abierto.
Grupo B: Dispusimos de 135 radiografias de pacientes que habitualmente

utilizan zapato abierto, pero ocasionalmente utilizan zapato cerrado
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e Grupo C: Dispusimos de 229 radiografias que habitualmente utilizan calzado

cerrado.

Las radiografias en todos los grupos eran de pacientes que acudian a la consulta
por problemas no relacionados con el hallux. Las radiografias de los pacientes de grupo
C pertenecen a una base de datos del departamento de Cirugia Ortopédica y
Traumatologia de la Clinica Universidad de Navarra. El reclutamiento de los pacientes
de los grupos A y B se ha llevado a cabo en la Republica Democratica del Congo en

colaboracion con el Dr. JJ. Echarri del Hospital de Monkole en Kinshasa.

1.6. Variables recogidas

Se han recogido los siguientes datos descriptivos, epidemiologicos vy

morfolégicos de los pacientes de nuestra muestra:

e Edad

e Sexo

e Lado (pie derecho o izquierdo)

e Mediciones angulares

e Formula digital

e Formula metatarsal

e Morfologia de la falange distal del hallux

e Presencia de exéstosis en la base de la falange distal del hallux

En cuanto a la lateralidad respecto a la linea media, nos referiremos a la zona

medial como tibial y a la zona lateral como peronea para evitar confusiones de

terminologia.
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2. Mediciones angulares en radiografia

Todas las mediciones radiologicas se han realizado en radiografias simples en
proyeccion dorso-plantar del pie en carga. Para asegurar la reproductibilidad de las
imagenes, la radiografia se debe hacer con el paciente de pie y con el pie colocado
sobre la placa radioldgica, con la rodilla en extension. El eje de rayos X'y el chasis deben
estar centrados sobre el 2° metatarsiano a una angulaciéon de 15° y a una distancia de
1,15m para conseguir una imagen perpendicular de los metatarsianos. Las mediciones
se han realizado sobre placa radiolégica con goniometro por un mismo observador, para
evitar la variabilidad interobservador, y quedandonos con la media de 3 mediciones para
evitar la variabilidad intraobservador®?'%, Hay que asumir que es inevitable que haya
cierta imprecisién por el posicionamiento del paciente en el chasis, la distancia y la

inclinacion del tubo de rayos X'?**. Los angulos registrados fueron los siguientes:

2.1. Angulo intermetatarsal:

Angulo entre el eje de la difisis del 1° y el 2° metatarsiano (Fig. 23).

2.2. Angulo metatarsofalangico:

Angulo entre el eje de la diafisis del 1° metatarsiano y el eje de la di4fisis de la

falange proximal del hallux (Fig. 23).

2.3. Angulo de la superficie articular distal del primer metatarsiano (DMAA) o

anqgulo articular proximal (PASA):

Angulo entre la perpendicular de la linea que conecta lo extremos medial y lateral

de la articulacion distal del 1° metatarsiano y su eje longitudinal (Fig. 23).
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2.4. Anqulo Superficie Articular Proximal de la primera falange o Angulo Articular

Distal (DASA):

Angulo entre la perpendicular de la superficie articular proximal de la falange

proximal del hallux y el eje de la diafisis de esta misma falange (Fig. 23).

Figura 23: Angulos proximales del 1 radio: 1. Angulo intermetatarsal. 2. Angulo metatarso faléngico. 3.
PASA. 4. DASA

2.5. Anqulo interfalangico (AIF):

Angulo entre el eje de la diafisis de la falange proximal y el eje de la diéfisis de la

falange distal (Fig. 24).
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2.6. Anqulo de asimetria de la falange distal (AF2):

Angulo entre la linea tangente a la articulacion proximal de la falange distal del

hallux y la linea perpendicular al eje de la di&fisis de la falange (Fig. 24).

2.7. Anqulo de oblicuidad de la falange proximal (AF1):

Angulo entre la linea tangente a la superficie articular distal de la falange proximal

y la linea perpendicular al eje longitudinal de la diafisis de la falange (Fig. 24).

2.8. Anqulo de desviacion articular (DA)

Angulo entre las 2 lineas tangentes a la superficie articular distal de la falange

proximal y la superficie articular proximal de la falange distal (Fig. 24).

g
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Figura 24: Angulos distales del 1° radio: 1. Angulo inferfalangico (AIF). 2. Angulo de asimetria (AF2). 3.
Angulo de desviacion articular (DA). 4. Angulo de oblicuidad (AF1).
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3. Estudid de la morfologia del pie

Se analizdé también la férmula digital y formula metatarsal, siguiendo el siguiente

esquema:

3.1. Férmula digital

o Pie cuadrado: el hallux es igual de largo que el segundo dedo y los demas van
haciéndose mas cortos a medida que se alejan del segundo (Fig. 25 A).

o Pie griego: el hallux es mas corto que el segundo dedo y cada uno de los
siguientes va haciéndose mas corto en relacion al segundo dedo (Fig. 25 B).

o Pie eqgipcio: el hallux es mas largo que el segundo y los demas van acortandose

progresivamente (Fig, 25 C).

Figura 25: Férmula digital: A. Pie cuadrado; B. Pie griego; C. Pie egipcio

3.2. Férmula metatarsal

e index plus-minus: el primero y el segundo metatarsiano son de longitud similar

(Fig. 26 A).

e index minus: el primer metatarsiano es mas corto que el segundo y los demas
son cada vez mas cortos (Fig. 26 B).

e index plus: el primer metatarsiano es mas largo que el segundo y los que le

siguen. (Fig. 26 C).
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Figura 26: Férmula metatarsal: A. index plus-minus; B. Index minus; C. Index plus

4. Estudio de la presencia de exdstosis de F2

F2 del hallux y se clasificaron en funcion de lo su localizacion en:

Exostosis tibial (Fig. 27 A),

Exdstosis peronea (Fig. 27 B),

Se estudi6 la presencia de excrecencias 6seas en el lado tibial y peroneo de la
Exdstosis bilateral (Fig. 27 C),
Sin exostosis (Fig. 27 D).

L]
S d

Figura 27: A. Exostosis tibial, B. Exostosis peronea, C. Exéstosis bilateral, D. Sin exéstosis.
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5. Estudio de la morfologia de F2

5.1. Morfologia de F2

Se estudio la forma de F2 y se clasifico en funcion de su morfologia en:

e Longitudinal: La longitud de la diafisis de la falange es desproporcionada con
respecto al resto de estructuras y la tuberosidad distal se afina a continuacion
de la di&fisis (Fig 28 A).

e Piramidal: Son falanges con una base desproporcionalmente ancha en
comparacion con la diafisis y una diafisis estrecha que se hace progresivamente
mas estrecha y termina en una tuberosidad distal pequefia (Fig. 28 B).

o (Clasica: Es la falange descrita en textos clasicos de anatomia con una base
ancha que se continua con una diafisis corta y termina en la zona distal con una

tuberosidad distal ungueal ancha y redondeada (Fig. 28 C).

Figura 28: Clasificacion morfolégica de la falange distal del hallux (A. Longitudinal, B. Piramidal, C.
Clasica)
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6. Analisis estadistico

6.1. Pruebas de normalidad

La normalidad de las variables cuantitativas se verificé con el test de Shapiro-

230 »163

Wilkis y las pruebas de normalidad “pnorm™” y “gnorm

6.2. Analisis descriptivo

En las variables cuantitativas con distribucion normal se realizé un analisis

descriptivo en forma de media (desviacion estandar) con sus rangos.

6.3. Pruebas de contraste

La comparacion de medias (mediciones angulares) se realizd de la siguiente
forma:

e Entre dos grupos independientes se realizé con t de student (en funcion de la
presencia 0 no de exostosis)

e Entre mas de dos grupos se realizé con ANOVA (en funcion del tipo de calzado,
la formula metatarsal y la férmula digital) seguida del test de Bonferroni para las
comparaciones entre subgrupos.

En caso de no cumplir los anteriores criterios, se utilizo el test de Kruskall-Wallis
La correlacion entre la presencia de exdstosis y las variaciones angulares se
estudié con un test de Kruskal Wallis por no cumplir los criterios del test paramétrico

Oneway ANOVA.

El analisis de distribucion de proporcién (proporcion de exdstosis entre grupos)
se realizé con el test de x2 (chi cuadrado). Los resultados se presentaran como

porcentajes.
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Se utilizé una regresioén lineal simple para valorar la influencia de variables
continuas (influencia de la edad en las variaciones angulares).
Todos los test de hipotesis se realizaron a dos colas con a = 0.05. El nivel de

significacion tomado fue de p = 0.05. Todos los analisis se realizaron con STATA 12.0
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VIl. Resultados

1. Analisis descriptivo de la muestra

1.1. Distribucién por tipo de calzado

La distribucion por grupos segun el tipo de calzado fue la siguiente:

Grupo A: Grupo B: Grupo C:
Tipo de
Zapato de Zapato de punta Zapato de
Calzado: . .
punta abierto abierta y cerrada punta cerrada
Frecuencia 60 (14%) 135 (31%) 229 (55%)
Edad media 29,5° afos (15,4) 36,1 afos (14,0) 36,8 afos (23,9)
Sexo (Mujeres:
60:0 135:0 229: 186
Varones)
Lateralidad
25:35 69:66 115:114
(Izg:Drch)

Tabla 1: Distribucién y datos demograficos de los sujetos en cada grupo en funcion del tipo de calzado

Los 186 varones del grupo C fueron eliminados del estudio porque no pudimos
encontrar varones en los otros grupos y pensamos que podrian suponer un factor de
confusién a la hora de analizar los datos. Finalmente, se incluyeron 424 pacientes de
los cuales 60 pertenecian al grupo A, con una media de edad de 30 afios (DE: 15), de
un area rural del Congo y que utilizaban zapato de punta abierta; 135 pertenecian al
grupo B, con una media de edad de 36 (DE 14), de un area urbana del Congo y que
utilizaban una combinacion de zapato abierto y cerrado indistintamente; finalmente, 229
pertenecian al grupo C, con una media de edad de 37 afos (DE: 24), de nuestra clinica

en Espafa y que utilizaban habitualmente zapato de punta cerrada.
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1.2. Distribucién etaria:

Se realizé una distribucidon por grupos etarios para dividir cada una de las
poblaciones en pacientes con hueso inmaduro, pacientes de edad media, y pacientes
de edad adulta en los que comenzamos a ver cambios artrésicos. Con el objetivo de
dividir la poblacion con menor tamafio muestral (el grupo de pacientes que utilizaba
zapato abierto) en tres grupos con muestra suficiente y siguiendo los criterios de division
antes descritos, se eligi6 hacer los siguientes grupos para las tres poblaciones:
pacientes menores de 19 afios, pacientes entre 20-37 afios, y pacientes mayores de 37
anos. Siguiendo este criterio el 25% de la muestra quedaria en el primer y ultimo grupo
etario y manteniendo el 50% de la muestra en el grupo central de >19 y <37 afios.

La distribucion por edades fue la siguiente:

Edad Frecuencia  Porcentaje
Edad <19 126 30 %
Edad 19-37 111 26 %
Edad >37 187 44 %
Total 424 100 %

Tabla 2: Numero de sujetos por grupo etario

La distribuciéon por edades en las 3 poblaciones (en funcion del tipo de calzado

usado) fue la siguiente:

Grupo A: Grupo B: Grupo C:
Edad Zapato de Zapato de punta Zapato de Total
punta abierta  abierta y cerrada. punta cerrada
<19 17 17 92 126
20-37 29 64 18 111
>37 14 54 119 187
Total 60 135 229 424

Tabla 3: Numero de sujetos por grupo de edad, en funcion del tipo de calzado.
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1.3. Morfologia del pie

La morfologia del pie fue descrita con la formula digital y formula metatarsal.

La distribucion en la férmula digital general fue la siguiente:

Frecuencia  Porcentaje

Pie Egipcio 227 55.8%
Pie Cuadrado 138 33.9%
Pie Griego 42 10.3%
Total 407 100%

Tabla 4: Numero de sujetos en cada grupo de férmula digital

En 17 pacientes no fue posible determinar la formula digital.

La distribucion en la férmula digital por grupos en funcion del tipo de calzado fue

la siguiente:
Grupo A: Grupo B: Grupo C:
FD Zapato de Zapato de punta Zapato de
punta abierta  abierta y cerrada. punta cerrada
Pie Egipcio 42 5 121
9P (70.0%) (54,7%) (52,8%)

, 15 40 83
Pie Cuadrado (25,0%) (33,9%) (36,2%)

: , 3 14 25
Pie Griego (5%) (11,9%) (10.9%)
Total 60 135 229

(100%) (100%) (100%)

Tabla 5: Numero de sujetos en cada grupo de férmula digital en funcién del tipo de calzado.

La distribucion en la formula metatarsal general fue la siguiente:

Frecuencia  Porcentaje

Index plus 64 15,1%
Index minus 137 32,3%
Index plus-minus 223 52.6%
Total 424 100%

Tabla 6: Numero de sujetos en cada grupo de formula metatarsal
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La distribucion en la formula metatarsal por grupos en funcién del tipo de calzado

fue la siguiente:

Grupo A: Grupo B: Grupo C:
FM Zapato de Zapato de punta Zapato de
punta abierta  abierta y cerrada. punta cerrada
Index plus 2 8 o4
(3.3%) (5,9%) (23,6%)
Index minus 31 31 75
(51.7%) (23,0%) (32,8%)
Index plus-minus 27 9% 100
(45.0%) (71,11%) (43.6%)
Total 60 135 229
(100%) (100%) (100%)

Tabla 7: Numero de sujetos en cada grupo de formula metatarsal en funcion del tipo de calzado.

2. Estadistica inferencial: anqulos radioldgicos del 1° radio.

La media de los angulos radiolégicos descritos en los tres grupos fue de:

Desviacion
Media Rango
estandar (DE)

Edad 36,0 afos 21,6 afos 2-88 afios
AIM 9,4° 3,8° 0°-30°
AMTF 15,9° 10,9° -10°-58°
DASA 5,0° 3,2° -50-19°
DMAA_PASA 5,2° 4,2° -10°-26°
AlF 11,4° 5,0° 0°-30°
AF1 2,0° 2,1° -50-15°
AF2 7,7° 4,1° -30-25°
DA 1,9° 2,0° -50-13°

Tabla 8: Medias de los angulos medidos en grados (°) y desviaciones estandar (DE) de la edad y cada
uno de los angulos medidos en radiografia.
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2.1. Variaciones anqgulares en funcién del tipo de calzado

La media de los angulos radiolégicos descritos para cada uno de los tres grupos

independientemente fue de:

Grupo A: Grupo B: Grupo C:
Angulos Zapato de punta  Zapato de punta Zapato de punta
abierta abierta y cerrada. cerrada
N 60 130 229
AIM 10,1°(2,2) 9,7°(2,2) 9,3° (4,2)
AMTF 7,7° (5,6) 10,3° (7,5) 18,6° (11,2)
DASA 4,7° (2,7) 3,9°(2,5) 5,2° (3,3)
PASA 4,0°(2,9) 4,4° (3,9) 5,5° (4,4)
AIF 9,3° (3,6) 11,7° (5,5) 11,7° (5,0)
AF1 2,7°(2,4) 2,5°(3,2) 1,7° (1,6)
AF2 4,5° (3,3) 8,2° (4,1) 8,0° (4,1)
DA 3,4° (1,7) 1,4° (2,3) 1,9° (1,9)

Tabla 9: Medias de los angulos medidos en grados (°) y desviaciones estandar (DE) de la edad y cada
uno de los angulos medidos en radiografia, en funcion del tipo de calzado.

Se observaron diferencias de al menos 1° en los angulos AMTF, DASA, PASA,
AIF, AF1, AF2, DA. Estas diferencias solo fueron estadisticamente significativas

(p<0,05) para los angulos AMTF, AIF, AF2 (en rojo en la tabla 9).

73



Influencia del calzado en los angulos del hallux y
presencia de exostosis en su falange distal

VIl. RESULTADOS

AMTE
Grupo A:
Zapato de
punta abierta
8 4
8 4
[ ]
i
58 °
<
o
8-

Grupo B: Grupo C:

Zapato de punta Zapato de
abierta y cerrada. punta cerrada

Figura 29: Variacion del AMTF (en grados) en funcién del tipo de calzado.
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Figura 30: Variacion del AIF (en grados) en funcién del tipo de calzado.
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Figura 31: Variacion del AF2 (en grados) en funcién del tipo de calzado.

2.2. Variaciones angulares en funcién de la edad

Se analizaron, también, las diferencias angulares en funcién de los grupos de

edad:

Angulos Edad <19 Edad 19-37 Edad >37
AIM 8,7° (3,1) 9,4° (3.0) 9,9° (4,3)
AMTF 11,6° (7,8) 12,3° (8,1) 20,6° (11,7)
DASA 4,6° (2,9) 4,9° (2,8) 5,4° (3,5)
PASA 4,8° (3,8) 4,5° (3.3) 6,0° (4,6)
AIF 12,2° (4,5) 11,2° (5,3) 10,1° (4,7)
AF1 2,2° (1,8) 2,2°(2,8) 1,8° (2,0)
AF2 8,2° (4,0) 7,6° (4,4) 6,8° (3,9)
DA 2,2° (1,8) 1,8° (2,2) 1,6° (1,7)

Tabla 10: Medias de los angulos medidos en grados (°) y desviaciones estandar (DE) por grupos de edad.

Observamos que:

e Los angulos AMTF, AIF y AF2 se ven influidos por la edad de forma

estadisticamente significativa (p<0,05, en rojo en la tabla 10), observandose en

75



Influencia del calzado en los angulos del hallux y
presencia de exostosis en su falange distal

VIl. RESULTADOS

el AMTF una correlacion positiva (el angulo aumenta con la edad) y en el caso

de los AIF y AF2 una correlacion negativa (los angulos disminuyen con la edad).

Los angulos AIM, DASA, PASA, AF1 y DA no se ven influidos por la edad.

AMTF

60

40

20

-20

Figura 32: Correlacion positiva del AMTF con la edad.

o

,5

28848°%°

Valores ajustados

® AMTF

® AIF

Valores ajustados

Figura 33: Correlacién negativa del AIF con la edad
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AF2

® Asimetria Valores ajustados

Figura 34: Correlacion negativa del AF2 con la edad
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Dadas las diferencias en las medias de edades en cada uno de los grupos, se
disgregaron las medias angulares en funcion de la edad y el grupo al que pertenecen,

siendo el resultado el siguiente:

Grupo B:
Grupo A: . Grupo C:
. Zapato de punta abierta y
Zapato de punta abierta Zapato de punta cerrada
cerrada

Edad (afios) <20  20-38 >38 <20 20-38 >38 <20 20-38 >38

Media de 17afos 24anos 54anos |10anos 29anos 58anos|14afos 30afios 50afos
Edad (DE)  (2) 6) (10,9) | (3,6) (6,3) (10,2) | (3,3) (4.6) (8,3)
9,7° 10,1° 10,0° 14° 30° 50° 10° 29° 58°

AM (12 (23°) (26° | (33) (46) (83) | (36) (83) (10,1)
72°  67° 104° | 99 98 95 | 85  80° 10,1°

AMTF 4,19 (4,9 (7.8 | (24) (1,8°) (2,6°) | (3,20 (4,4°) (4,7
DASA 53° 43° 45° | 105° 10,3° 10,5° | 11,5° 20,0° 23,9°
2,69 (1,99 (4,0 | (7.4) (6,9°) (8,3°) | (7,.2°) (685) (11,3°)

PASA 320 41° 50° | 48 420 33 | 43° 65 58
2,79 (3,00 (2,9 | (20) (25 (27 | (2,9°) (3.4° (3,5°

AP 94° 91° 10,0° | 2,8° 48 45 | 46° 44° 64°
(3,79 (3,6° (25 | (33) (3.7 (42° | (3,79 (3,09 (4,9

AT 320 2,7°  24° | 128 11,9 111° | 140° 11,9 9,9
(2,3°)  (2,6° (2,3°) | (6,0) (55° (56° | (4,5° (58) (4,5°

= 4,00 49  48° | 27° 24° 270 | 22° 15  15°

(2,8°)  (3,9°9) (29°) | (24) ((B4° (33° | (1,7°) (1,7°) (1,4°
3,6° 3,1° 3,6° 9,9° 8,3° 7,7° 9,5° 8,6° 6,7°
(1,2°) (1,6°) (1,4° | (45 (3,8° (44° | (3,7° (48° (3,99

Tabla 11: Medias de los angulos en grados (°) y desviaciones estandar (DE) por grupos de edad en
funcién del tipo de calzado.
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Sin embargo, al disgregar el andlisis en funcion del tipo de zapato, observamos lo
siguiente:

e EI AMTF guarda relaciéon con la edad de forma estadisticamente significativa

(p<0.05, en rojo en la tabla 11) solo en el grupo que utiliza calzado cerrado

siguiendo la férmula AMTF = 9,1 + 0,25 x Edad

o
©

AMTF
20
1

T T T T T
0 20 40 60 80
Edad

— Calzado cerrado
—— Calzado abierto
—— Calzado abierto y cerrado

Figura 35: Relacion estadisticamente significativa entre AMTF y edad solo en grupo que utiliza calzado
cerrado de forma habitual (Grupo C).

e EIAIF disminuye con la edad de forma estadisticamente significativa (p<0,05, en
rojo en la tabla 11) solo en el grupo que utiliza calzado cerrado, siguiendo la

formula AIF = 13,1 - 0,04 x Edad

o
@

20

AIF

Edad
— Calzado cerrado

—— Calzado abierto
— Calzado abierto y cerrado

Figura 36: Relacion estadisticamente significativa entre AIF y edad solo en grupo que utiliza calzado
cerrado de forma habitual (Grupo C).
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e EI AF2 disminuye con la edad de forma estadisticamente significativa (p<0,05,
en rojo en la tabla 11) solo en el grupo que utiliza calzado cerrado, siguiendo la

formula AF2 = 10,1 - 0,05 x Edad

20 30
1 1

Asimetria
10
1

-10

T T T T

0 20 40 60 80
Edad

— Calzado cerrado
- (Calzado abierto
—— Calzado abierto y cerrado

Figura 37: Relacion estadisticamente significativa entre AF2 y edad solo en grupo que utiliza calzado
cerrado de forma habitual (Grupo C).

En el resto de los grupos (pacientes que utilizan calzado abierto o calzado abierto
y cerrado) los cambios atribuibles a la edad son menores del 5%. Por ello podriamos
inferir que los cambios no se deben tanto a la edad per se, sino a la cantidad de tiempo

que se ha utilizado el zapato cerrado de forma continua.
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2.3. Relacién de las variaciones angulares

En el analisis de correlacion entre los distintos angulos (AIM, AMTF, DASA,

PASA, AIF, AF2, AF1 y DA) se obtuvieron los siguientes resultados:

AIM  AMTF DASA PASA AIF AF2 AF1 DA
av 1

AMTF 037 1 I
DASA -004 019 1
PASA 023 048 0,00

AIF -0,18  -0,29 -0,04

AF2 -0,23 -0,20 0,00 0,77

AF1 0,00 -0,24 -0,08 -0,07 0,44 -0,02

DA 0,05 -0,12 -0,01 -0,05 0,34 -0,06 0,16 1

Tabla 12: Tabla de correlacion entre los angulos AIM, AMTF, DASA, PASA, AlIF, AF2, AF1y DA

En este analisis se obtuvo una correlacion estadisticamente significativa (p<0.05,
en rojo en la tabla 12) solo en los siguientes angulos:
e AIM con:

o AMTF: segun la férmula AIM=7,4+0,13xAMTF

AIM

Figura 38: Correlacion positiva entre el AIM 'y el AMTF que sigue la ecuacion AIM=7,4+0,13xAMTF
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o PASA: segun la formula AIM=8,4+0,20xPASA

30
1

20
1

AIM

-10 0 10 20 30

Figura 39: Correlacion positiva entre el AIM y el PASA que sigue la ecuacion AIM=8,4+0,20xPASA

o AF2: segun la formula AIM=11,1-0,2xAF2

20
1

AIM

10
1

-10 0 10 20 30

Figura 40: Correlacién negativa entre el AIM y el AF2 que sigue la ecuacion AIM=11,1-0,2xAF2
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e AMTF con:

o PASA: segun la formula AMTF=1,2+9,5xPASA

60
1

AMTF

-10 0 10 20 30
PASA

Figura 41: Correlacion positiva entre el AMTF y el PASA que sigue la ecuacion AMTF=1,2+9,5xPASA

o DASA: segun la formula AMTF=12,7+0,64xDASA

40

AMTF

Figura 42: Correlacion positiva entre el AMTF y el DASA que sigue la ecuacion AMTF=12,7+0,64xDASA
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o AIF: segun la férmula AMTF=23,3-0,6xAIF

60

AMTF
20
1

Figura 43: Correlacion negativa entre el AMTF y el AIF que sigue la ecuacion AMTF=23,3-0,6xAIF

o AF1: segun la féormula AMTF=18,5-1,2xAF1

AMTF

10

AlF

20

30

Figura 44: Correlacion negativa entre el AMTF y el AF1 que sigue la ecuacion AMTF=18,5-1,2xAF1
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o AF2: segun la formula AMTF=20,1-0,5xAF2

40 60
1

AMTF
20
1

-10 0 10 20 30
AF2

Figura 45: Correlacion negativa entre el AMTF y el AF2 que sigue la ecuacion AMTF=20,1-0,5xAF2

o DA: segun la féormula AMTF=17,1-0,58xDA

60
1

40

AMTF
20
1

-20
1

Figura 46: Correlacion negativa entre el AMTF y el DA que sigue la ecuacion AMTF=17,1-0,58xDA
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e DASA con AF1: segun la formula DASA=5,2-0,1xAF1

Figura 47: Correlacion negativa entre el DASA y el AF1 que sigue la ecuacion DASA=5,2-0,1xAF1

e PASA con AIF: segun la formula PASA=12,3-0,2xAIF

PASA
10
1

.......
......
............

..............

..............
.................
.....

-10

AlF

Figura 48: Correlacion negativa entre el PASA y el AIF que sigue la ecuacion PASA=12,3-0,2xAIF
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e AlF con:

o AF2: segun la férmula AIF=4,3+0,9xAF2

30
1

AIF

10
1

-10 0 10 20 30
AF2

Figura 49: Correlacion positiva entre el AIF y el AF2 que sigue la ecuacion AlF=4,3+0,9xAF2

o AF1: segun la férmula AIF=9,3+1,0xAF1

o |
[s2]
o |
3V
w
<<
e_
o .
T T T T T
-5 0 5 10 15
AF1

Figura 50: Correlacion positiva entre el AIF y el AF1 que sigue la ecuacion AIF=9,3+1,0xAF1
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o DA: segun la férmula AIF=9,8-0,87xDA

o |
(<]
o |
[3V]
w
<
o |
o
T T T T T
-5 0 5 10 15
DA

Figura 51: Correlacion positiva entre el AIF y el DA que sigue la ecuacion AIF=9,8-0,87xDA

e AF1 con DA: segun la formula AF1=1,7+0,17xDA

T T T

Figura 52: Correlacion positiva entre el AF1y el DA que sigue la ecuacion AF1=1,7+0,17xDA
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Teniendo en cuenta estas correlaciones se podria decir que las AlIF se puede

descomponer en AF1, AF2 y DA, siendo su componente mayoritario el AF2.

Grupo A:
Calzado
Abierto

Grupo B:
Calzado
Abiertoy
Cerrado

Grupo C:
Calzado
Cerrado

0 5 10 15

I AF1 B A2
I DA AIF

Figura 53: Descomposicion del AIF en AF1, AF2 y DA: La suma de AF1 + AF2 + DA = AIF

3. Estadistica inferencial: Morfologia del pie.

3.1. Férmula digital en funcion del tipo de calzado.

El analisis de la formula digital y su relacién con el tipo de calzado no mostro

diferencias significativas, siendo el tipo de formula digital mayoritario el pie egipcio en

todos los grupos:

Grupo A: Grupo B: Grupo C:
F2 Zapato de Zapato de punta Zapato de
punta abierta  abierta y cerrada. punta cerrada
Egipclo 42 64 121
(70,0%) (54,2%) (52,8%)
15 40 83
Cuadrado (25,0%) (33,9%) (36,2%)
Griego 3 14 25
(5,0%) (11,9%) (10,9%)
Total | 60 118 229
(100%) (100%) (100%)

Tabla 13: Nimero y porcentaje de sujetos en cada grupo de formula digital en funcién del tipo de calzado
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3.2. Férmula metatarsal en funcion del tipo de calzado.

Respecto a la posible influencia del calzado en la féormula metatarsal, no se
observaron diferencias estadisticamente significativas. Se observé que en el grupo de
sujetos que utilizaban zapato abierto (Grupo A) la férmula metatarsal mayoritaria era el
index minus; por el contrario, en los sujetos que utilizaban zapatos de punta abierta o
cerrada (Grupo B) o en los que utilizaban zapatos de punta cerrada (grupo C) la formula

metatarsal mayoritaria fue el index plus-minus:

Grupo A: Grupo B: Grupo C:
FM Zapato de Zapato de punta Zapato de
punta abierta abiertay cerrada.  punta cerrada
, ) 31 31 74
Index Minus (51,7%) (23.0%) (32.5%)
Index Plus- 27 96 101
minus (45.0%) (71,1%) (43,9%)
, 2 8 54
Index Plus (3,3%) (5,9%) (23,6%)
Total 60 135 229
(100%) (100%) (100%)

Tabla 14: Numero y porcentaje de sujetos en cada grupo de formula metatarsal en funcién del tipo de
calzado

Siendo los grupos A y B de la misma etnia, pensamos que es posible atribuir
esta diferencia al uso de diferente tipo de calzado y no a la diferente étnica de las

poblaciones.

3.3. Variaciones anqulares en funcion la formula digital.

Valorando la correlacion entre diferencias angulares y la formula digital no se
observan diferencias estadisticamente significativas. Sin embargo, si podemos observar
que el AMTF es mayor, de forma clinicamente significativa, en pacientes con formula
griega que en pacientes con formula egipcia o clasica Unicamente en los pacientes que

utilizaban zapato cerrado. Pensamos que esta diferencia no es una diferencia real y que
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es achacable a la diferencia de media de edad. El grupo de pacientes que utiliza zapatos

de punta cerrada y tiene formula griega tuvo un mayor AMTF porque tiene mas edad, y

con la edad aumenta la incidencia de HV en esta serie.

Grupo A: Grupo B: Grupo C:
Zapato de punta | Zapato de punta Zapato de punta
abierta abierta y cerrada. cerrada
Edad media
. 30,8 28,2 17,3 | 37,2 34,0 34,2 | 346 357 50,74
(ahos)
FD*
E C G E C G E C G
Angulo
AIM 9,7° 10,1° 12° | 9,5° 10,0° 10,1° | 9,3° 9,1° 94°
AMTF 7,8° 7,3° 83° | 10° 11,9° 9,2° |18,6° 17,4° 22,5°
DASA 46° 4,6° 57° | 3,8° 3,7° 48° | 54° 48° 6,3°
PASA 4,3° 3,4° 3,0° | 44° 51° 3,9° | 53° 57° 59°
AlF 9,3° 9,3° 9,0° | 11,7° 12,5° 9,6° | 11,9° 11,7° 10,8°
AF1 2,7° 3,1° 1,3° | 24° 2,7° 31° | 1,8 18° 1,.8°
AF2 46° 46° 2,;7° | 7,9° 8,8 7,9° | 83° 7, 7° 74°
DA 3,7° 2,3° 43° | 16° 1,3° 0,7° | 1,8° 2,0° 14°

Tabla 15: Medias de los angulos medidos en grados (°) por grupos de férmula digital (E: Egipcia, C:
cuadrada; G griega) en funcion del tipo de calzado.

3.4. Variaciones anqulares en funcion la féormula metatarsal.

Valorando la correlacion entre diferencias angulares y la formula metatarsal en

cada uno de los grupos, no se observan diferencias estadisticamente significativas. Sin

embargo, si observamos, de forma no estadisticamente significativa que en el grupo de
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zapato de punta cerrada (Grupo C) el AMTF es mayor y el AIF menor en los sujetos con

férmula metatarsal index plus. Al analizar la media de edad, vemos que este subgrupo

tiene mas media de edad, lo cual podria estar falseando los resultados. Ademas,

observamos que en los sujetos que utilizan zapatos de punta abierta y cerrada el AlIF es

menor cuando tienen una férmula metatarsal index plus:

Grupo A: Grupo B: Grupo C:
Zapato de punta Zapato de punta Zapato de punta
abierta abierta y cerrada. cerrada
Edad media
30,7 28,2 17,3 | 37,2 34,0 342 | 346 35,7 50,7
(afios)
FM*
IM IPM IP IM IPM IP IM  IPM IP
Angulo
AIM 9,8° 10,1° 12,0°| 9,5° 10,0° 10,1°| 9,3° 9,2° 94°
AMTF 78° 7,3° 83° | 10° 11,9° 9,2° | 18,6° 17,4° 22,5°
DASA 46° 4,6° 57° | 3,8° 3,7° 4,8° | 54° 48° 6,3°
PASA 4,3° 3,4° 3,0°| 44° 51° 3,9° | 54° 57° 59°
AlF 9,3° 93° 9,0° |11,7° 12,5° 9,6° | 11,9° 11,7° 10,8°
AF1 27° 31° 13°| 24° 27° 31°| 18° 18° 1.8°
AF2 46° 46° 2,;7°| 79° 88 79| 83 7,7° 74°
DA 3,7° 2,3° 43° | 16° 14° 0,7°| 1,8 2,0° 14°

Tabla 16: Medias de los angulos medidos en grados (°) por grupos de formula metatarsal (IM: Index
Minus; IPM: Index Plus-minus; IP: Index Plus) en funcién del tipo de calzado.

92



Influencia del calzado en los angulos del hallux y
presencia de exostosis en su falange distal

VIl. RESULTADOS

4. Estadistica inferencial: Morfologia de F2

La distribucion general de la morfologia de F2 fue la siguiente:

Forma F2 Frecuencia  Porcentaje
Longitudinal 93 23%
Clasica 264 56%
Piramidal 48 12%
Total 405 100%

Tabla 17: Numero y porcentaje de sujetos en cada grupo de morfologia de F2

4.1. Morfologia de F2 en funcién del tipo de calzado.

Se observaron diferencias en la prevalencia de la forma de F2 en funcion del tipo

de calzado. La forma clasica fue la mas prevalente en todos los grupos. Sin embargo,

en aquellos pacientes que utilizaban zapato cerrado de forma constante u ocasional

(Grupos C y B), se observé una disminucion de la prevalencia de la forma clasica a favor

de la forma longitudinal de forma no estadisticamente significativas (p>0,05):

Grupo A: Grupo B: Grupo C:
F2 Zapato de Zapato de punta Zapato de
punta abierta  abierta y cerrada. punta cerrada
Longitudinal 10 35 48
(17.0%) (29.9%) (21.0%)
Clasica 43 70 151
(72.9%) (59.8%) (65.9%)
Piramidal 6 12 30
(10.2%) (10.3%) (13.1%)
Total | 59 117 229
(100%) (100%) (100%)

Tabla 18: Numero y porcentaje de sujetos en cada grupo de forma de F2 en funcién del tipo de calzado
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4.2. Morfologia de F2 en funcion de la edad.

Analizando si la forma de F2 cambiaba en funciéon de los grupos de edad, se

observaron diferencias clinicamente relevantes, pero no estadisticamente significativas:

Grupo A: Grupo B: Grupo C: .
Edad media
Zapato de Zapato de punta Zapato de (DE)
punta abierta  abiertay cerrada. punta cerrada
Longitudinal 27,3 (15,3) 35,4 (14,1) 26,5 (21,7) 28 (20)
Clasica 29,9 (14,6) 35(14,1) 40,5 (23,4) 38 (17)
Piramidal 31,7 (23,3) 41,7 (12,2) 34,3 (24,7) 35 (17)

Tabla 19: Media de edad (DE) de los sujetos en cada grupo de morfologia de F2 en funcion del tipo de
calzado

Debido a que estas diferencias en la media de edad parecian clinicamente
relevantes se decidié analizar si habia diferencias en la morfologia de F2 por grupos
etarios en funcién del tipo de calzado, pero tampoco se observaron diferencias

significativas:

Grupo A . Zapato dcérgs(r:taaabierta y Grupo C:
Zapato de punta abierta Zapato de punta cerrada
cerrada.
Edad
(@NoS) 19 2038 38 | <19 2038 >38 | <19 20-38 >38
F2
Longitudinal' 3 5 2 4 18 13 | 31 4 13
(18%) (19%) (14%) | (29%) (32%) (28%) | (33%) (22%) (11%)
Clasica 13 18 11 9 34 26 48 12 91
(76%) (67%) (79%) | (64%) (60%) (51%) | (52%) (67%) (76%)
Piramidal 1 4 1 1 4 7 13 2 15
(6%) (15%) (7%) | (7%) (7%) (15%) | (15%) (11%) (12%)
Total 17 27 14 14 56 46 92 18 119
(100%) (100%) (100%) |(100%) (100%) (100%) [(100%) (100%) (100%)

Tabla 20: Numero y porcentaje de sujetos en cada grupo de edad en funcion de la forma de F2 digital y
del tipo de calzado
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4 .3. Morfologia de F2 en funcién de las variaciones angulares.

No se observaron diferencias clinicamente significativas en las mediciones

angulares en funcion de la morfologia de F2:

Angulos Longitudinal Clasica Piramidal
AIM 9,4 (3,9) 9,5 (3,6) 8,8 (4,3)
AMTF 15,7 (11,2) 16,5 (11,1) 15,0 (10,2)
DASA 4,6 (3,0) 51 (3,2) 4,8 (3,2)
PASA 5,5 (4,7) 51 (4,1) 4,9 (4,2)
AlF 11,8 (4,9) 11,1 (4,9) 13,2 (5,9)
AF1 1,6 (1,8) 2,1(2,1) 2,0(2,2)
AF2 8,5 (4,1) 7,1(3,9) 9,4 (4,8)
DA 2,0 (2,2) 1,9 (1,9) 21(2,1)

Tabla 21: Medias de los angulos medidos en grados (°) y DE por grupos de morfologia de F2

4. 4. Morfologia de F2 en funcién de la formula digital

No se observaron diferencias estadisticamente significativas en la morfologia de

F2 en funcion de la férmula digital y el tipo de calzado utilizado:

Grupo A: Zapato dcir;lpjgtgabierta y Grupo C:
Zapato de punta abierta Zapato de punta cerrada
cerrada.
FD*

Fo E C G E C G E C G

Longitudinal 8 2 0 18 11 6 29 14 4
(20%) (13%) (0%) | (29%) (28%) (43%) | (24%) (17%) (16%)

Clasica 30 11 2 38 27 5 73 10 18
(73%) (73%) (67%) | (60%) (68%) (36%) | (60%) (72%) (74%)

Piramidal 3 2 1 7 2 3 19 9 3
(7%) (13%) (33%) | (11%) (5%) (21%) | (15%) (11%) (10%)

Total 41 15 3 63 40 14 121 83 25
(100%) (100%) (100%) |(100%) (100%) (100%) |(100%) (100%) (100%)

Tabla 22: Numero y porcentaje de sujetos en cada grupo de forma de F2 en funcién de la férmula digital
(E: Pie Egipcio; C: Pie Cuadrado; G: Pie Griego) y del tipo de calzado
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4.5. Morfologia de F2 en funcidn de la férmula metatarsal

No se observaron diferencias significativas en la morfologia de F2 en funcién la

férmula metatarsal y el tipo de calzado utilizado:

) Grupo B: Grupo C:
Grupo A: .
. Zapato de punta abierta | Zapato de punta cerrada
Zapato de punta abierta
y cerrada
FM*
M IPM IP IM IPM IP M IPM IP
F2
Lonaitudinal 6 0 11 21 3 13 23 11
g (13%) (22%) (0%) | (42%) (25%) (38%) | (18%) (23%) (21%)
Clasica 23 18 2 10 55 5 51 67 34
(77%) (67%) (100%)| (38%) (66%) (63%) | (68%) (67%) (63%)
Piramidal 3 3 0 5 7 0 11 11 8
(10%) (11%) (0%) | (19%) (B8%) (0%) | (14%) (11%) (16%)
Total 30 27 2 26 83 8 75 101 53
(100%) (100%) (100%)|(100%) (100%) (100%) |(100%) (100%) (100%)

Tabla 23: Numero y porcentaje de sujetos en cada grupo de morfologia de 2 en funcion de la formula
metatarsal (IM: Index Minus; IPM: Index Plus-minus; IP: Index Plus) y del tipo de calzado

5. Estadistica inferencial: Exéstosis.

La distribucion general de la presencia de exdstosis fue la siguiente:

Exostosis Frecuencia  Porcentaje
No 226 53 %
Tibial 135 32 %
Peroneal 4 1%
Tibial y peroneal 59 14 %
Total 424 100%

Tabla 24: Numero y porcentaje de sujetos en cada grupo en funcién de la presencia y localizacion de
exostosis.

5.1. Presencia de exostosis en funcion del tipo de calzado.

Valorando la presencia de exostosis en funcién del tipo de calzado, se observo
que la presencia de exostosis tibial era mas prevalente en los sujetos que utilizaban
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zapato de punta abierta y cerrada (grupo B), y en los que utilizaban zapato de punta
cerrada (grupo C), siento estas diferencias estadisticamente significativas (p<0,05)

Unicamente para la exostosis tibial:

Grupo A: Grupo B: Grupo C:
Exéstosis Zapato de punta Zapato de punta Zapato de punta
abierta abierta y cerrada. cerrada
No 41 70 115
(68%) (52%) (50%)
_ 13 39 83
Tibial (22)% (29%) (36%)
Peroneal 0 3 1
(0%) (2%) (0.4%)
Tibial y peroneal 6 23 30
(10%) (17%) (13%)
Total | 60 135 229
(100%) (100%) (100%)

Tabla 25: Numero y porcentaje de sujetos en cada grupo en funcién de la presencia y localizacion de
exostosis, y del tipo de calzado

Siendo los grupos A y B de la misma etnia, pensamos que es posible atribuir

esta diferencia al uso del calzado cerrado y no a la diferencia étnica.

5.2. Presencia de exodstosis en funcion de la edad.

Se observo que las exoéstosis tibiales aparecian, sin importar el tipo de calzado,

en pacientes de mas edad:

Grupo A: Grupo B: Grupo C: Edad

Zapato de Zapato de punta Zapato de media

punta abierta  abiertay cerrada. punta cerrada (DE)
No 29,2 (15,3) 34,5 (14,8) 23,0 (21,8) 26 (20)
Tibial 33,5(17,8) 38,7 (13,4) 40,5 (17,8) 47 (17)
Peroneal 0 (0) 29,3 (5,1) 33,5 (34,6) 31(17)
Tibial y peroneal 20,6 (1,8) 37,0 (12,7) 51,5 (12,7) 45 (15)

Tabla 26: Media de edad (DE) de los sujetos en cada grupo presencia y localizacién de exdéstosis en
funcién del tipo de calzado.
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Debido a estas diferencias en la media de edad se decididé analizar si habia

diferencias en la morfologia de F2 por grupos etarios en funcién del tipo de calzado. Se

observd que las exostosis tibiales solo aumentaban en pacientes que utilizaban zapato

de punta abierta (grupo A), en el grupo de mayor edad. Los otros dos grupos, que

utilizaban zapato de punta cerrada de forma ocasional o habitualmente (Grupos By C)

tenian una prevalencia de exdstosis aumentada ya en el grupo de entre 20-38 afios, y

siendo similar este aumento para los mayores de 38 afios.

Grupo A:

Zapato de punta abierta

Grupo B:

Zapato de punta abierta

Grupo C:

Zapato de punta cerrada

y cerrada.
<19 20-38 >38 <19 20-38 >38 <19 20-38 >38
Exostosis
N 12 20 9 12 30 27 84 3 27
o]
(71%) (7T1%) (64%) | (75%) (47%) (50%) | (91%) (17%) (23%)
. 3 5 5 2 20 17 6 12 65
ibia
(18%) (18%) (35%) | (13%) (31%) (32%) (7%) (67%) (54%)
0 0 0 0 3 0 1 0 2
Peroneal
(0%) (0%) (0%) (0%) (5%) (0%) (1%) 0%) (1%)
1
Tibial y 2 3 0 2 11 10 (1%) 26
peroneal (12%) (11%) (0%) | (13%) (17%) (19%) 920 (17%) (22%
Total 17 28 14 16 64 54 142 18 119
ota
(100%) (100%) (100%) | (100%) (100%) (100%)| (100%) (100%) (100%)

Tabla 27: Numero y porcentaje de sujetos en cada grupo de edad en funcién de la presencia y
localizacién de exéstosis, y del tipo de calzado
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5.3. Presencia de exodstosis en funcidn de las variaciones anqulares.

Se observaron diferencias estadisticamente significativas (p<0,05) para los
angulos AIM, AMTF, AIF, AF2. Los AMTF grandes y los AlIF y AF2 pequefios se
asociaron con una mayor prevalencia de exéstosis tibiales. Ademas, los AIM pequefios
se asociaron con una mayor prevalencia de exostosis en lado peroneo. Las diferencias
halladas para AF1 y DA aunque estadisticamente significativas no son clinicamente

relevantes:

Angulos Sin exéstosis Excj)s.tosis Exostosis Exotosis tibial
tibial peroneal y peroneal
AIM 9,6° (3,3) 9,5° (4,1) 6,2° (2,9) 8,8° (4,3)
AMTF 13,3°(9,8) 19,9° (12,0) 12,0° (6,1) 16,6° (9,8)
DASA 4,5° (2,8) 5,4° (3,4) 5,8° (4,6) 5,7°(3,7)
PASA 4,8° (4,0) 5,8° (4,5) 5,8°(2,9) 5,0° (4,1)
AIF 12,3° (4,9) 10,6° (4,8) 12° (4,5) 10,1° (5,6)
AF1 2,3°(2,3) 1,7° (1,9) 0,5° (0,6) 1,6°(1,8)
AF2 8,1° (4,0) 7,2° (4,2) 10,5° (3,4) 7,3° (4,4)
DA 2,2°(2,2) 1,7° (1,8) 0,25° (2,5) 1,5° (1,8)

Tabla 28: Medias de los angulos medidos en grados (°) y DE por grupos de morfologia de F2

Dando a entender que los AMTF grandes y los AlF y AF2 pequeios, se asocian
con una mayor prevalencia de exostosis tibiales. Ademas, los AIM pequefios se asocian

con una mayor prevalencia de exdstosis peroneales.
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5.4. Presencia de exodstosis en funcion de la férmula digital

Al valorar las posibles diferencias en la presencia y localizacién de exdstosis en

funcion de la férmula digital y del tipo de calzado y no se observaron diferencias:

Grupo A: Grupo B: . Grupo C:
Zapato de punta abierta Zapato de punta abierta Zapato de punta cerrada
y cerrada.
FD*
E C G E C G E C G
Exéstosis
No 26 12 3 40 20 8 62 42 11
(61%) (80%) (100%)| (62%) (50%) (57%) | (51%) (50%) (44%)
Tibial 10 3 0 20 15 3 46 28 10
(29%) (20%) (50%) | (31%) (38%) (21%) | (38%) (34%) (40%)
Peroneal 0 0 0 0 1 1 0 1 0
(0%) (0%) (0%) | (0%) (3%) (7%) | (0%) (1%) (0%)
Tibial y 6 0 0 4 4 2 12 13 5
peroneal (10%) (0%) (0%) | (6%) (10%) (14%) | (10%) (16%) (20%)
Total 42 15 3 64 40 14 121 83 25

(100%) (100%) (100%)

(100%) (100%) (100%)

(100%) (100%) (100%)

Tabla 29: Numero y porcentaje de sujetos en cada grupo de de localizacién de exdéstosis en funcion de la
férmula digital (E: Pie Egipcio; C: Pie Cuadrado; G: Pie Griego) y el tipo de calzado
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5.5. Presencia de exdstosis en funciodn de la formula metatarsal

En el analisis de la presencia y localizacion de exdstosis en funcion de la formula

metatarsal y del tipo de calzado, la unica diferencia estadisticamente significativa

(p<0,05) observada fue el aumento de la prevalencia de exostosis tibial en pacientes

con féormula metatarsal index plus-minus 'y solo en el grupo de pacientes que utilizaban

calzado cerrado (Grupo C), por lo que cabria pensar que el aumento de la prevalencia

se debe a la combinacién de tener una formula metatarsal index plus-minus y utilizar

zapato cerrado:

Grupo A: Grupo B: . Grupo C:
Zapato de punta abierta Zapato de punta abierta Zapato de punta cerrada
y cerrada
FM*
IM IPM IP IM IPM IP IM IPM IP

Exéstosis
No 19 21 1 18 47 5 35 44 37

(61%) (78%) (50%) | (58%) (49%) (63%) | (47%) (44%) (69%)
Tibial 9 3 1 6 31 2 28 41 14

(29%) (11%) (50%) | (19%) (32%) (25%) | (37%) (41%) (26%)
Peroneal 0 0 0 1 2 0 0 1 0

(0%) (0%) (0%) | (1%) (2%) (0%) | (0%) (1%) (0%)
Tibial y 3 3 0 6 16 1 12 14 3
peroneal (10%) (11%) (0%) | (19%) (17%) (12%) | (16%) (14%) (6%)
Total 31 27 2 31 96 8 75 100 54

(100%) (100%) (100%)

(100%) (100%) (100%)

(100%) (100%) (100%)

Tabla 30: Numero y porcentaje de sujetos en cada grupo de localizacion de exostosis en funcion de la
férmula metatarsal (IM: Index Minus; IPM: Index Plus-minus; IP: Index Plus) y el tipo de calzado
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5.6. Presencia de exoéstosis en funcion del tipo de falange distal.

En cuanto a la presencia y localizacion de exostosis en funcion de la morfologia

de F2 y del tipo de calzado, la unica diferencia estadisticamente significativa (p<0,05)

observada fue el aumento de la prevalencia de exdstosis tibial o tibial y peronea en

pacientes con morfologia de F2 clasica, y unicamente en el grupo de pacientes que

utilizaban calzado cerrado (Grupo C), por lo que cabria pensar que el aumento de la

prevalencia se debe a la combinacion de tener una morfologia de F2 clasica y utilizar

zapato cerrado:

Grupo A:

Zapato de punta abierta

Grupo B:

Zapato de punta abierta

Grupo C:

Zapato de punta cerrada

y cerrada
L C P L C P L C P
Exostosi
N 8 29 4 22 41 5 36 63 16
o]
(80%) (67%) (7%) | (63%) (59%) (42%) | (73%) (42%) (53%)
. 2 9 2 11 23 4 10 63 10
ibia
(20%) (21%) (3%) | (31%) (33%) (33%) | (20%) (42%) (33%)
0 0 0 1 1 0 0 1 1
Peroneal
(0%) (0%) (0%) (3%) (1%) (0%) | (0%) (2%) (3%)
Tibial y 0 5 0 1 5 3 3 24 3
peroneal (0%) (12%) (0%) (3%) (7%) (25%) | (6%) (16%) (1%)
10 43 6 35 70 12 49 150 30
Total

(100%) (100%) (100%)

(100%) (100%) (100%)

(100%) (100%) (100%)

Tabla 31: Numero y porcentaje de sujetos en cada grupo de localizacion de exéstosis en funcion de la
morfologia de F2 (L: Longitudinal, C: Clasica, P: Piramidal) y el tipo de calzado
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VIIl. Discusion

1. Antecedentes

Este estudio no pretende ser una mera descripcién anatomo-radiolégica de la
morfologia del pie. Mediante este analisis radiolégico se pretende llamar la atencién
sobre como el pie es una estructura dinamica que, en funcion del tipo de calzado que
se utiliza, cambia su morfologia a lo largo del tiempo. Ademas, parece importante
destacar que un diagnostico tan facil como el de HV puede tener detras numerosas
causas etiologicas entre las que la causa mecanica, la compresion del calzado, va
cobrando importancia frente a la causa genética.

En 1870 se describio la luxacién de la primera articulacion MTF como causa de
deformidad y dolor’®. Daw (1935)* sefald la desviacion en valgo a nivel de la
articulacion IF como causa de alteraciones del 1° radio. Desde entonces la incidencia y
prevalencia del HV se han disparado y con ellas el numero de técnicas quirurgicas
abiertas y percutaneas para corregirlo. Sin embargo, pese a ser una deformidad que
tedricamente es facil de corregir, la satisfaccion postoperatoria de los pacientes no es
del 100%. Algunos pacientes sefialan una falta de correccion completa debido a que
algunos gestos quirurgicos solo se centran en corregir la deformidad proximal y pasan
por alto una posible deformidad de la F2 que hace que, a pesar de conseguir una
correcta correccion de la angulacién MTF, la uiia siga mirando hacia el segundo dedo.
Esto ha hecho que se desarrollen técnicas para modificar incluso la angulacion de F2'2,
Otros pacientes refieren molestias en el lado medial del hallux secundarias al roce del

zapato, cuando la correccion es excesiva'®

. Asi, conocer la angulacién ideal del primer
radio no es solo un reto sino todo un arte. El inicio de este estudio se apoya en otro de
este mismo Departamento en él que se estudiaron la presencia de exdstosis y las
variaciones angulares del 1*" radio en pacientes que acudieron a nuestra consulta en la

Clinica Universidad de Navarra'™*. Tras realizar este estudié se comprendié que las
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variaciones angulares no patologicas del primer radio estaban siendo valoradas solo en
pacientes que utilizan habitualmente calzado cerrado y que esto podria estar
condicionando la definicion de normalidad que utilizamos habitualmente. En general hay
pocos estudios que analicen la morfologia del primer radio en pacientes descalzos o
que utilicen calzado abierto y son menos los que la comparen con sujetos que utilizan
calzado cerrado. No hemos encontrado ningun estudio que analice la presencia de
exoéstosis en F2 en sujetos que habitualmente utilizan calzado abierto.

En definitiva, pensamos que este estudio, con su originalidad, aportara mas
conocimiento al papel que tiene el calzado en las deformidades del 1°" radio y a abrir
nuevas preguntas acerca de cuan perfecta debe ser la correccion angular del HV

teniendo en cuenta la morfologia global.

2. Diseino del estudio

Teniendo en cuenta que el objetivo principal de este estudio era analizar como
variaban los angulos del hallux en funcién del tipo de calzado que se utiliza (calzado de
punta abierta, cerrada o mixto), el método se ha desarrollado para realizar todas las
mediciones habituales en estudios sobre hallux valgus. Las mediciones se han realizado
con gonidémetro por estar las radiografias tomadas en papel radiografico y no en formato
digital. Algunos estudios han demostrado cierta diferencia en la variabilidad inter-
observador comparando mediciones manuales y digitales para el angulo
metatarsofalangico'®. Sin embargo, no han conseguido demostrar diferencias
estadisticamente significativas en la fiabilidad intra-observador. Panchbhavi et al.
(2004)"* no hallaron diferencias estadisticamente significativas entre las mediciones
digitales o manuales.

e AIM: Sanhudo et al. (2012)"* demostraron un bajo grado de reproductibilidad

inter-observador, con un porcentaje de variabilidad en 2° o mas de entre el 33 y

el 80% (diferencias estadisticamente significativas) y diferencias intra-
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observador de 2° o mas de entre el 35 y el 66% estadisticamente no

)122

significativas. Sin embargo, Palladino et al. (1992 no encontré grandes

diferencias interobservador en la medicion de este angulo. Saro et al. (2005)"%
reportd unos indices de correlacion intra-observor de 0,96 e inter-observador de
0,92. Van der Woude et al. (2019) observd una concordancia interobservador
excelente en la medicion del AIM segun las guias AOFAS con indices de
concordancia en radiografias dorsoplantares en carga de 0,98"%°.

e AMTF: Palladino et al. (1992)?? demostraron una fiabilidad interobservador del
65%. Sanhudo et al. (2012)"% afirmaron que la medicion de este angulo tenia
una baja reproductibilidad inter-observador con una variabilidad de 2° o mas de
entre 53 y 76% y una variabilidad intra-observador de 2° o mas de entre 50 y
71%. Dada esta variabilidad, Sanhudo et al. (2012)"*® proponen medir la
distancia entre la cortical del lado peroneo del 1MT vy la cortical del lado peroneo
del sesamoideo del lado peroneo. No obstante, Saro et al.”®” (2005) ya habia
demostrado que el indice de concordancia intra e inter-observador de estas
distancias entre corticales era de 0,91 y 0,78 respectivamente, y que éstos eran
mas bajos que los indices de concordancia para las mediciones angulares que
fueron de 0,95 y 0,97 para la correlacién intra-observador e inter-observador
respectivamente. Esta baja concordancia en las distancias en términos
absolutos se debe probablemente a que la variabilidad de los tamafios de pie, la
magnificacion del aparato de rayos X o la distancia a la que se toma la radiografia
podria variar en gran medida las mediciones falseando los resultados?"'%®.

Ademas, Van der Woude et al. (2019)"*® observaron una concordancia inter-

observador excelente en la medicién del AMTF segun las guias AOFAS con

indices de concordancia en radiografias dorso-plantares en carga de 0,99.

e PASA: En la literatura se describe un alto grado de variabilidad intra e

interobservador en la medicion del PASA, probablemente debido a la dificultad
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a la hora de fijar puntos de referencia en la superficie distal del metatarsiano

3412455146~ Sin embargo, Van der Woude et al. (2019)"*° observaron una
concordancia inter-observador excelente en la medicion del PASA segun las
guias AOFAS, con indices de concordancia en radiografias dorso-plantares en
carga de 0,95.

e DASA: Al igual que con el PASA, se describe una alta variabilidad inter e intra-
observador en las mediciones debido a los puntos de referencia en la superficie
articular proximal de la falange'*®.

e Angulos distales: No hemos encontrado estudios que analicen como tal la
variabilidad inter e intra-observador de estos angulos. Sin embargo, somos
conscientes de la gran variabilidad en la definicion de normalidad del AIF que,

en funcion de los autores, va desde 0°''®'"° menos de 10°® o puede llegar hasta

los 6-24°14°,

A pesar de esta variabilidad inter-observador en la medicion de los angulos
descritos, estas mediciones angulares parecen actualmente las mas fiables para guiar
el tratamiento del HV*''*®. En este estudio, todas las mediciones fueron realizadas por
el mismo observador, para evitar la variabilidad inter-observador. Ademas, se midi6
cada angulo tres veces y se tomo la media de las tres mediciones para evitar la

variabilidad intra-observador.

3. Poblacidén de estudio

En nuestro medio, consideramos imposible encontrar sujetos adultos que utilicen
siempre zapato abierto o no utilicen calzado. Por ello, disponer de la poblacion descrita
de pacientes de un area rural de la Republica Democratica del Congo, que no utilizan

calzado o utilizan calzado abierto (porque no tienen la misma facilidad de acceso a éste)
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fue clave para poder evaluar la influencia del calzado en la aparicion de deformidades
en el pie. lgualmente nos parece acertado y valioso para el estudio el criterio de
seleccion de sujetos que tuvieran una radiografia dorso-plantar en carga del pie por
motivos diferentes a afecciones del primer radio y que no hubieran sufrido ningun tipo
de cirugia previa en dicho pie. Nos parece acertado descartar los pacientes intervenidos
previamente del pie, o con fracturas desplazadas o artritis deformantes porque podian

ocasionar sesgos en las mediciones angulares por tener deformidades por otras causas.

La Republica Democratica del Congo (RDC) es un pais centroafricano con un
clima constante durante todo el afo y temperaturas que oscilan entre los 24°C durante
el dia y los 18°C durante la noche (Fig. 51). Estas temperaturas suaves favorecen que
el zapato utilizado sea zapato abierto, con proteccion suficiente del suelo, pero sin

necesidad de aislar del frio.

Average Monthly Temperature and Rainfall in Congo (Democratic Republic =
of the) from 1901-2016
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Figura 54: Temperatura media y precipitaciones en la Republica Democratica del Congo
(https://climateknowledgeportal.worldbank.org/country/congo-democratic-republic)
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La RDC es el segundo pais mas grande de Africa y tiene una poblacién de 85
millones de habitantes (85,281,024). El 65% de la poblacion vive en areas Rurales y
subsiste con menos de 1,25% al dia. Entre 2009 y 2013 la RDC estuvo clasificada como
el pais mas pobre del mundo con un salario medio de $394,25 al afio
(https://data.worldbank.org/country/congo-dem-rep). Por la pobreza que sufre el pais,
es dificil para su poblacion conseguir calzado para el dia a dia; sin embargo, en zonas
urbanas se pueden conseguir zapatos de segunda mano asequibles (de 3 a 5$), como
en el mercado de CADECO (Fig. 52) que vende calzado de segunda mano proveniente
de Canada, Alemania o Italia. Los calzados que se van introduciendo en estos mercados
siguen una moda europea algunos de los cuales tienen, como hemos descrito, la punta

del zapato en forma de “V”, mas estrecha que el ancho normal de los dedos.

Figura 55: Mercado de calzado CADECO en Goma (Republica Democratica del Congo)
(https://globalpressjournal.com/africa/democratic-republic-of-congo/drc-co-op-shoe-market-brings-women-
safety-profits/)

La esperanza de vida en la RDC ha ido creciendo con los afos, sin embargo, en
2017 no superaba los 60 afos (Fig. 53). Es por esto por lo que consideramos valido en
la metodologia hacer la division por grupos de edad en menores de 19 anos, pacientes
entre 20-37 afos y mayores de 37 afios. Si hubiéramos limitado el grupo de estudio de

pacientes mayores a los mayores de 60 afios (como se ha hecho en otros estudios
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hechos en poblaciones europeas) habriamos tenido un tamafio muestral escaso en este
grupo etario y debido a la diferencia en el envejecimiento, no se hubiera adaptado

adecuadamente a la piramide poblacional congolefa (Fig. 54).
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Figura 56: Evolucion de la esperanza de vida en afios en La Republica Democratica del Congo.
(https://data.worldbank.org/country/congo-dem-rep)
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Figura 57: Piramide poblacional de la Republica Democratica del Congo (The CIA World Factbook:
https://www.cia.gov/library/publications/the-world-factbook/geos/cg.htmi)
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4. ; De qué partes consta un zapato?

A la hora de disefiar un zapato hay varias partes importantes (Fig. 55):
e Ellargo de horma,

e La curvatura del taldn,

e El quiebre,

e Laalturay el angulo del tacén,

e Elempeiney el alto del empeine,

e Lacintura,

e Elrecio o ancho,

e Lapuntay el angulo de la punta.

Curvatura
del talén

Altura del
tacon

Angulo del

Figura 58: Partes del calzado

Numerosos estudios se han dedicado a estudiar las repercusiones en el pie de
la altura del tacon, pero pocos han estudiado como el tipo de punta o el angulo de la
punta influye sobre la anatomia del pie. Munteanu et al. (2017)'"® clasificaron la forma
de la punta del zapato en 4 tipos en funcién del ancho que tuviera para alojar los dedos
(Fig. 19) y lo correlacionaron con un sistema de autoevaluacion del grado de HV
clasificado segun la escala de Manchester, con cuatro grados de HV (sin HV, HV leve,
HV moderado y HV severo). Munteanu et al. (2017)""® determinaron que el uso de

zapatos de punta estrecha aumentaba por 3,55 veces las probabilidades de tener HV
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(IC 95% 1.72-7.35) de forma estadisticamente significativa (p<0,01). Sin embargo, no
tomaron radiografias de sus sujetos y el estudio se centrd soélo en la apariencia externa
del pie, por lo que no pudieron establecer con certeza a qué nivel se favorecia la
deformidad. En nuestro caso, aquellos sujetos que utilizaban zapato de punta cerrada
(Grupo C) presentaron un aumento del AMTF, del AIF y del AF2 con respecto a los que
utilizaban zapatos de punta abierta (Grupo A), por lo que podemos deducir que la
deformidad no solo se produce a nivel de la articulacion MTF, sino también en la IF
alterando el angulo de asimetria de la F2 y probablemente la morfologia de la F2;
aunque encontramos diferencias en la morfologia de F2 en funcién del tipo de calzado,
no fueron estadisticamente significativas. Esto podria deberse a que es mas facil que la
deformidad se produzca a nivel articular que deformar el hueso per se porque la presion
distiende los ligamentos colaterales inter-falangicos y subluxa la articulacion IF. Sin
embargo, es posible que el hueso también fuera deformable especialmente en las
primeras épocas de la vida. Pensamos que la alteracion 6sea es menos frecuente y para
ver si realmente hay una asociacién habria que ampliar en gran medida la muestra.

En relacién con el uso de zapato de punta cerrada de forma parcial, observamos
que incluso aquellos sujetos que utilizan este zapato de forma ocasional (Grupo B),
presentan estas mismas alteraciones en la anatomia radiolégica del pie, aunque en

menor medida.

5. Valoracion de los hallazgos

5.1. Angulos del Hallux

El hallazgo mas importante de nuestro estudio es que el uso de zapato de punta
cerrada no solo aumenta el AMTF, sino también el AIF y el AF2. Asi mismo, cabe
destacar que este aumento no solo se observa en el grupo de sujetos que utiliza calzado
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de punta cerrada de forma habitual (Grupo C), sino también en los sujetos que utilizan
calzado de punta cerrada de forma ocasional (Grupo B). Ademas, hay un aumento en
la prevalencia de exostosis tibiales en pacientes que usan zapatos de punta cerrada.

Estos hallazgos son consistentes con los descritos en la literatura. Choi et al.
(2018)% describid un AIM promedio de 7,59° (+/- 2,17) y un AMTF de 7,57° (+/- 4,43) en
una poblacién de Masai que camina descalza o con un par de zapatos tradicionales
hechos de neumaticos de automovil reciclados que tienen la punta para los dedos
abierta. Sin embargo, encontré un AIM medio significativamente mayor de 10,86° (+/-
2,19°) y un AMTF de 13,99° (+/- 4,88) en una poblacién coreana que utiliza zapatos
modernos con la punta cerrada. A pesar de haber encontrado estas diferencias entre
grupos de personas que usan calzado cerrado o abierto de forma regular, hubo cierta
controversia, ya que las diferencias halladas podrian deberse a factores genéticos o
étnicos®®. Ademas, algunos autores ya habian descrito variaciones en los angulos del
hallux en funcién de la etnicidad®, pero otros admiten que no existe estas diferencias
étnicas’®. Choi et al. (2018) intentaron aclarar estas dudas y ampliaron su estudio aun
mas para agregar un tercer grupo de mujeres Masai que usaban zapatos
confeccionados cerrados. Encontraron que las mujeres de Masai que usaban zapatos
confeccionados cerrados tenian un AIM medio y un AMTF de 10,86° (+/- 4.,8) y 13,99°
(+/- 4,88) que se encontraban en medio de los obtenidos para los otros dos grupos vy,
por lo tanto, afirmaron que aunque parte de las diferencias en los angulos de hallux
podrian deberse a diferencias étnicas, el tipo de calzado utilizado también contribuye al
menos a una parte de las diferencias observadas?.

Algunos autores han descrito AlIF de 8° en pacientes descalzos y de 12° en
pacientes calzados'’ y afirman que no existe una correlaciéon entre la edad y la
deformidad’. En nuestra serie hemos encontrado diferencias en los angulos AIF y AF2
entre los pacientes que utilizan zapatos con punta estrecha y zapatos de punta abierta.

Ademas, hemos podido ver que estos angulos aumentan incluso cuando el uso de
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zapatos de punta estrecha es solo a tiempo parcial. Pensamos que tanto el aumento del
AMTF como de los AIF y AF2 estan relacionados con la presion que produce el zapato
en la cara tibial del dedo, que lo obliga a desviarse hacia el lado peroneal. Dependiendo
de a que nivel se produzca la deformidad aumentara el AMTF o el AIF y AF2.

Los estudios realizados en nifios han descrito desviaciones en el desarrollo de
hallux resultantes de la longitud® o la anchura inadecuada del zapato®'%. Varios
autores han descrito que el 80% de los nifios tienen una cierta inclinacion de F2 (ie. se
desvia hacia el lado tibial) que disminuye después de 14 afios cuando el hallux valgus
comienza a desarrollarse como resultado de la influencia externa del calzado®*?’.
También hemos encontrado una correlacién inversa entre AMTF y AIF que es
estadisticamente significativa y esta de acuerdo con otros articulos que afirman que una
articulacion MTF rigida (con AMTF pequefios) puede causar desviacion de la
articulacion IF (dando lugar a AIF mayores)®'%’. Pensamos que la relacion inversa entre
los angulos proximales (AIM, AMTF, PASA y DASA) y los distales AlIF, AF2, AF1 es
simplemente la expresion numérica de la “estabilidad inversa” que expresan
habitualmente estas articulaciones y por la cual si nos encontramos una articulacién
MTF muy rigida la presion del zapato contra el primer dedo provoca la deformidad en el
siguiente punto mas débil, la articulacién IF'""7_ Por el contrario, cuando la desviacion
del hallux es significativa (ie. EI AMTF es grande), el primero dedo choca con el
segundo, entonces el segundo dedo comienza a hacer presion sobre la F2 del hallux,
haciendo que el AIF disminuya.

Ademas, hemos encontrado que el 25% de los cambios en la AMTF se
correlaciona con cambios en la edad, siguiendo la formula AMTF = 9,1+0,25xEdad, (Fig.
35) solo en el grupo que utiliza zapato de punta cerrada, lo que nos lleva a pensar que
no es la edad en si misma la que causa cambios en los angulos del hallux, sino los afios

que el paciente ha estado usando zapatos de punta cerrada.
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Respecto a las correlaciones entre los diferentes angulos proximales, nos parece
que las correlaciones halladas son razonables. Ya que la desviacién en valgo del
primero dedo per se ocasiona un aumento del AMTF y a medida que el primer dedo se
va desviando mas y mas en valgo choca con el segundo, y se va provocando un conflicto
de espacio que hace que el 1MT se desvié hacia el lado tibial dando lugar a un aumento
del AIM. Cabe esperar que a medida que se oblicua la interlinea distal del 1MT, dando
lugar a un aumento del PASA, o a medida que se oblicua la interlinea proximal de la
F1, dando lugar a un aumento del DASA, la desviacion hacia el lado peroneal del dedo
se ve favorecida y por tanto aumentara el AMTF. Ademas, el aumento del AMTF se ve
favorecido por las fuerzas de traccion de las inserciones tendinosas distales a la
articulacion MTF, que dan lugar a la desviacion del primer dedo hacia el segundo y
provocando un conflicto de espacio cada vez mayor entre ambos dedos. En la medida
en que el primer y segundo dedo chocan entre si, el AIM se va aumentando y se va
subluxando la cabeza del 1MT hacia el lado tibial.

Por ultimo, en base a nuestros resultados estamos de acuerdo en que el AlIF
podria descomponerse, tal y como afirmaron Sorto et al. (1976)'*’, en los angulos AF1,
AF2 y DA, como ratifican los resultados que mostramos en la figura 53. Nuestros
hallazgos estan en acuerdo con la literatura, de modo que el angulo AF2 es el

componente mayoritario del AIF en todos los grupos'®.

5.2. Morfologia del pie

En nuestra serie como en otras descritas en la literatura predomina la férmula
digital de pie egipcio independientemente del tipo de calzado que utilicen los sujetos. La
férmula metatarsal mas frecuente en los pacientes que utilizan calzado abierto es el
index minus, y en aquellos pacientes que utilizan zapato cerrado de forma habitual o

alternado con zapato de punta abierta predomina el index plus-minus. No hemos hallado
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correlaciones significativas entre las variaciones angulares y la formula metatarsal o la
férmula digital (tablas 15 y 16). En contra del supuesto sugerido por Viladot et al.
(2011)"" de que la férmula menos susceptible a sufrir deformidades es la formula digital
griega con férmula metatarsal index plus-minus, hemos hallado que la férmula digital
griega tiene mayor deformidad a nivel MTF. Sin embargo, pensamos que este aumento
en el AMTF en relacion con la formula digital podria estar falseado, porque este mismo
grupo tenia también mayor edad media, y la edad media si que ha demostrado tener
una correlacion positiva estadisticamente significativa con el aumento del AMTF. Por el
contrario, nuestros resultados estarian de acuerdo con el concepto de que la férmula
metatarsal index plus-minus es menos susceptible de sufrir deformidad, y la formula
index plus lo seria mas. En nuestra serie el grupo de pacientes que utilizaba calzado
cerrado si presentaba diferencias (aunque no estadisticamente significativas) en la
media del AMTF en funcion de la férmula metatarsal, que recordamos fue de 17,4° para
la férmula index plus-minus y de 22,5° para la formula index plux. Esto se debe
probablemente a que la formula index plus-minus se adapta mejor a los zapatos de
forma triangular que tienden a deformar el pie, mientras que en la férmula index plus el
hallux queda mas expuesto en la punta, sin soporte por el lado peroneo, y por tanto es
mas susceptible de sufrir deformidad. Ademas, Viladot et al. (2011) afirmaron que el pie
egipcio en combinacion con un index minus es el que tiene mas tendencia a sufrir hallux
valgus'™. Esta ha sido precisamente la combinacién mas frecuente en nuestro grupo de
sujetos que utilizan zapato abierto. Fue este grupo ademas el que presentdé ademas un
menor AMTF. Sin embargo, no sabemos si podria deberse a que al utilizar calzado
abierto han estado protegidos del potencial efecto deformante del zapato de punta

cerrada.
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5.3. Morfologia de la F2

Respecto a la morfologia de F2, si bien es cierto que la forma clasica es la mas
frecuente independientemente del tipo de calzado, también lo es, que la prevalencia de
la forma clasica disminuy6 en aquellos pacientes que utilizaban zapato de punta cerrada
de forma habitual u ocasional (Grupos C y B) a favor de la forma longitudinal de forma
estadisticamente no significativa. Nos planteamos, por tanto, si esta variacion pudiera
tener relacion con la presién del zapato que podria producir remodelacién 6sea, y
cambiar la forma de la F2 de una forma clasica (mas ancha) a una piramidal (mas
estrecha). Por otro lado, también podria ser parte de la anatomia inherente a la persona
y no guardar ninguna relacion.

Ademas, al analizar si la morfologia de F2 guarda relacion con la férmula digital,
observamos que la morfologia de F2 clasica predomina en las formulas digitales egipcia
y cuadrada. Sin embargo, la morfologia de F2 longitudinal (mas larga) predomina en la
férmula digital griega. Llama la atencién que, en el grupo de pacientes que utilizan
zapatos de punta abierta, no hay apenas pies con féormula griega. Esto plantea la
posibilidad de que, en ausencia del zapato cerrado, la longitud del hallux tenga un papel
estabilizador y de equilibrio ya sea en la fase de apoyo o en la de despegue de la
marcha, y que podria ser la causa de que en pacientes que utilizan zapato abierto de
forma habitual u ocasional encontremos una mayor prevalencia de formulas egipcias y
que, cuando el metatarsiano y la F1 no tienen la suficiente longitud, la F2 se hipertrofie
dando lugar a un hueso de mayor longitud (forma piramidal) para mantener la
estabilidad. Por otro lado, no hemos encontrado relacion entre la morfologia de F2 y la
férmula metatarsal por lo que de nuevo podria ser, sin mas, parte la anatomia inherente
a la persona y no guardar una ninguna relacion. Tampoco observamos relacion entre la
morfologia de F2 y la presencia de exostosis ni con la edad o las variaciones angulares.
Ademas, no hallamos ninguna razén para que éstas estuvieran relacionadas. Sin

embargo, Morales-Orcajo et al. (2015)""° formulan una posible hipétesis de como la
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morfologia de F1 podria influir en la aparicion de HV. En su estudio encontraron que en
mujeres se puede hallar una mayor diferencia entre la longitud del lado medial y lateral
de la F1, siendo el lado lateral (o peroneo) mas corto. Afirman que esta diferencia de
longitud podria favorecer una distribucion desigual de las fuerzas de tensién y
compresion en el lado lateral y medial de la falange, favoreciendo con ello la rotacién de
la F1 y su desviacion en valgo con la consecuente aparicion de HV'"’. Este estudio
anatémico, en cadaver, pretende atribuir el origen del HV, al menos parcialmente, a la
forma de la F1. Sin embargo, no aclara a que se deben las diferencias entre hombres y
mujeres, ni considera la forma de la punta del zapato como un factor determinante en el
desarrollo de esta forma de F1 que presuntamente favoreceria la aparicion de HV. La
forma de F1 propuesta por Morales-Orcajo et al. (2015)""’ se traduciria radiolégicamente
con un aumento del DASA. En nuestro estudio si encontramos una correlacioén positiva
entre el AMTF y el DASA, por ello estamos de acuerdo en que esta forma de F1 podria
favorecer la aparicion de HV. Sin embargo, no hemos encontrado correlacion entre el
tipo de zapato utilizado y el DASA, por lo que pensamos que la forma de F1 no viene
determinada por el tipo de calzado que se utiliza, si no que es un factor inherente al

sujeto en si.

5.4. Ex6stosis de F2

No hay muchos articulos en la literatura que describan o analicen la presencia
de exostosis en la base de la falange distal®”®"%, Keats (2012) describio las exdstosis

como una “variante normal”®

y nuestros resultados mostraron una alta prevalencia
(51%) de esta exdstosis en el lado tibial en pacientes en nuestra practica diaria'®. Estas
excrecencias Oseas han sido descritas por algunos autores como posibles

calcificaciones de la zona de insercién de un ligamento de F2'®°. Sin embargo, su

posicion descarta un entesofito porque no hay inserciones de ligamento o tendones o
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capsula articular en esta area '®2. Nosotros no encontramos el ligamento de soporte
lateral descrito por Winter et al. (1989)'®° en 4 exdmenes macroscdpicos anatomicos'®,
por lo tanto, no podemos asumir ni rechazar ninguna posible influencia de este ligamento
en el desarrollo de estas exdstosis. Sin embargo, parece poco probable que, si el
ligamento no esta unido a ninguna otra estructura que pueda causar movimiento o
tension, que pueda causar un entesofito. Sus hallazgos histolégicos excluyen la
presencia de un tumor'®'%3_ Algunos autores las han descrito como una formacion 6sea
reactiva secundaria a fuerzas de compresién repetidas causada por el zapato®:199166,
Por lo tanto, podria interpretarse como un proceso mecanico reactivo, producido por una
irritacion cronica del periostio debido a las fuerzas repetitivas que se producen durante
la deambulacion (como la presion del zapato), con una cantidad variable de crecimiento
0seo en ambos margenes de la falange, mas frecuentemente en el lado tibial. El hecho
es que, aunque estan presentes en pacientes que usan zapatos con punta abierta, su
prevalencia es mayor en aquellos que usan zapatos con punta cerrada. Por lo tanto,
consideramos que la presion del calzado en esa area desempefia algun tipo de papel
en su desarrollo. Aunque en algunos pacientes también aparecen sin que estén
presentes estas fuerzas de compresion. Nuestro estudio no es lo suficientemente
preciso como para determinar una correlacion etioldgica directa en este sentido. En
cualquier caso, su alta prevalencia hace pensar que son una variante de la normalidad
no patolégica. No obstante, deben ser tenidas en cuenta, ya que la hipercorreccion del
angulo interfalangico en cirugia del HV podria hacer que una exdstosis preexistente se
convirtiera en clinicamente relevante debido al aumento de presion del zapato sobre la
exoéstosis con la correccion angular, como muestra la experiencia de Villas et al.
(2009)*".

No estamos seguros de por qué hay una mayor prevalencia de exéstosis en el
lado tibial de F2 en pacientes con mayores AMTF. Sin embargo, tal vez la cultura

occidental del calzado de punta cerrada, que conduciria a un aumento del AMTF debido
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a la forma de los zapatos®'’, podria al mismo tiempo producir una mayor presién contra
el aspecto tibial de la base de F2. Esto explicaria que encontremos un aumento de la
prevalencia de exostosis en los pacientes de nuestra serie que utilizan zapato cerrado
de forma ocasional (Grupo B) y de forma habitual (Grupo C). Del mismo modo, la
presencia de exdstosis asociada a AIF y AF2 menores (p <0,05) posiblemente se deba
a una mayor distancia entre la falange de la zona de friccién del zapato, que por lo tanto
no contribuye a la deformidad angular ni a la formacién de la exdstosis.

Se ha postulado que su menor prevalencia en pacientes jovenes, menores de
dieciséis afnos, y su presencia después del cierre de la fisis adyacente puede servir como
una guia con respecto a la linea de tiempo de su desarrollo’®. En nuestro estudio
observamos que el grupo A (que utiliza zapato abierto) tiene una mayor prevalencia de
exostosis tibiales en el grupo de mayores de 38 afios. Esto concuerda con que la
presencia de exostosis es mayor en pacientes de mas edad. Sin embargo, el grupo By
C, que utiliza zapato cerrado de forma ocasional o habitualmente, presenta mayor
prevalencia de exdstosis ya en el grupo de entre 20 a 38 afios, siendo la prevalencia en
los mayores de 38 afios similar a este grupo de edad intermedia. Por ello, pensamos
que la formacion de las exdstosis podria tener lugar en la segunda década de la vida
siempre que haya un factor desencadenante como la presion del calzado en el aspecto
lado tibial de la F2.

La alta prevalencia de estas exdstosis en todos los tipos de morfologia del pie y
morfologia de F2 implica que no es especifica de ningun pie en particular y que la

morfologia de la falange tampoco interfiere en su formacion.

6. Relevancia clinica

Jahss et al. (2005)° recomiendan que al hacer una artrodesis

metatarsofalangica se deje una angulacion de unos 30° en mujeres que deseen utilizar
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zapatos de punta estrecha para evitar conflicto con el calzado. Esto supone que para
evitar conflictos con el calzado habria que evitar corregir HV con AMTF de 30° o menos,
lo cual supone el doble del limite superior de la normalidad, que esta definido como 15°
¢, Supone esto que debemos desaconsejar cirugia de correccion del HV si no se va a
cambiar el uso del tipo de calzado de punta estrecha? Quizas, ;debemos buscar un
grado de correccion menor, si el paciente va a continuar utilizando zapatos de punta
estrecha? En nuestra opinidn, si. Es posible que la correcciéon perfecta limite la
utilizacién del calzado habitual, y que, por consiguiente, entre en conflicto con las
expectativas del paciente. Sin embargo, hay autores que afirman que tras cirugia de
correccion del HV sus pacientes vuelven a utilizar zapatos de punta estrecha, sin
molestias por conflicto de espacio, ni recurrencia de la deformidad a 9,5 afios de
seguimiento®. Creemos que este debe ser el siguiente punto de estudio, ya que buscar
la perfecta alineacién radiologica podria entrar en conflicto con las expectativas del
paciente. Hay que tener en cuenta que el interés de muchos de los pacientes, al pasar
por una cirugia de correcciéon del HV, no pasa por conseguir una alineacion perfecta,
sino por conseguir un resultado estético bueno que elimine las prominencias 6seas que
provocan helomas blandos y duros, y tener una alineacion lo suficientemente buena
como para poder utilizar sandalias y calzado cerrado, que en ocasiones sera zapato
cerrado de punta estrecha. Por otro lado, estan aquellos pacientes que quieren usar
zapato de punta estrecha en invierno, pero en verano quieren utilizar sandalia abierta
con un primero dedo perfectamente recto, y que por ello no aceptan en muchas
ocasiones un valgo residual para el calzado de punta. Saber donde realizar la correccion
para conseguir el equilibrio perfecto entre la correccion radiolégica (y estética) y la
correccion funcional es aun un reto.

En cualquier caso, parece importante hablar con el paciente acerca de sus
expectativas sobre el calzado que espera poder llevar tras la cirugia antes de llevar ésta

a cabo. Ademas, es vital informar al paciente acerca de la repercusion que tiene la
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utilizacion de zapatos con determinadas formas. Se debe entender el pie como una
estructura cambiante y saber que por mucho que volvamos a realinear el hallux si
volvemos a someterlo a las mismas fuerzas que lo deformaron, es mas probable que la
deformidad se reproduzca. La cirugia de HV en nuestro pais da lugar a bajas laborales
de 2-3 meses por paciente con pérdidas econémicas de hasta 317 euros al dia por
paciente, suponiendo un total de 28.562 euros por paciente’®®; e indemnizaciones de
hasta 13000 euros por paciente por falta de informacion'”. Es por esto por lo que parece
relevante que, como asesores en al area de la salud, advirtamos a los pacientes de los
posibles riesgos de recidiva del HV con la utilizacion de algunos tipos de calzado. Si
bien es cierto que la repercusion para la salud no es grave, las pérdidas econémicas
para la sociedad y las complicaciones quirurgicas si son lo suficientemente importantes
como para que los pacientes tomen conciencia y demanden que sea la moda la que se
adapte a la morfologia natural del pie y no el pie a las tendencias de moda. Segun
algunos autores el 44% de las mujeres afirma no poder encontrar zapatos “a la moda”
que a la vez sean confortables'®.

Por otra parte, es importante considerar el pie en su conjunto y entender que las
correcciones angulares realizadas en la parte proximal del primer radio pueden tener

repercusiones en las articulaciones distales o convertir en sintomaticas algunas de las

prominencias dseas de la F2 que hasta entonces eran asintomaticas'®°.

7. Limitaciones del estudio

Este estudio no esta exento de limitaciones. Como en estudios previos, el factor
genético y étnico podria influir en los resultados de nuestro estudio. Hemos tratado de
minimizar esta influencia al incluir un tercer grupo de pacientes de la Republica

Democratica del Congo que usan zapatos con punta abierta y constrictiva. Ademas, no
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podemos cuantificar cuanto tiempo o en qué proporcion los pacientes en el Grupo C han
usado los zapatos constrictivos.

Ademas, en este estudio solo se incluyeron mujeres. Solo fue posible reclutar
mujeres en los grupos A y B. Por esta razon se decidio excluir a los sujetos varones del
grupo C, ya que pensamos que al realizar el analisis de los datos el tener dos grupos
sin representacion masculina podria convertirse en un sesgo. Teniendo en cuenta que
el HV (afectacién mas comun del primer radio) es 2,3 veces mas prevalente en mujeres
(30%) que en hombres (13%)'"®, pensamos que fue un compromiso aceptable para que
los grupos fueran comparables.

Por ultimo, tenemos una distribucion irregular de la muestra en cada uno de los
tres grupos en funcion del tipo de calzado. Esto se debe a que nos ha sido mas dificil
encontrar pacientes en el hospital del la Republica Democratica del Congo que pudieran
ser incluidos en el estudio, debido a que la demanda de asistencia sanitaria es menor.
Ademas, la distribucion por edad en los 2 grupos es también irregular debido a que la
esperanza de vida y la piramide poblacional de la Republica Democratica del Congo y
Espafna son diferentes (Fig. 56) y por ello es mas facil reclutar pacientes de mas edad
en nuestro hospital que en las zonas rurales de la Republica del Congo. Sin embargo,
creemos que disponemos de muestra suficiente como para poder obtener nuestras

conclusiones.

Male Spain - 2018 Female Male Congo (Kinshasa) - 2018 Female

3 24. 183 1z 08 9 o L Iy 56 42 28 14 0 0 14 28 42 56 7

Population (in millions) Age Group Population (in millions)  popyiation (in millions) Age Group Population (in millions)
Figura 59: Imagen comparativa de la piramide poblacional del Espafia (izquierda) y la Republica
Democratica del Congo (derecha) (Tomado de: https:;//www.cia.gov/library/publications/the-world-
factbook/geos/cg.html)
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En este estudio hemos tenido que tolerar cierto grado de imprecision debido a
que la posicién del paciente respecto al chasis, la distancia e inclinacion del tubo de
rayos X respecto al paciente y el voltaje utilizado introducen cierto tipo de variabilidad a
la hora de obtener las radiografias. Sin embargo, estos son parametros dificiles de
sistematizar que varian entre hospitales, A pesar de los intentos de la comunidad
cientifica en estandarizar la forma de hacer las radiografias, para hacer validas y
reproducibles las mediciones que en ellas se hace, no hemos encontrado otro método
mas perfeccionado que este protocolo estandar®%*.

Por ultimo, pensamos que realizar las mediciones de las radiografias de forma
manual mediante un gonidmetro (por no disponer de las radiografias en formato digital
para hacer las mediciones digitales), y hacer las mediciones multiples para evitar un
sesgo por variabilidad intra-observador ha sido suficientemente fiable para el objetivo
del estudio. Aunque el gonidmetro pueda ser quizas un método menos fiable de

medicion que otros métodos digitales, globalmente los resultados apoyan la validez del

método y dan consistencia al conjunto de nuestro estudio.
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IX. Conclusiones

1.

La forma del calzado (de punta abierta o cerrada) influye en la aparicién
de deformidades del primer radio como el hallux valgus y de exdstosis en
el lado tibial de su segunda falange.

El calzado de punta, convergente en el espacio para los dedos, es mas
deformante, al contrario que el calzado abierto.

El uso de zapato cerrado, con punta en forma de “V” no sélo favorece
o provoca deformidad con aumento del AIM y AMTF, sino también valgo
interfalangico, con aumento del AIF y el AF2

Incluso el uso ocasional de zapato cerrado, con forma convergente en
la zona para los dedos, resulta deformante y provoca un aumento,
aunque menor, de los AIM, AMTF, AIF y AF2.

La presencia de exostosis tibial es menos frecuente en pacientes que
utilizan zapato abierto.

Llevar zapato cerrado o abierto no influye sobre la forma de F2 de

forma significativa
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X. Conclusions

1.

The type of shoe used (open or closed toe box) induces the
development of deformities in the first toe.

Closed toe box shoes are more deforming, contrary to open toe box
shoes.

The use of closed toe box shoes not only induces a deformity with
increased IMA and MTPA, but also an interphalangeal valgus with
increased the IPA and AF2.

Even the occasional use of closed toe box shoes has an influence on
these angles, causing a smaller increase in IMA, MTPA, IPA and AF2.
The prevalence of tibial exostoses is less frequent in patients who use
open toe box shoes.

Wearing closed or open toe box shoes does not influence significantly

the shape of F2.
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Background: Exostoses at the base of the distal phalanx of the great toe are usually asymptomatic. The
literature has not generally considered them as the origin of a possible problem resulting from a pressure
conflict between hallux and shoe (medial aspect) or second toe (lateral aspect) nor a potential
complication of surgical correction of hallux valgus deformity. No studies, to our knowledge, have
evaluated its possible correlation with other foot disorders. When one of these neglected exostoses

Keywords: i of hallix distal became painful after surgical correction of hallux valgus, we decided to start a study to determine their
z‘y’l'::::"“"" exostoses ux dista possible origin, prevalence in daily practice and histo-pathological morphology.

Methods: Two hundred and fifty-four feet of patients (average age 41.7 y.) were enrolled in the study from
January 2007 to June 2009. Dorsoplantar weight-bearing radiographs were used to analyze the presence
of exostoses and their correlation with the distal phalanx morphology, metatarsal formula (or transverse
plane orientation of the metatarsal heads parabola) and hallux valgus angles. Patients were classified
according to their age and main symptom for consultation. Four exostoses removed from cadaver feet
were also analyzed microscopically.

Results: Osseous excrescences arising on the medial or lateral aspect at the proximal part of the terminal
phalanx of the hallux were observed in 132 feet (51.9%). Thirty-five feet out of these 132 (13.7%) had
exostoses on both sides of the phalanx.A statistically significant positive correlation was found between
the presence of a medial exostosis of the phalanx and the severity of HVA. Patients with higher IPH and
asymmetry angles have a lower prevalence of medial (p<005). A t the diff
morphologies of the second phalanx, exostoses were most likely found in the standard form.
Conclusions: Prevalence of exostoses at the base of the distal phalanx is high (51.9% of the studied feet).
Histological findings would suggest that these exostoses could be considered a mechanical reactive
process, produced by a chronic irritation by shoes. We encourage surgeons to be aware of its potential
clinical implications. Direct resection is very simple and the most appropriate treatment for symptomatic
cases.

Hallux distal phalanx morphology
Foot symptomatic exostoses

© 2017 European Foot and Ankle Society. Published by Elsevier Ltd. All rights reserved.

1. Introduction

Exostoses are isolated bony prominences that can appear in
every part of the skeleton and are consistent with diverse clinical
and radiologic conditions [1,2]. Toes and especially the distal
phalanx (Ph2) of the great toe are a common location.

Differential diagnosis of a Ph2 exostosis includes subungual
exostosis, osteochondroma, subungual verruca, granuloma pyo-
genicum, glomus tumor, nail bed carcinoma, melanotic whitlow,
enchondroma, and ingrown toenail among others [3].

* Corresponding author.
E-mail address: vimontiel@unav.es (V. Montiel).

https://doi.org/10.1016/j.fas.2017.10.020

The most well-known symptomatic prominence of the distal
phalanx is the subungueal exostosis. This is an outgrowth of
normal bone tissue (sometime covered by a thin cart:laginous
sheet) which causes firm swelling below the nail and develops
during adolescence. The pathogenesis is not clearly understood, as
there are many factors involved, including: trauma, chronic
infection, tumor and hereditary abnormality. Subungueal prom-
inences have a very low prevalence in general population [1].

In our daily practice, when paying attention to patient’s
radiographs, we have observed a surprisingly high prevalence of
exostoses at the medial or lateral aspects of the distal phalanx of
the hallux. Although they are common, they often go unrecog-
nized. They protrude from the medial or lateral aspects of the base
of the distal phalanx, just distal to the medial and lateral tubercle;

1268-7731/© 2017 European Foot and Ankle Society. Published by Elsevier Ltd. All rights reserved.
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sometimes, rather than a real bony prominence on the lateral side,
the epiphyseal lateral part is itself prominent. This osseous
outgrowth has been described as a normal variant that rarely
results in clinical symptoms [4], or as a possible effect of trauma
|5]. Winter et al. 6] described in 1989 an interosseous supporting
ligament running from between the phalangeal tuft and the
proximal metaphyseal flare in a number of cadaver great toes. The
ligament indicated the limit between the plantar pulp and the
dorsal compartment of the phalanx but it was not connected to any
other soft tissues and its functional role was never clarified.
Carmona et al. [7] classified these exostoses as a type IV exostosis
and Leliévre in 1967 described its resection using a direct approach
when symptomatic [8].

After encountering several symptomatic exostoses on the base
of the distal phalanx in clinical practice (5 of which required
surgery and will be reported in the second part of this manuscript
as part of a multicentric study), and reviewing the literature, we
realized that there is a real sparseness of information regarding the
prevalence of lateral or medial exostoses and their potential
clinical implications. We have only found one formal study on the
incidence and origin of these exostoses 9], and one case report of a
bony prominence on the base of the distal phalanx that became
symptomatic after surgical correction of hallux valgus, published
by our senior author [ 10]. Although readers might find the clinical
relevance of these Ph2 exostoses modest, we decided to study
them from a morphological point of view in order to compare our
data with the one reported by Lee et al. in 1992 [9] and fill the void
of information concerning the second phalanx morphology and its
possible correlation with other foot disorders, hallux angles and
Ph2 shape.

2. Patients/materials and methods

We performed a retrospective study of 254 feet of patients who
came to our clinic between January 2007 and June 2009, selected
using a consecutive sampling technique. Our inclusion criteria
included: patients aged 2-81 years (mean 41.7 years), with a
dorsoplantar weight-bearing foot radiograph of one foot and no
pain or symptoms specifically on the distal phalanx of the hallux.
Exclusion criteria were deforming arthritis, previous foot surgery
or neurological disease. Out of the 254 feet, 197 were right and

57 were left. Eighty-six patient were men (26.7%) and 168 were
women (73.3%).

We used dorsoplantar weight-bearing radiographs that
were taken with the X-ray beam tilted at 20° to the vertical in
the sagittal plane at a distance of 100 cm, directed vertical to the
cassette in the coronal plane, and centered in the middle of the
third metatarsal.

The hallux valgus angle (HVA), the intermetatarsal angle (IMA),
the distal metatarsal articular angle (DMAA), the proximal
articular set angle (PASA) and the interphalangeal angle (IPH)
were measured according to standard guidelines by the same
examiner [11,12] (Fig. 1).

Asymmetry angle of Ph2 (AF2) is defined, by Sorto et al. [13] as
the angular relationship between the articular surface of the base
of the distal phalanx and its longitudinal bisection (Fig. 1) and its
longitudinal bisection. Metatarsal formula - or coronal plane
alignment of the metatarsal heads - was evaluated too as
described by Viladot [14,15].

Patients were also divided into six groups depending on their
main symptoms leading to consultation: hallux valgus (HV), hallux
rigidus (HR), metatarsalgia, trauma, flat foot and others (tendinitis,
hammer toes . ..).

The morphology of the distal phalanx of the hallux was
classified in three groups (Fig. 2a-c):

Longitudinal (Fig. 2a): This group corresponds to those
phalanges with a disproportionate long diaphysis regarding the
rest of structures. The distal tuberosity is slimmed following the
shaft.

Pyramidal (Fig. 2b): Corresponding to phalanges with a wide
base and a slim shaft that becomes progressively narrower and
finishes in a small distal tuberosity. This morphology does not
allow clear discrimination of the base of the shaft and distal
tuberosity.

Standard (Fig. 2¢): Corresponding to phalanges described on
anatomical classic texts, with a clear wide base, followed by ashort
shaft and finishing on the distal ungual tuberosity.

We furthermore divided the sample in three groups: patients
sixteen years old or younger with opened physis (77 patients
30.3%), patients between sixteen and sixty years old (103 patients
40.5%) and finally patients aged sixty or older with arthritic
changes (74 cases, 29.2%)

Fig. 1. (1) Hallux valgus angle (HVA). (2) Intermetatarsal angle (IMA). (3) Distal metatarsal articularangle (DMAA). (4) Proximal articular set angle (PASA). (5) Interphalangeal

angle (IPH). (6) Asymmetry (AF2).
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Fig. 2. Morphology of the distal phalanx of the hallux classified in three groups.

b c

Longitudinal (a): This group corresponds to those phalanges with a long diaphysis, disproportionate with regard to the rest of structures. The distal tuberosity is slimmed

following the diaphysis.

Pyramidal (b): Corresponding to phalanges with a wide base and a slim diaphysis that becomes progressively narrower and finishes in a small distal tuberosity. This
morphology does not allow clear discrimination of the base of the diaphysis and distal tuberosity.

Standard (c): Corresponding to phal described on t

We described the presence or absence of an exostosis at the
base of the distal phalanx (medial or lateral) and their correlation
with the other measurements (Fig. 3).

Given that the microscopic analysis of the bone paste resulting
from the percutaneous resection (usual surgical technique) of
these exostoses is not valid, an anatomical and histological parallel
examination of the bony outgrowths of four cadaveric feet from
multiorgan donors was performed using hematoxylin and eosin
stain. Dorsoplantar radiographs were taken to select 4 donors with
these exostoses and perform this anatomical and histological
examination.

Statistical analysis was performed using SPSS 11.0 for Windows.
Independent-samples T-test was used to compare the mean angles
between two groups and ANOVA when there were more than two
groups. Chi-squared test was used to do proportion analysis.
Simple linear regression was used to evaluate the influence of

al classic texts, with a clear wide base, followed by the diaphysis and finishing on the distal ungual tuberosity.

constant variables (angles) and Logistic Regression for dichoto-
mous variables (presence of exostoses).
The p < 0.05 was considered to indicate statistical significance.

3. Results

The patients’ main reasons for consultation were trauma with
47 feet (18.4%), hallux valgus in 85 feet (33.5%), hallux rigidus in 21
(8.2%), flat foot in 46 (18.2%), metatarsalgia in 33 (13%) and others
in 22 patients (8.6%).

The mean HVA was 20.0° (18.6-21.4), the mean IMA was 9.8°
(9.3-10.3), DMAA was 5.4° (4.9-5.3). PASA was 5.62 (5.2-6.0), IPH
was 11.4° (10.8-12.1) and AF2 was 7.9° (7.4-8.4) (76.9% of IPH).

The most frequent metatarsal formula was index plus-minus
(106 feet,41.7%), followed by index-minus (89 feet, 35%) and index-
plus formula (59 feet, 23.2%).

Fig. 3. Exostosis at the medial side of the base of the distal phalanx.
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Table 1

Shows a demographic description of the population we studied, the main reasons for consultation, the mean angles measured, metatarsal formula, phalanx morphology and

the presence of medial and lateral exostoses.

Women Men Total
Age - 4773 29.97 years 41.7 years
Sex - 168 (73.3%) 86 (26.7%) 254
Groups <16 years 30 (38.9%) 47 (61.1%) 77 (30.3%)
>16 < 60years 72 (69.9%) 31 (30.9%) 103 (40.5%)
>60 years 24 (325) 50 (67.5%) 74 (29.2%)
Consultation Trauma 23 (13.69%) 24 (27.9%) 47 (184%)
HV 72 (42.86%) 13 (15.2%) 85 (33.5%)
HR 17 (10.12%) 4 (4.65%) 21 (8.2%)
Pes Planus 18 (10.71%) 28 (32.56%) 46 (18.2%)
Metatarsalgia 24 (1429%) 9 (10.47%) 33 (13%)
Other 14 (8.33%) 8(9.3%) 22 (86%)
Angles HVA 2223 15.68 2001
IMA 1036 877 9.83
DMAA 5.88 5.1 542
PASA 5.75 479 5.62
IPH 10.72 1297 1148
Asymmetry 757 872 7.46
Metatarsal formula Index plus 24 (40.6%) 35 (59.4%) 59 (23.2%)
Index minus 42 (47.1%) 47 (52.9%) 89 (35%)
Index plus-minus 57 (53.7%) 49 (46.3%) 106 (41.8%)
Phalanx morphology Standard 121 (47.6%) 61 (24%) 182 (71.6%)
Longitudinal 30 (11.9%) 14 (5.5%) 41 (16.2%)
Pyramidal 17 (6.6%) 11 (43%) 31 (12.2%)
Medial exostosis Yes 96 36 132
No 2 50 122
Lateral exostosis Yes 26 9 35
No 142 77 219

Regarding morphology, 182 phalanges presented a standard
morphology, 31 phalanges were pyramidal and 41 of them a
longitudinal form (Table 1).

An osseous excrescence arising on the medial aspect of the
terminal phalanx of the hallux was a common finding, observed in
132 feet (51.9%) and not seen in 122 (48.1%). Radiographs of
patients under sixteen exceptionally disclosed a medial exostosis
(1 case). Feet from the adult group presented a bony prominence
on the medial side in 80% of the second phalanges (Ph2) and the
group of over 60 had a medial exostosis in 65%. Such differences
were statically significant (p <0.05). This difference amongst
groups is probably due to the inconsistency in the men:women
ratio and the uneven prevalence of HV throughout the 3 groups.

Our results showed a higher prevalence of medial exostoses on
distal phalanx of the hallux in patients complaining about HV —
44% of the patients with a medial exostosis had HV (p <0.05).
Although, there was a statistically significant positive correlation
between the presence of medial exostoses and the HVA alone

(p<0.05), no correlation was found between the presence of
medial exostoses and the DMAA, PASA, IMA which also grade the
severity of the HV.

IPH and Asymmetry angles displayed an inverse correlation
with the prevalence of medial exostoses. Larger mean IPH and
Asymmetry angles had a lower prevalence of these bony out-
growths (p <0.05) and feet with smaller IPH and Asymmetry
angles had higher medial exostoses prevalence.

Statistically high prevalence of medial exostoses was found
(Chi* 13.1, p <0.05) in the standard morphology of the distal
phalanx.

On the lateral side, epiphyseal bony excrescences were
observed in only 35 feet (13.7%) and were not seen in 219 cases
(86.3%). Lateral exostoses always appeared associated to medial
exostoses in our patients. We did not find isolated lateral exostoses
in any feet.

No differences were found between index metatarsal formula
or the motive of consultation and the presence of Ph2 exostosis.

Fig. 4. Microscopy of exostosis (hematoxylin and eosin): normal cancellous bone with a thin layer of cortical bone. There is no cartilage cap on the surface. Blood vessels with
endothelium and a muscular layer are observed within the trabecular bone, close to its surface. No inflammatory cells or changes were found.
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In the microscopic report, exostoses were reported as normal
cancellous bone with a thin layer of cortical bone. No cartilage cap
was identified in the surface of any of the studied prominence.
Blood vessels with endothelium and a muscular layer were
observed within the trabecular bone, close to its surface. These
vessels were surrounded by fibrofatty tissue and many of them
were observed within the periosteum in reactive periosteal areas.
No inflammatory cells or changes were found and no signs of
neoplasia were present. The histologic findings were interpreted as
reactive changes (Fig. 4). On anatomical macroscopic examination
of the few great toes we dissected (only 4 in total), we did not find
the lateral supporting ligament reported by Winter et al. [6]
therefore we cannot theorize about its role in the Ph2 exostoses
development.

4. Discussion

Following our clinical experience on problems caused by these
exostoses at the base of the distal phalanx, that has already been
published [10], we decided to pay more attention to their presence
in daily practice. Owing to a lack of reports regarding this entity in
the literature [4,7,8 | we started to study its prevalence and possible
origins more in depth to better understand the morphology of the
second phalanx of the hallux.

Keats [4] described exostoses as a “normal variant” but our
results showed a high prevalence (51%) of this medial exostosis in
patients in our daily practice. Its absence in young patients, under
sixteen, and its presence after the closure of the adjacent physis
can serve as a guideline regarding the timeline of their

Fig. 5. Foot with open physis and exostosis at the medial side of the distal phalanx.

development. We found a single case of a foot with an exostosis
at the medial side with open physis (Fig. 5).

The high prevalence of exostoses and our histological findings
exclude the presence of a tumor; its position discards an
enthesophyte because there are no insertions of ligament or
tendons or joint capsule in this area [16]. We did not find the lateral
supporting ligament reported by Winter et al. [6] on our
4 anatomical macroscopic examinations, therefore we cannot
assume nor reject any possible influence of this ligament on the
development of the phalangeal exostoses. However, it seems
unlikely that if the ligament is not attached to any other structures
that can cause movement or tension it can cause an enthesophyte.

Histologically exostoses were identified as reactive bone, so we
conclude that this bony prominence is probably caused by the
reaction of normal bone against repeated compressive forces by
the shoes or repetitive trauma as suggested by Wu [5]. It can be
interpreted as a mechanical reactive process, produced by a
chronic irritation of the periosteumwith a variable amount of bone
outgrowth in both margins of the phalanx, more frequently in the
medial side.

Although the different proportion of males and females and
right and left feet analyzed can appear unbalanced, it was a result
of using a consecutive sampling technique to select our patients.
We were only looking to do a descriptive study of the prevalence of
these bony outgrowths in our population and therefore did not aim
to obtain balanced groups. Despite this unbalance, this prominence
was found to be more common in females than in males. One of the
reasons could be that women'’s main complaint in our consultation
were HV problems (42.8%), with larger HVA.

Although our selected cohort may form a selection bias because
all the patients presented with some kind of foot symptoms, we
were careful to select only those patients with no symptoms
associated explicitly to the distal phalanx of the hallux to minimize
bias and, therefore, be able to perform an incidence study of these
bony prominences in asymptomatic patients.

We are uncertain why there is a higher prevalence of medial
exostoses on Ph2 of the hallux in patients complaining about HV
(p<0.05) with larger HVA alone (p<0.05) but no direct
correlation with the DMAA, PASA, IMA which also grade the
severity of the HV. This could mean that there is no real correlation
between the severity of the HV and the presence of medial
exostoses. However, maybe the occidental culture of footwear,
which would lead to a higher prevalence of HV due to the shape of
the shoes [17,18], could at the same time produce a greater pressure
against the medial aspect of the Ph2 base. Nevertheless, this is only
a theory and we have no proof supporting this statement.

The inverse relationship found between IPH, Asymmetry and
the presence of exostoses (p < 0.05) would be possibly due to a
higher distance of phalanx from shoe friction. Additionally, we
would like to mention that naming the lateral deviation of the
phalanx asymmetry is not very accurate because it does not
represent a real asymmetry but a tilt from the longitudinal axis.
Therefore, we suggest it should be referred to as tilting angle.

Our study is not accurate enough to determine a useful
etiological correlation. However, this was never our goal. We were
only attempting to establish the prevalence of these bony
outgrowths in asymptomatic patients. Although the fact is that
we have already encountered several symptomatic ones (that will
be reported in further studies) and the only plausible reason that
we can found for them becoming symptomatic is the result of
narrow shoes causing friction along the medial aspect of the hallux,
resulting on a hypertrophic painful medial epicondyle at the base
of the distal phalanx (Fig. 6).

These possible etiological factors in conjunction with the
histological results, the lack of focal symptoms and the absence of
trauma suggested that repetitive forces occurring during
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Fig. 6. Symptomatic medial exostosis that caused pain in the area marked in red due to friction with the medial aspect of the shoe.

ambulation (like shoe pressure) would induce the reactive bone
formation, rather than an acute injury. Patients with HV -
especially women - are always more influenced by shoe pressure
in the base of the phalanx than hallux with interphalangeal HV.

The high prevalence indirectly implies that it is not specific of
any particular foot morphology as inferred from the lack of a direct
statistical significance found between a particular type of foot,
morphology of the distal phalanx and the presence of this kind of
exostosis.

Although our results seem to prove that the existence of bony
prominences is common (51.9% of studied feet) at the base of the
Ph2 of the great toe, the paucity of published papers implies that it
goes unrecognized. The low incidence of clinical consequences
may be because it only becomes symptomatic in association with
certain HV angles, type of foot and phalanx. In patients with no HV
deformity and a “square” digital formula a pressure conflict can
arise between toe space and a triangular shaped shoe. Further
studies would be needed to determine when exostoses become
symptomatic.

We think that the possible impact of these exostoses in foot
surgery is underestimated. After having some problems with them
we encourage surgeons to be aware of their potential clinical
significance. HV surgery sometimes leads to overcorrection of the
position of the toe trying to find better cosmetic results.
Overcorrection of the interphalangeal angle, could lead to a
clinically relevant prominence of a pre-existing exostosis due to
pressure on the exostosis by the shoe [9]. We encourage surgeons
to consider excision of this bony prominence whenwe suspect that
it can cause symptoms. The suggested treatment consists of direct
percutaneous resection, but other techniques described by Garcia
etal. [7] and Leliévre [8] could be used.

Lastly, we have not found may references to these bony
outgrowths of Ph2, and amongst the ones we have found half of
them were published before 1989. Consequently, it seems that
knowledge is being lost because there are not many references to
these bony excrescences in current papers. The purpose of this
paper is to draw attention to these exostoses and encourage

surgeons to look for them in symptomatic cases, despite their
modest clinical relevance.

In conclusion, exostoses are a common finding. They are more
frequent on the medial aspects of the great toe distal phalanx and
may be a normal anatomical variant probably caused by chronic
irritation of footwear. These bony prominences may represent a
clinical problem by themselves and could be a possible cause of
complication after HV surgery. We should consider prophylactic or
direct resection when they are symptomatic.
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