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I. Resumen 

 

1. Antecedentes 

La parte anterior del zapato, donde se alojan los dedos, tiene muy comúnmente 

una forma que puede ser constrictiva y provoca presión sobre los dedos, dando lugar a 

alteraciones en el antepié. Sin embargo, queda en el aire si los zapatos de punta 

constrictiva únicamente producen dolor en los puntos de presión o si pueden causar 

también cambios permanentes en la morfología del hallux. 

El objetivo de este estudio es comparar la morfología 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 sólo zapatos de punta abierta diariamente; El Grupo B utiliza zapatos 

de punta abierta y constrictiva indistintamente según el día; El grupo C utiliza zapatos 

de punta cerrada diariamente. Se utilizaron radiografías dorso-plantares para analizar 

los ángulos del hallux, la presencia de exóstosis y la forma de la falange distal (F2). 

3. Resultados 

Los pacientes que usaron zapatos con punta abierta (grupo A) presentaban un 

ángulo intermetatarsal (AIM), ángulo metatarsofalángico (AMTF), DASA, PASA, ángulo 

interfalángico (AIF), ángulo de oblicuidad (AF1), ángulo de asimetría (AF2) y desviación 

de la articulación ángulo (DA) de 10º (DE: 2), 8º (DE: 6), 5º (DE: 3), 4º (DE: 3), 9º (DE: 

4), 3º (DE: 2), 5º (DE: 3), 3º (DE: 2) respectivamente. Los pacientes que utilizaban 

zapatos de punta abierta y constrictiva indistintamente (grupo B) presentaban un AIM, 
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AMTF, DASA, PASA, AIF, AF1, AF2, DA de 10º (DE: 14), 10º (DE: 2), 4º (DE: 3), 4º (DE: 

4), 12º (DE: 6), 3º (DE: 3), 8º (DE: 4), 1º (DE: 2) respectivamente. Los pacientes que 

usaban zapatos con punta constrictiva (grupo C) presentaban un AIM, AMTF, DASA, 

PASA, AIF, AF1, AF2, DA de 9º (DE: 4), 19º (DE: 11), 5º (DE: 3), 6º (DE: 4), 12º (DE: 

5), 2º (DE: 2), 8º (DE: 4), 2º (DE: 2) respectivamente. 

La prevalencia de exóstosis 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 clásica). 

4. Conclusiones 

El uso de zapatos de punta constrictiva provoca un aumento de los AMTF, AIF y 

AF2, incluso cuando su uso es solo ocasional. El uso de zapatos con punta constrictiva 

se asocia a una mayor prevalencia de exóstosis en el lado tibial en la F2 del 1er 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 10º (SD: 

2), 8º (SD: 6), 5º (SD: 3), 4º (SD: 3), 9º (SD: 4), 3º (SD: 2), 5º (SD: 3), 3º (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 10º (SD: 14), 10º 

(SD: 2), 4º (SD: 3), 4º (SD: 4), 12º (SD: 6), 3º (SD: 3), 8º (SD: 4), 1º (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 9º (SD: 4), 19º (SD: 11), 5º (SD: 3), 6º (SD: 4), 12º (SD: 

5), 2º (SD: 2), 8º (SD: 4), 2º (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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III. Abreviaturas 

 

• 1MT: Primer metatarsiano 

• AF1: Oblicuidad o ángulo en valgo de la falange proximal 

• AF2: Asimetría o inclinación o ángulo de desviación de la falange distal 

• AIF: Ángulo interfalángico del primer dedo o del hallux 

• AIM: Ángulo intermetatarsal entre 1a y 2o metatarsianos 

• AMTF: Ángulo metatarsofalángico del primer dedo o del hallux 

• DA: Ángulo de Desviación articular 

• DE: Desviación estandar 

• DASA: Ángulo de la superficie articular proximal de la primera falange o ángulo 

articular distal 

• DMAA o PASA: Ángulo de la superficie articular distal del primer metatarsiano 

o ángulo articular proximal 

• DS: Desviación estandar 

• EHB: Músculo extensor hallucis brevis 

• EHL: Músculo extensor hallucis longus 

• F1: Falange proximal del hallux 

• F2: Falange distal del hallux 

• FHB: Músculo flexor hallucis brevis 

• FHL: Músculo flexor hallucis longus 

• FPL: Músculo flexor pollicis longus 

• HV: Hallux valgus 

• HVIF: Hallux valgus interfalángico 

• HR: Hallux rigidus 

• IF: Interfalángico/a 
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• IFD: Articulación Interfalángica distal 

• IFP: Articulación Interfalángica proximal 

• INMT: Intermetatarsal 

• MTF: Metatarsofalángico/a 

• Pág: Página 

• SD: “Standard deviation” (Desviación estándar) 

• VIF: Valgo interfalángico 
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IV. Introducción 

1. Desarrollo embriológico 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 dará lugar a 

la piel, uñas, pelo y glándulas sebáceas, y un componente mesodérmico que dará lugar 

a los componentes óseos, musculares, tendinosos y ligamentosos. Los vasos y nervios 

crecerán hacia la extremidad desde el tronco. Los componentes de esta extremidad 

inferior primitiva se irán desarrollando de proximal a distal: primero el muslo, después la 

pierna y finalmente el pie. El pie se desarrollará 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 surgirá el hallux. En la séptima semana 

del desarrollo embrionario aparecerán las condensaciones metatarsales y 

seguidamente comenzarán a configurarse los dedos. Los sesamoideos aparecen como 

una condensación 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 mantendrán en forma cartilaginosa hasta 

la osificación completa, a partir de múltiples núcleos de osificación, en torno a los 9-11 

años, empezando por el sesamoideo lateral81. 

 

2. Anatomía y maduración del hallux 

El primer radio es el más medial del pie, está compuesto por el primer 

metatarsiano, y dos falanges (proximal y distal). 
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2.1. Primer Metatarsiano 

El primer metatarsiano (1MT) es el más corto y fuerte, tiene, como mínimo, 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 más proximal, tiene forma arriñonada y forma parte de la articulación 

cuneo-metatarsiana, junto con la primera cuña. Los ligamentos cuneo-metatarsianos 

confieren estabilidad estática a esta articulación. La base del 1MT por su parte más 

lateral se articula también con el 2º metatarsiano. En la parte más inferior (o plantar) de 

su base se hallan dos tuberosidades para la inserción del tendón del tibial anterior 

(medial) y el peroneo largo (lateral), también estabilizadores dinámicos de la 

articulación. La diáfisis 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 más 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 articulación metatarsofalángica, que queda estabilizada por los ligamentos 

colaterales medial y lateral. 

 

2.2. Articulación cuneometatarsiana 

La primera cuña tiene forma triangular, de base plantar y ápex dorsal. 

Distalmente se articula con la base del primer metatarsiano. Esta articulación es 

mínimamente convexa y tiene una cierta inclinación inferomedial. Puede tener forma 

plana, pero habitualmente tiene una depresión 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 cuña, que tiene forma de “L” invertida. La articulación 

está estabilizada por: 

• Un complejo ligamentoso dorsal, formado por: 
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o Ligamento intercuneiforme dorsal 1-2 entre primera y segunda cuña 

o Ligamento cuneo 1-metatarsal 2 entre la primera cuña y el segundo 

metatarsiano 

o Ligamento cuneo 1-metatarsal 1 entre la primera cuña y el primer 

metatarsiano 

• Un complejo ligamentoso plantar 

o Ligamento intercuneiforme plantar 1-2 entre primera y segunda cuña 

o Ligamento cuneo 1-metatarsal 2-3 entre la primera cuña y el 

segundo y tercer metatarsiano 

o Ligamento cuneo 1-metatarsal 1 entre la primera cuña y el primer 

metatarsiano 

• Además, el tendón del peroneo largo, tiene parte de su inserción en el 

tubérculo anterior de la primera cuña, y el tendón tibial anterior, que tiene 

parte de su inserción en el margen dorsal e inferior a la carilla medial de la 

primera cuña y tienen expansiones a la base del primer metatarsiano, 

también contribuyen a mantener la estabilidad. 

Esta articulación, a diferencia de las cuneo-metarsianas centrales, es móvil, 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 carga157. 

La orientación, forma, movilidad y estabilidad de la primera articulación cuneo-

metarsiana (CM) puede influir en el grado de desviación angular del 1MT 130. 

 



Influencia del calzado en los ángulos del hallux y 
presencia de exóstosis en su falange distal  

IV. INTRODUCCIÓN 

 
 

 
 

16 

2.3. Primera articulación metatarsofalángica 

La articulación metatarso falángica del 1º radio está formada por la cabeza del 

metatarsiano y la cavidad glenoidea de la falange próximal157. La primera articulación 

metatarsofalángica está estabilizada por unas bandas ligamentosas que se extienden 

desde los epicóndilos medial y lateral hasta la base de la primera falange, 

estabilizándola151. Estos ligamentos están en estrecha relación con el sistema gleno-

sesamoideo presente en la cara plantar de la cabeza del 1MT. El sistema gleno-

sesamoideo esta formado por una prolongación del cartílago 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 están unidas entre sí por el ligamento intersesamoideo (Fig. 1)66. Estos huesos 

sesamoideos quedan unidos a la falange proximal por la placa plantar y sirven de unión 

a los músculos flexor y aductor del hallux (en el sesamoideo interno o tibial) y a los 

músculos 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). 

Actúan como una rotula y gracias a ellos en movimientos de flexo-extensión 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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Figura 1: Anatomía del sistema gleno-sesamoideo (Haines RW, Mc Dougall A. The anatomy of hallux 
valgus. JBJS 1954; 36B:2. 272-293(66)) 

 

 

Figura 2: Inserciones musculares del hallux (Imagen creada con aplicación informática Human Anatomy 
Atlas. Visible body ["Image courtesy of Visible Body"]). 
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Las articulaciones metatarsofalángicas de los otros 4 dedos no disponen de 

sistema gleno-sesamoideo por lo que durante la flexo-extensión, 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 disposición de los dedos en garra y la luxación dorsal 

metatarsofalángica (Fig. 3). Sin embargo, en condiciones normales los músculos 

lumbricales e interóseos fijan la F1 de los dedos al suelo, para estabilizar las 

articulaciones metatarsofalángicas y que la luxación no sea completa, facilitando de esta 

forma el equilibrio en posición de puntillas157 (Fig. 3). 

 

Figura 3: Cinemática de los dedos: A. Primer dedo. B. Dedos laterales (Tomada del libro Viladot A, Viladot 
R. Hallux valgus. In: 20 lecciones sobre patología 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 trifalángicos, 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) está compuesta por una base cóncava por 

una superficie articular, que articula con la cabeza del metatarsiano, una diáfisis 
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semicilíndrica, 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 

cóncavas separadas por una cresta en la que se articula la falange proximal. A 

continuación, presenta una zona diafisaria de dimensiones variables, más o menos 

ancha y más 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: 1er 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 núcleos de osificación14. El núcleo de 

osificación 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 lateral86. Sin embargo, los núcleos de 

osificación secundarios del hallux aparecen de distal a proximal, siendo el primero el de 

la falange distal a los 1,3 años. Unos 6 meses más tarde aparecen los núcleos de 

osificación de las falanges distales de 2º y 3er dedo. A nivel de las cabezas metatarsales 
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los centros de osificación aparecen de zona medial a lateral (o de tibial a peronea)81. La 

osificación completa, aunque es variable, finaliza en torno a los 18 años. 

 

2.5. Primera articulación interfalángica 

La articulación interfalángica es la que se establece entre la parte más distal de la 

falange proximal y la parte más proximal de la falange distal. Es una articulación 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 más estabilidad en el plano axial 

que en el sagital78,168. Con grandes variaciones, esta articulación tiene una movilidad de 

unos 30º de dorsiflexión y 45º de flexión plantar que viene dada por los músculos EHL 

y FHL. Además, los tendones de estos músculos actúan como estabilizadores 

dinámicos de la articulación. Hasta en un 5% de los casos pueden observarse huesos 

accesorios o sesamoideos de entre 0,5-1cm a nivel de esta articulación101,167. Las 

articulaciones interfalángicas tienen como función facilitar la adaptación al suelo 

irregular. Sin embargo, su función queda muy limitada con el uso de calzado155. 

 

2.6. Musculatura del 1º radio 

Musculatura extrínseca de la pierna (Fig. 5) 

• Músculo tibial anterior: Tiene su origen en los dos tercios superiores de la cara 

lateral de la tibia, membrana interósea de la pierna y parte superior de la fascia 

crural superficial. Se inserta distalmente en la superficie medial y plantar de la 

primera cuña y base medial del primer metatarsiano. Participa en la extensión 

dorsal del tobillo y la inversión subtalar o supinación. Recibe su inervación del 

nervio peroneo profundo (que depende de las ramas L4-L5). (Fig. 5 A. Nº 1). 
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• Músculo 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 

interósea de la pierna. Se inserta distalmente en la aponeurosis dorsal del hallux 

y la base de su falange distal. Participa en la extensión dorsal del tobillo, la 

eversión subtalar, y la extensión MTF e IF del hallux. Recibe su innervación del 

nervio peroneo profundo (que depende de las ramas L5-S1). (Fig 5 A. Nº 3). 

 

• Músculo tibial posterior: Tiene su origen en la membrana interósea 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 cuñas, y la base de los 

metatarsianos 2º-5º. Participa en la flexión plantar del tobillo, y la inversión 

subtalar o supinación. Recibe su innervación del nervio tibial (que depende de 

las ramas L4-S1). (Fig. 5 C. Nº 1). 

 

• Músculo 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 interósea. Se inserta distalmente en las bases de la falange distal del 

hallux. Participa en la flexión plantar del tobillo, la inversión subtalar o supinación, 

y la flexión plantar de las articulaciones MTF e IF del hallux. Además, contribuye 

a mantener la tensión de la bóveda longitudinal medial del pie. Recibe su 

inervación del nervio tibial (que depende de las ramas L5-S2). (Fig 5 C. Nº 3). 
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Figura 5: musculatura extrínseca del pie en la pierna (Adaptada del libro Schünke M, Schulte E, 
Schumacher U, Voll M, Wesker K. Prometheus: texto y atlas de anatomía. Madrid: Editorial Medica 
Panamericana; 2005(140)): 
A. 1. Músculo tibial anterior; 2. Músculo extensor largo de los dedos; 3. Músculo extensor largo del hallux 
o Extensor hallucis longus (EHL) 
B. 1. Músculo tibial posterior; 2. Músculo flexor largo de los dedos; 3. Músculo flexor del hallux o extensor 
hallucis longus (EHL)  

 

Musculatura intrínseca del pie (Fig. 6) 

• Músculo extensor corto del hallux o extensor hallucis brevis (EHB): Tiene 

su origen en la superficie dorsal del calcáneo. Se inserta distalmente en la 

aponeurosis distal del hallux y la base de la falange proximal del hallux. Participa 

en la extensión dorsal de las articulaciones CM y MTF del hallux. Recibe su 

inervación del nervio peroneo profundo (que depende de las ramas L5-S1). (Fig 

6 A. Nº 2) 

 

• Músculo abductor de hallux (ABDH): Tiene su origen en la apófisis medial de 

la tuberosidad calcánea y aponeurosis plantar. Se inserta distalmente en el 

sesamoideo medial en la base de la falange proximal del hallux. Participa en la 

flexión plantar de la articulación MTF del hallux y en la separación del 1º dedo 

hacia medial. Además, es un estabilizador de la bóveda longitudinal del pie. 
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Recibe su inervación del nervio plantar medial (que depende de las ramas L5-

S1). (Fig 6 B. Nº 1) 

 

• Músculo flexor corto del hallux o flexor hallucis brevis (FHB): Tiene su 

origen en la primera y segunda cuña y en el ligamento calcáneo cuboideo 

plantar. Su inserción 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 flexión plantar de la articulación MTF del hallux. Además, es un 

estabilizador de la bóveda longitudinal del pie. La cabeza medial recibe su 

inervación 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. Nº 2) 

 

• Músculo aductor del hallux (ADH): Tiene un doble origen, una cabeza oblicua 

de origen en la base de los metatarsianos II-IV, el hueso cuboides y la 3ª cuña; 

y una cabeza transversa con su origen en las articulaciones MTFs de los dedos 

III-V y el ligamento metatarsiano profundo. Su inserción distal ocurre en el 

sesamoideo lateral en la base del primero dedo. Participa en la flexión plantar, y 

la aducción de la articulación metatarsofalángica del hallux. Además, es un 

estabilizador de las bóvedas longitudinal y transversal del pie. Recibe su 

inervación del nervio plantar lateral (que depende de las ramas S1-S2). (Fig 6 B. 

Nº 3) 
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Figura 6: Musculatura intrínseca del pie (Adaptada del libro Schünke M, Schulte E, Schumacher U, Voll M, 
Wesker K. Prometheus: texto y atlas de anatomía. Madrid: Editorial Medica Panamericana; 
2005(140)): 
A.1. Músculo extensor corto de los dedos; 2. Músculo extensor corto del hallux o extensor 
hallucis brevis (EHB) 
B.1. Músculo abductor de hallux (ABDH); 2. Músculo flexor corto del hallux o flexor hallucis brevis 
(FHB); 3. Músculo aductor del hallux (ADDH); 4. Músculo abductor del quinto dedo (ABD5º); 5. 
Músculo flexor corto del quinto dedo (FB5º); 6. Músculo oponente del quinto dedo (OP5º). 
C.1. Músculo flexor corto de los dedos; 2. Músculo cuadrado plantar; 3. Músculos lumbricales I-IV 

 

3. Morfología del pie 

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

y los metatarsianos surgieron los conceptos de fórmula digital y fórmula metatarsal. 

3.1. Fórmula digital 

Supone la clasificación de los diferentes tipos de pie en función de la longitud 

relativa de los dedos. Esta diferenciación 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 demás van 

haciéndose más cortos a medida que se alejan del segundo. 

• Pie griego: el hallux es más corto que el segundo y cada uno de los siguientes 

va haciéndose más corto en relación con el segundo. 

• Pie egipcio: el hallux es más largo que el segundo y los demás van acortándose 

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

 

3.2. Fórmula metatarsal 

En el análisis radiológico se pueden diferenciar 3 tipos de pies en función de la 

longitud relativa de los metatarsianos (Fig. 8)157: 

• índex plus-minus: el primero y el segundo metatarsiano son de longitud similar. 

• índex minus: el primer metatarsiano es más corto que el segundo y los demás 

son cada vez más cortos. 

• índex plus: el primer metatarsiano es más largo que el segundo y los que le 

siguen. 

 

 

Figura 8: Tipos de fórmula metatarsal y su prevalencia en la población (Tomada del libro Viladot A, Viladot 
R. Hallux valgus. In: 20 lecciones sobre patología del pie. Barcelona: Mayo. 2011. p 119-135. (157)) 
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Aunque todas estas fórmulas digitales y metatarsales son variantes de la 

normalidad no patológicas, tradicionalmente se considera que el pie ideal, es decir el 

que suele sufrir menos deformidades, es el que tiene una fórmula digital griega y una 

fórmula metatarsal índex plus-minus. Se argumenta que ésta es la forma del pie que es 

menos susceptible a las deformidades porque es la que más se adapta a los zapatos 

de punta estrecha, en forma triangular, que tiene más tendencia a deformar el antepié157.  

En la literatura se dice que cuando un pie de tipo egipcio se combina con una 

fórmula metatarsal de tipo índex minus con un metatarsiano débil y varo aparece el 

hallux valgus; y si se combina con un metatarsiano potente de tipo índex plus hay 

predisposición a desarrollar un hallux rigidus157. Aunque algunos autores apoyan la 

teoría de que desviaciones en valgo del primer metatarsiano ocurren tanto en 

metatarsianos largos como cortos68,98. Coughlin (1995) demostró que un primer 

metatarsiano largo en pacientes inmaduros está relacionado con hasta 5º más de valgo 

metatarsofalángico37. 

Además, un antepié egipcio supone un factor de riesgo de recidiva. Por ello, 

durante el tratamiento quirúrgico se busca reproducir un pie griego o cuadrado. La 

fórmula metatarsal, también puede orientar sobre el tipo de osteotomía que debemos 

utilizar para la corrección, pudiendo hacer osteotomías de adicción y sustracción, 

osteotomías curvilíneas que no alteren la longitud del metatarsiano u osteotomías que 

permitan alargar o acortar el primer metatarsiano. 

 

4. Mediciones radiológicas de los ángulos del hallux  

Tradicionalmente la forma de analizar la anatomía del primer radio ha sido 

mediante la medición de los ángulos formados en las diferentes articulaciones, pero hay 

algunos autores que cuestionan su validez debido a la variabilidad 

interobservador3,39,55,122,150,161 y a la infravaloración de los ángulos en medición 
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radiológica en comparación con los anatómicos de “visu”3. Sin embargo, otros autores 

defienden que sí son ángulos reproducibles y útiles39. El hecho es que, pese a la 

variabilidad que pueda haber, el estudio radiológico es de referencia en la planificación 

quirúrgica de las alteraciones del hallux. Así pues, aunque serán el dolor y la limitación 

para calzarse los aspectos que normalmente precipiten el tratamiento quirúrgico, será 

con la radiografía y las mediciones angulares hechas en ella con lo que se planificará 

con qué tipo de técnica quirúrgica obtendremos la mejor corrección. Por ello, es 

importante definir qué variabilidad angular es la normal o deseable.  

4.1. Proyecciones radiológicas 

Las deformidades del antepié se estudian inicialmente con radiología simple. Las 

proyecciones radiológicas recomendadas para estudiar las deformidades del antepié 

son las radiografías anteroposteriores en carga y lateral en carga, ya que haciendo 

radiografías en descarga solo podemos ver el marco óseo, pero no nos hacemos una 

idea real de cómo funciona el conjunto del pie cuando ponemos el peso del cuerpo sobre 

él, y tienen que entrar en funcionamiento estabilizadores dinámicos y estáticos que 

soportan la carga. Por lo tanto, las radiografías deben hacerse en carga porque el pie 

funciona habitualmente de esta forma. En estas radiografías podremos hacer una serie 

de mediciones radiológicas, que permitirán distinguir las desviaciones normales de las 

patológicas y hacer una planificación quirúrgica para reconstruir la morfología del pie 

acercándonos al modelo ideal. 

4.2. Ángulos del hallux 

• El ángulo intermetatarsal (AIM), que se forma entre el 1er y el 2º metatarsiano, 

se considera normal cuando se sitúa por debajo de 9º. El HV se clasificará en 

leve cuando el AIM sea menor de 11º, moderado cuando el AIM este entre 11º 

y 16º, o severo cuando el AIM sea mayor de 16º (Fig 9) 157. 
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• El ángulo metatarsofalángico o ángulo del hallux (AMTF), que se forma entre 

la línea de la diáfisis del 1er metatarsiano y la línea de la diáfisis de la falange 

proximal del hallux. se considera patológico cuando es superior a los 15º (Fig 

9)155. 

• El ángulo de la superficie articular distal del primer metatarsiano o ángulo 

articular proximal (PASA o DMAA), que se forma entre la perpendicular al eje 

longitudinal del 1er metatarsiano y la línea que conecta los extremos medial y 

lateral de la superficie articular del mismo, se considera normal cuando es inferior 

a 9º (Fig. 9)157. 

• El ángulo de la superficie articular proximal de la primera falange o ángulo 

articular distal (DASA), que se forma entre la superficie articular de la falange 

proximal del hallux con el eje de la diáfisis de esta misma falange, se considera 

como normal cuando no supera los 10º. Cuando este ángulo aumenta 

consideramos la opción de realizar una osteotomía de Akin como gesto 

quirúrgico asociado o independiente (Fig 9)157. 

• El ángulo interfalángico, que se forma entre el eje de la diáfisis de la falange 

proximal y el eje de la diáfisis de la falange distal, se considera como normal 

cuando no supera los 10º. Cuando este ángulo está aumentado puede estar 

indicado realizar una osteotomía de Akin o una osteotomía de la falange distal 

en función de dónde se encuentre el origen de la deformidad (Fig 10) 2,147. 

• El ángulo de divergencia articular falángico (ADAF), que se forma entre la 

intersección entre la línea perpendicular a la faceta articular de la base de la 

falange proximal y la línea perpendicular a la faceta articular de los cóndilos de 

la falange proximal (Fig. 11)112. 

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

ángulo entre la línea tangente a la superficie articular distal de la falange proximal 
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y la línea perpendicular al eje longitudinal de la diáfisis de la falange, se 

considera como normal cuando no supera los 3,6º (Fig 10)147. 

• El ángulo de asimetría (AF2) fue descrito por Sorto et al. (1976) como el ángulo 

entre la línea tangente a la articulación proximal de la falange distal del hallux y 

la línea perpendicular al eje de la diáfisis de la falange, se considera como normal 

cuando no supera los 9,0º (Fig 10)147. 

• El ángulo de desviación articular (DA) fue descrito por Sorto et al. (1976) como 

el ángulo que se forma entre las 2 líneas 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 0,8º (Fig 10)147. 

 

 

 

Figura 9: Ángulos proximales del 1er radio: 1. Angulo intermetatarsal. 2. Angulo metatarso falángico. 3. 
PASA. 4. DASA (Adaptada de: Coughlin MJ. Hallux Valgus. J Bone Joint Surg Am. 1996 Jun;78(6):932-
66(34)) 
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Figura 10: Ángulos distales del 1º radio: 1. Ángulo inferfalángico (AIF). 2. Ángulo de oblicuidad (AF1). 3. 
Ángulo de desviación articular (DA). 4. Ángulo de asimetría (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.(147)) 

 

 

 

 

Figura 11: Angulo de divergencia articular fálangico (ADAF).habitualmente inferior a 10º (Muñoz-Mahamud 
E, Méndez A, Poggio Cano D, Asunción Márquez J. Estudio clínico y radiológico del hallux valgus 
interfalángico. Revista del Pie y Tobillo. 2012;26(2): 28-33(112)) 
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4.3. Evolución natural y patológica de ángulos del hallux 

Ángulos proximales: 

El primer radio es inicialmente el más corto. Con el desarrollo del feto va 

adquiriendo protagonismo gracias a un crecimiento más rápido del 1er metatarsiano, y 

un ritmo de crecimiento más 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 1er y 2º metatarsiano es de 32º, esta 

divergencia va disminuyendo a lo largo del desarrollo del feto hasta los 9º en el 

nacimiento y 6,2º en la vida adulta80. ElSaid et al. (2006)51 describieron además un 

aumento del ángulo PASA con la edad. Asimismo, la torsión inicial del 1er metatarsiano 

va disminuyendo hasta los 13º en el 1er metatarsiano y 5º en el segundo. La posición 

del 1er dedo en abducción en el embrión se atribuye a la desviación tibial de la cabeza 

del astrágalo y a la oblicuidad de la articulación de la primera cuña de hasta unos 45º. 

Durante el desarrollo del embrión, el lado tibial de la primera cuña se desarrolla más 

rápido que el lado peroneo haciendo que la oblicuidad desaparezca. 

 

Figura 12: Angulo intermetatarsal y de rotación de la 1er metatarsiano durante el crecimiento. El AIM 
disminuye con el tiempo. El 1er metatarsiano crece con más rapidez para llegar al tamaño 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.(81)) 
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Cuando el 1er dedo se desvía en valgo más de 15º con respecto al primer 

metatarsiano se considera que hay un hallux valgus157. Se considera que algunos de los 

factores predisponentes intrínsecos son la existencia de un primer radio largo (índex 

plus), la existencia de un primer metatarso varo (I.e. un ángulo entre 1er y 2º 

metatarsiano >9º). La orientación, forma, movilidad y estabilidad de la primera 

articulación cuneo-metarsiana (CM) puede influir en el grado de desviación angular del 

primer metatarsiano. Así, inclinaciones de la articulación CM tibiales mayores a 8º, la 

hipermovilidad o inestabilidad pueden facilitar la desviación en varo del 1er metatarsiano. 

Solo el 2-3% de los pacientes con HV presentan una inestabilidad significativa en dicha 

articulación130. También influye la superficie articular distal del 1MT que, siendo valga 

(PASA >15º) o curva facilita la deformidad, así como la pronación del antepié (asociada 

a pie plano), la inserción anómala del tibial posterior o la contractura del tendón de 

Aquiles48.  

Probablemente para que el 1er dedo se desvíe en valgo tienen que confluir 

diversos factores. Parece que, inicialmente la presencia de algún factor externo 

contribuye a desviar el dedo hacia el lado peroneo, favoreciendo así a la distensión de 

la capsula medial de la articulación 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, luxándose 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 pronación del 1MT. Se establece 

de esta forma la deformidad. Debido a la retracción de los ligamentos laterales y de los 

músculos flexores y extensores, y a la distensión de los ligamentos mediales, el dedo 

queda subluxado de forma irreductible (Fig. 13 y 14)125. Cuando comenzamos a hacer 
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estudios radiológicos es frecuente que junto con la deformidad aparezcan exóstosis por 

tracción o fricción, que podrían o no ser patológicas. Además, la desviación del primer 

dedo puede acabar por empujar al segundo, pudiendo dar lugar a dolor metatarsal o 

dedos en garra del segundo radio.  

 

 

Figura 13: Patogenia de la deformidad en hallux valgus. (Tomado del libro Schünke M, Schulte E, 
Schumacher U, Voll M, Wesker K. Prometheus: texto y atlas de anatomía. Madrid: Editorial Medica 
Panamericana; 2005(140)) 

 

 

Figura 14: Alteraciones axiales en del HV. El primer metatarsiano se desplaza en sentido medial y en 
pronación 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 presión sobre la prominencia medial. Además, 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(125)) 
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Ángulos distales: 

En la literatura hay pocos artículos que analicen la normalidad de la desviación 

angular de los ángulos distales del hallux descritos por Sorto et al. (1976)147 (AIF, AF1, 

AF2, y DA) en comparación con los proximales (AMTF, AIM, DASA y PASA). En general 

la falange distal del hallux y la articulación interfalángica son las grandes olvidadas del 

primer radio pese a ser fuente de patología que puede incluso requerir tratamiento 

quirúrgico160. Se pueden encontrar en la literatura casos clínicos de patología traumática 

del la F210,117, patología inflamatoria54, o patología tumoral142. Algunos autores han 

descrito alteraciones en valgo147 o en hiperextensión49 de la articulación interfalángica. 

No obstante, no hay muchos estudios que analicen la normalidad de la angulación de 

esta articulación, ni su alteración con el uso de calzado de punta estrecha que provoque 

una lateralización de la F2 por presión62. Tradicionalmente en los libros de anatomía y 

patología del pie el primer radio se muestra sin ninguna desviación con una perfecta 

alineación recta del 1MT, la F1 y la F2. Sin embargo, Griffths (1902)62 ya describió una 

cierta desviación hacia el lado peroneo del primer dedo debida, según sus estudios en 

pies de esculturas griegas y esqueletos egipcios, a la desviación lateral de la falange 

distal del hallux. Barnett (1962)7,8 realizó una valoración de la desviación en valgo en 

sujetos sanos de Nueva Guinea que no utilizaban calzado y los comparó con niños 

británicos. Obtuvo una desviación en valgo media de la falange distal del hallux (AIF) de 

9º en los niños de Nueva Guinea y 13º en los niños británicos, pero afirmó que el calzado 

no era responsable de esta desviación, sino que probablemente tenía relación con la 

marcha humana ya que esta desviación se ha observado en sujetos adultos, niños e 

incluso fetos de diferentes razas, pero no está presente en los primates. Barnett (1962)7,8 

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 fricción ente los dedos pequeños y 

el suelo y por ello no se produce esta rotación hacia el lado peroneal del pie, dando 
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lugar a una torsión a nivel del pie forzando la compresión sobre el hallux y desviándolo 

hacia el lado peroneo7,8. 

Lelievre (1987)95 también habla de una desviación peroneal del 1er 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 Muñoz-Mahamud et al. (2017)112, con una superficie articular oblicua y un 

valgo interfalángico salvo que la alteración quede compensada por una hipertrofia ósea 

del cóndilo interno (del lado tibial) de la F2. Muñoz-Mahamud et al. (2017)112 

argumentaron que la inclinación en valgo de la falange distal del hallux se debe a fuerzas 

de torsión sobre el primer dedo durante la fase final de despegue en la deambulación, 

que deforman el eje longitudinal de la F1 40,112. Se argumenta que esta desviación no 

parece depender del calzado, ya que se halla también en fetos humanos y recién 

nacidos164, y se postula que la causa de la deformidad es una alteración del crecimiento 

de la F1 por causas traumáticas (como lesión tanto de la diáfisis como de la epífisis 

distal o de cóndilo proximal)22,40, reumáticas (artritis psoriásica, gotosa o reumatoide)76, 

neuropáticas (por alteración de la sensibilidad en los pies)76, congénitas (síndrome H, 

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

osificante)43,85,108, o iatrogénicas54. 

 

Figura 15: Valgo interfalángico provocado por el hipercrecimieto del lado tibial de la falange proximal o distal 
y la posible deformidad del 2º dedo secundaria (Tomado del Libro Lelievre J. Patología del pie; Barcelona: 
Ed. Masson SA; 1987. (95)) 
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Tanto Sorto et al. (1976)145 como Muñoz-Mahamud et al. (2017)112 describen una 

posible relación entre la angulación de la articulación interfalángica y la estabilidad 

metatarsofalángica. Argumentan que el aumento de la rigidez de la articulación MTF 

podría condicionar una desviación en valgo mayor del AIF. Muñoz-Mahamud et al. 

(2017)112 analizaron 128 pies con valgo interfalángico de los cuales 114 casos eran de 

origen falángico y 14 de origen articular. Además, el 57% de los casos con valgo IF 

estaban asociados a un hallux rigidus, y solo el 14,8% a un hallux valgus 

metatarsofalángico.  

 

4.4. Importancia de los ángulos del hallux en la elección de técnicas quirúrgicas. 

En general, utilizamos las mediciones radiológicas como planificación a la hora 

de elegir que técnica quirúrgica nos permitirá realizar las correcciones angulares del 

hallux correctamente (Fig. 16): 

• Osteotomías proximales del primer metatarsiano: Son de elección cuando 

tenemos HV severos con AIM mayores de 18º y sin alteración del ángulo PASA35, 

37,100. 

• Osteotomías diafisarias del primer metatarsiano (osteotomía en Scarf): permiten 

corregir HV moderados con un AIM entre 11 y 18º con aumento del PASA, 

pudiendo realizar incluso alargamientos o acortamientos del primer 

metatarsiano10,11,12,15,44,50,58,60,88,143. 

• Osteotomías distales del primer metatarsiano (osteotomía en Chevron): en 

general solo están indicadas en HV leves con un AIM menor de 9º5,33, 87. Sin 

embargo, algunos autores las consideran apropiadas para HV moderados de 

hasta 16º 157. 

• Osteotomía de la falange proximal (osteotomía de Akin): está indicada para la 

corrección del valgo interfalángico y puede ser utilizada para corregir 
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alteraciones en pronación y para acortar la falange2,61,71,128,134,141. Se suele usar 

en combinación con correcciones del 1er metatarsiano31. 

 

 

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

 

Coughlin (1996) describió que la corrección del HV solo a nivel de la articulación 

MTF estaba bastante limitada en deformidades que tenían grandes DASA34. Raikin et 

al. (2014) también postularon que, si encontramos una alteración de DASA, la 

corrección debe ser a doble nivel (Fig. 17)131. 

Por ello es importante conocer cómo evaluar estas mediciones angulares y en 

que rangos de normalidad debemos movernos a la hora de hacer las correcciones para 

no provocar mayor limitación al paciente a la hora de volver a calzarse. 

 



Influencia del calzado en los ángulos del hallux y 
presencia de exóstosis en su falange distal  

IV. INTRODUCCIÓN 

 
 

 
 

38 

 

Figura 17: Algoritmo de tratamiento primario y de revisión de HV. (DMMA: DASA o ángulo articular distal, 
IMA: ángulo 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 corrección es necesario hacer una doble osteotomía (en 
dos niveles y dos planos diferentes de la deformidad) para evitar la recurrencia o la degeneración artrósica. 
(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 exóstosis de F2 

Las exóstosis son prominencias óseas aisladas que pueden aparecer en todas 

las partes del esqueleto y son consistentes con diversas afecciones clínicas y 

radiológicas63,92. Los dedos de los pies y especialmente la falange distal (F2) del dedo 

gordo del pie son un lugar común donde observarlas. 

El diagnóstico diferencial de una exóstosis de F2 incluye exóstosis subungueal, 

osteocondroma, verruga subungueal, granuloma piogénico, tumor glómico, carcinoma 

del lecho ungueal, melanoma subungueal, encondroma y uña encarnada entre otros74. 

La prominencia sintomática más conocida de la falange distal es la exóstosis 

subungueal. Ésta es una excrecencia de tejido óseo normal (a veces cubierto por una 

delgada lámina cartilaginosa) que causa un aumento de volumen firme debajo de la uña 

y que se desarrolla durante la adolescencia. Se desconoce si tiene una patogenia clara, 

ya que hay muchos factores involucrados, entre ellos: traumatismos, infecciones 

crónicas, tumores y anomalías hereditarias. Las exóstosis subungueales tienen una 

prevalencia muy baja en la población general63. 

En nuestra práctica diaria, prestando atención a las radiografías de los pacientes, 

hemos observado una prevalencia sorprendentemente alta de exóstosis en los lados 

medial o lateral de la falange distal del hallux (Fig. 18). Aunque están presentes en el 

51,9% de la población154,109, a menudo no están reconocidas en la literatura actual ni en 

los libros clásicos y tampoco son descritas en los informes radiológicos. Sin embargo, 

García Carmona et al. (2009)57 clasificaron las exóstosis de la falange distal del hallux 

en 4 tipos: las tipo I (leve deformidad) con la placa ungueal mínimamente incurvada o 

normal y dolor distal asociado a un callo subungueal; las tipo II (exóstosis distales a la 

placa ungueal) con una hipertrofia de la zona distal de la falange que da lugar a una 

deformidad de la uña con moderada curvatura de la placa ungueal, ocasionalmente 

asociado a onicocriptosis; las tipo III (exóstosis debajo del lecho ungueal) con 

incurvación severa del lecho ungueal, y una distrofia severa de la placa ungueal distal, 
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con dolor y asociado a destrucción de la uña; y las tipo IV (del cóndilo medial o lateral) 

que puede asociar onicocriptosis y dolor en la parte lateral de la uña. Estas exóstosis 

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 ósea real en 

el lado tibial, son simplemente un mayor crecimiento de la parte lateral epifisaria. Este 

crecimiento óseo se ha descrito como una variante normal que rara vez produce 

síntomas clínicos80, o como un posible efecto de un traumatismo166. Winter et al. 

(1989)165 describieron un ligamento de soporte interóseo que se extiende desde el 

extremo distal de la falange y la zona metafisaria proximal en varios dedos de los pies 

de cadáver. El ligamento indicaba el límite entre el compartimento plantar y dorsal de la 

falange, pero no estaba conectado a ningún otro tejido blando y su función nunca se 

aclaró. Keats et al. (1988)80 describieron estas excrecencias óseas en la base de la 

falange distal del primer dedo en la zona de inserción de los ligamentos colaterales y 

afirmaron que eran una variante de la normalidad que no producía ningún tipo de clínica. 

Lelièvre (1967) describió su resección utilizando un enfoque directo cuando fueran 

sintomáticas94. Wu (1992)166 consideró que estos crecimientos óseos eran secundarios 

a un traumatismo. 

Pese a que suelen ser asintomáticas, pueden ser fuente de alteraciones 

cutáneas por roce y dolor, que se puede manifestar de forma primaria como un heloma 

blando o duro según su localización129 o que pueden dar síntomas tras el tratamiento de 

un hallux valgus160. El trabajo de Villas et al. (2009)160 es la primera referencia de una 

exostosis medial de F2 sintomática intervenida. Tras encontrar varias exóstosis 

sintomáticas en la base de la falange distal en la práctica clínica (5 de las cuales 

requirieron cirugía) y al revisar la literatura, solo se hallaron dos estudios formales sobre 

la incidencia y el origen de estas exóstosis91,109. En cualquier caso, no existe consenso 

entre la comunidad científica sobre su prevalencia en personas asintomáticas. 
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Figura 18: Exóstosis tibial de la F2 del hallux 

 

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

El 24-41% de la población refiere presentar algún tipo de sintomatología en los 

pies59,132 y la patología del pie da lugar al 20% de las consultas en cirugía ortopédica69. 

Además, algunos autores afirman que el dolor en el pie es un 40% más frecuente en 

mujeres70. Según la SEMCPT (Sociedad Española de Medicina y Cirugía del Pie y 

Tobillo), las deformidades del hallux constituyen el 40-60% de los motivos de consulta 

de una consulta de pie. La patología del pie tiene una importante repercusión social y 

económica. En los Estados Unidos, la cirugía del primer radio da lugar a más de 200,000 

operaciones por año. 

El motivo de consulta más frecuente dentro de las alteraciones del hallux es la 

deformidad del primer radio con desviación medial (tibial) del 1MT y desviación hacia el 

lado peroneo del primer dedo del pie (hallux valgus) que se puede ver en la imagen 

radiográfica116. La deformidad se acompaña de un desequilibrio muscular y ligamentoso 

que puede causar deformidades secundarias como dedos en garra157. La 

hiperqueratosis dolorosa secundaria a exóstosis de la falange distal (F2) del hallux 

también ha ganado importancia en los últimos años en la literatura y en las reuniones 

científicas del pie109; y se han postulado como una posible fuente de complicaciones 

después de la corrección del hallux valgus158. 
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La etiología de estos dos cambios en la anatomía del primer radio es 

multifactorial, con factores intrínsecos y extrínsecos que dan lugar a diferentes 

manifestaciones en diferentes individuos; es difícil aislar una sola causa 27,103,107. Se dice 

por tanto que es una afección de etiología 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)77,89,127. 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 HV113. Munteanu et al. (2017)113 estudiaron el desarrollo de hallux 

valgus en gemelos monocigóticos y dicigóticos, y la altura del tacón y la forma de la 

punta del zapato (Fig. 19) como factores de riesgo para el desarrollo de hallux valgus. 

Concluyeron que había 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 análisis atribuye este incremento del riesgo a factores ambientales compartidos y no 

a la herencia de genes común113. 

 

 

Figura 19: Distribución de Munteanu et al. de la altura del tacón 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.(113)) 
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En la serie descrita por Menz y Morris104 (2005), el 13,7% de los sujetos utilizaba 

zapatos en casa con longitud más corta que la de sus pies, el 81,4% utilizaba zapatos 

en casa más estrechos que su pie y un 43,7% utilizaba zapatos en casa con menor 

superficie total que la de su pie. Así mismo referían que el 10,2% de los sujetos utilizaba 

zapatos en la calle con longitud más corta que la de sus pies, el 78,4% utilizaba zapatos 

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

superficie total que la de su pie (Fig. 20)104. 

 

 

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 

presión en el aspecto medial (o tibial) del hallux y puede conducir a formaciones óseas 

reactivas a ese nivel109 y a desviaciones en valgo del primer dedo del pie8,7,17,38,64, 

65,144,145. Emslie (1939) describió una desviación en valgo de la falange distal del primer 

dedo en más del 80% de los niños de más de 2 años, que no estaba presente en los 

dedos de la mano, ni en niños que todavía no han llevado calzado cerrado52. Según él, 

la deformidad en valgo venía provocada por la utilización de calzado inadecuado y de 

punta constrictiva. Una vez establecida la deformidad, el EHL y el FHL favorecerían y 
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agravarían la deformidad al ver modificado su eje de tracción en cada contracción. 

Emslie (1939) 52 terminaba su trabajo haciendo recomendaciones específicas en cuanto 

al tamaño, longitud, anchura, profundidad, y flexibilidad del calzado para prevenir las 

deformidades del pie en niños que posteriormente han sido estudiadas por Davis et al. 

(2015)45. Coughlin (1995)37 afirma que el 24% de los niños con HV de su serie tiene 

recuerdo de utilizar zapato constrictivo. Pese a la importancia concedida al tamaño y 

forma del pie para la elección del calzado en niños, esta preocupación no se traslada a 

la vida adulta. En la literatura solo se describen recomendaciones de los tipos de 

zapatos más adecuados para población añosa que ya ha desarrollado deformidades o 

patologías groseras en los pies (producto de alteraciones mecánicas, artritis reumatoide 

o diabetes mellitus)19,27,107, o zapatos para deportistas28,110,114,115. También son muy 

populares y en ocasiones controvertidas las publicaciones sobre el uso de tacón y el 

aumento de la presión plantar42. Es por esto que encontramos estudios en los que se 

afirma que el 24-41% de los adultos presenta dolencias asociadas al calzado que 

utilizan132 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 moda126. La imagen y la moda resultan 

por tanto ser puntos más importantes a la hora de elegir calzado que la comodidad18,20. 

Sin embargo, parece que para mujeres ancianas el concepto del confort vuelve a ser 

importante46, aunque se sigue sin perder de vista el diseño estético. Cuándo se produce 

el cambio de criterio a la hora de elegir el calzado, es algo que está por determinar. Sin 

embargo, parece probable pensar que este cambio venga precipitado por el daño y 

alteraciones morfológicas que producen los zapatos de forma inapropiada, que hacen 

que su uso sea insostenible y aun más doloroso con la progresión 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 jóvenes es causa de alteraciones patológicas en el pie113. La 

utilidad del calzado ha cambiado a lo largo de los años, pasando de ser un elemento de 

protección y calor a ser un accesorio de moda que varía por tendencias de forma 
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cíclica102. La importancia del calzado como complemento de moda ha hecho que el uso 

de zapatos inapropiados en diseño y dimensiones para el tamaño y forma del pie sean 

la causa más frecuente de dolor en población adulta y favorece el hallux valgus, la 

metatarsalgia, las ulceraciones plantares o la fascitis plantar4,27,107,121,148. Ferrari et al. 

(2004)32 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, todavía existe cierta controversia porque 

algunos de estos estudios se realizaron comparando 2 grupos que, además de usar 

calzado diferente, eran de diferente etnia. Por ejemplo, Choi et al. (2015)26 hallaron 

diferencias entre un grupo de mujeres de Corea y otro de una tribu Masái que 

tradicionalmente utiliza zapato abierto (Fig. 21)26. Además, mientras algunos autores 

describen variaciones en los ángulos del hallux en función de la etnia23 otros afirman 

que no hay tal diferencia étnica 152. 

 

 

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): 330-335(25)) 
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Los estudios de normalidad del primer dedo del pie se han realizado de forma 

clásica en personas que usualmente utilizan zapatos cerrados. No hay muchos estudios 

en la literatura sobre la morfología del hallux en personas que caminan descalzos o usan 

zapatos abiertos 25,26. 

El diseño del zapato no considera en general el hecho de que el ancho de la 

punta del zapato pueda causar cambios en la anatomía del antepié como dedos en garra 

o martillo, alteraciones de las uñas, hallux valgus y dolor al roce con el bunion o 

exóstosis dolorosa64. 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 

dedos pequeña56,105. Munteanu et al. (2017)113 vincularon el desarrollo de HV con el uso 

de calzado de punta estrecha (Fig. 19) entre los 20 y los 39 años113. Sin embargo, no 

encontraron asociación con el uso de zapato de tacón. 

Kato y Watanabe (1981)79 observaron que la incidencia de HV aumentó con el 

abandonó del calzado japonés tradicional (Fig. 22), que es ancho en la punta, y la 

introducción del zapato moderno tras la 2ª Guerra Mundial. No obstante, se ha visto que 

esta deformidad también aparece en poblaciones que nunca han utilizado calzado29,99, 

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(78)) 
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La presencia de exóstosis de F2 no se describe en los libros clásicos o actuales 

de anatomía y, aunque ha sido objeto de algunos estudios, se desconoce su importancia 

clínica. Algunos autores sostienen que es la calcificación de la zona de inserción de un 

ligamento F2165 y otros que es una formación ósea reactiva secundaria a la fricción 

causada por el zapato90,109.  

El problema del uso del calzado inadecuado trasciende más allá de si puede o 

no colaborar en el origen de algunas de las deformidades del antepié, ya que a pesar 

de indicar una técnica quirúrgica adecuada para la corrección del HV, la cirugía 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 y etiología 

La recidiva de HV tras una cirugía de corrección no es infrecuente, entre un 2,7-

26% de los casos dependiendo de los autores,83,93,120,132, pero puede llegar incluso al 

30% en los casos de metatarso aducto congénito1. Se han descrito múltiples factores 

de riesgo para la recidiva del HV, incluyendo la factores anatómicos 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 tacón o de punta estrecha; y factores quirúrgicos como la hipocorrección o la 

utilización de técnicas incorrectas131. Incluso, algunos autores afirman que se puede 

predecir la recidiva del hallux valgus, con mediciones en radiografías en descarga124. 

La mayoría de estos factores de riesgo no son controlables, pero sí lo es la 

elección el calzado postoperatorio. Coughlin (1995)38 postuló el uso de zapato 

inadecuado como una de las causas de recidiva de HV, pero no especificó qué 
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considera un “zapato inadecuado”38. El uso de zapato de punta estrecha está recogido 

como una de las posibles causas de recidiva del HV, pero tampoco hay una definición 

clara de qué se considera punta estrecha como para poder transmitírselo a los 

pacientes. Además, esto, en ocasiones, ni siquiera se le explica al paciente 

preoperatoriamente. Incluso, la vuelta a la utilización de “zapato habitual” 

postoperatoriamente (independientemente de si este es o no adecuado a la forma del 

pie) está considerado como uno de los factores de satisfacción en las escalas de 

valoración 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)83 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 remisión al especialista para una cirugía de 

revisión del HV83. Asimismo, estos autores consideran que no debe haber una 

restricción del calzado postoperatorio y que las variaciones en el calzado no constituyen 

un factor de riesgo para la recidiva83. La realidad es que no hay muchos estudios que 

evalúen qué papel juega el cazado en la recidiva del HV, ni que evalúen el cumplimiento 

en la utilización de zapato de punta ancha tras la cirugía de HV. 
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V. Hipótesis y Objetivos 

1. Hipótesis 

• La anatomía del 1er radio del pie podría estar influida por el uso de zapato 

cerrado. 

• El uso de zapato cerrado aumenta los ángulos del hallux ya que la presión en 

el lado tibial del dedo favorece la aparición del HV. 

• La exostosis de F2 es un proceso reactivo, de formación ósea, secundario a la 

presión en la zona tibial o peronea de F2. Está presente como hallazgo casual 

en un porcentaje importante de la población y solo adquiere significación 

clínica cuando por alguna razón (corrección de hallux valgus, utilización de 

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

 

2. Objetivos 

• Valorar el potencial efecto de utilizar zapato de punta cerrada sobre la 

anatomía del hallux. 

• Determinar la variabilidad anatómica del primer radio del pie en población que 

habitualmente no utiliza zapato cerrado y en otra que lo usa ocasionalmente.  

• Valorar la presencia de exóstosis en la falange distal de primer dedo del pie y 

su asociación con la variación de ángulos del hallux, con la edad y el tipo de 

calzado. 
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VI. Material y Métodos 

1. Diseño del proyecto 

1.1. Tipo de estudio 

Se diseñó 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 

combinación de ambos, con el objetivo de comprobar las diferencias radiológicas entre 

ambos. 

 

1.2. Criterios de inclusión 

Pacientes que cumplan las 2 condiciones siguientes: 

• Requerir estudios radiográficos dorso-plantar en carga del pie por alguna razón 

ajena al 1er radio. 

• No tener antecedentes quirúrgicos relacionados con el pie. 

 

1.3. Grupos 

Se han dividido los pacientes en 3 grupos de estudio: 

• Grupo A: Pacientes congoleños que utilizan calzado abierto. 

• Grupo B: Pacientes congoleños que ocasionalmente han usado calzado cerrado 

(grupo mixto). 

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

 

1.4. Diseño del proyecto: 

• Objetivo 1: Determinar las mediciones de los ángulos del hallux. 
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o Medición de los ángulos propuestos en radiografías dorso-plantares en 

carga del pie con goniómetro y negatoscopio. 

o Determinar si hay variaciones en los ángulos propuestos entre el grupo 

que utiliza calzado abierto, el que utiliza calzado cerrado y el grupo mixto. 

o Valorar si alguna de ellas se ve influida por la fórmula metatarsal, la 

fórmula digital o la forma de la falange distal. 

o Análisis estadístico para determinar posibles correlaciones entre las 

variables angulares. 

• Objetivo 2: Determinar la presencia de exóstosis. 

o Valorar la presencia de exóstosis en radiografías dorso-plantares en 

carga del pie en negatoscopio. 

o 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. 

o Determinar posibles correlaciones entre la presencia de estas exóstosis 

y los ángulos del hallux propuestos. 

o Valorar si su presencia guarda relación con la fórmula metatarsal, la 

fórmula digital, o la forma de la falange distal. 

 

1.5. Recolección de datos: 

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

distribuidos por grupos: 

• Grupo A: Dispusimos de 60 radiografías de pacientes que solo utilizan calzado 

abierto. 

• Grupo B: Dispusimos de 135 radiografías de pacientes que habitualmente 

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

cerrado. 

 

Las radiografías en todos los grupos eran de pacientes que acudían a la consulta 

por problemas no relacionados con el hallux. Las radiografías de los pacientes de grupo 

C pertenecen a una base de datos del departamento de Cirugía Ortopédica y 

Traumatología de la Clínica Universidad de Navarra. El reclutamiento de los pacientes 

de los grupos A y B se ha llevado a cabo en la República Democrática del Congo en 

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

 

1.6. Variables recogidas 

Se han recogido los siguientes datos descriptivos, epidemiológicos y 

morfológicos de los pacientes de nuestra muestra:  

• Edad 

• Sexo 

• Lado (pie derecho o izquierdo)   

• Mediciones angulares 

• Fórmula digital 

• Fórmula metatarsal 

• Morfología de la falange distal del hallux 

• Presencia de exóstosis en la base de la falange distal del hallux 

 

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

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

terminología.  
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2. Mediciones angulares en radiografía 

Todas las mediciones radiológicas se han realizado en radiografías simples en 

proyección dorso-plantar del pie en carga. Para asegurar la reproductibilidad de las 

imágenes, la radiografía se debe hacer con el paciente de pie y con el pie colocado 

sobre la placa radiológica, con la rodilla en extensión. El eje de rayos X y el chasis deben 

estar centrados sobre el 2º metatarsiano a una angulación de 15º y a una distancia de 

1,15m para conseguir una imagen perpendicular de los metatarsianos. Las mediciones 

se han realizado sobre placa radiológica con goniómetro por un mismo observador, para 

evitar la variabilidad interobservador, y quedándonos con la media de 3 mediciones para 

evitar la variabilidad intraobservador32,135. Hay que asumir que es inevitable que haya 

cierta imprecisión por el posicionamiento del paciente en el chasis, la distancia y la 

inclinación del tubo de rayos X12,94. Los ángulos registrados fueron los siguientes: 

2.1. Ángulo intermetatarsal: 

Ángulo entre el eje de la diáfisis del 1º y el 2º metatarsiano (Fig. 23). 

 

2.2. Ángulo metatarsofalángico: 

Ángulo entre el eje de la diáfisis del 1º metatarsiano y el eje de la diáfisis de la 

falange proximal del hallux (Fig. 23). 

 

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

ángulo articular proximal (PASA): 

Ángulo entre la perpendicular de la línea que conecta lo extremos medial y lateral 

de la articulación distal del 1º metatarsiano y su eje longitudinal (Fig. 23). 
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2.4. Ángulo Superficie Articular Proximal de la primera falange o Ángulo Articular 

Distal (DASA):  

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

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

 

 

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

 

2.5. Ángulo interfalángico (AIF): 

Ángulo entre el eje de la diáfisis de la falange proximal y el eje de la diáfisis de la 

falange distal (Fig. 24). 
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2.6. Ángulo de asimetría de la falange distal (AF2): 

Ángulo entre la línea tangente a la articulación proximal de la falange distal del 

hallux y la línea perpendicular al eje de la diáfisis de la falange (Fig. 24). 

 

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

Ángulo entre la línea tangente a la superficie articular distal de la falange proximal 

y la línea perpendicular al eje longitudinal de la diáfisis de la falange (Fig. 24). 

 

2.8. Ángulo de desviación articular (DA) 

Ángulo entre las 2 líneas tangentes a la superficie articular distal de la falange 

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

 

 

Figura 24: Ángulos distales del 1º radio: 1. Ángulo inferfalángico (AIF). 2. Ángulo de asimetría (AF2). 3. 
Ángulo de desviación articular (DA). 4. Ángulo de oblicuidad (AF1). 
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3. Estudió de la morfología del pie 

Se analizó también la fórmula digital y fórmula metatarsal, siguiendo el siguiente 

esquema: 

3.1. Fórmula digital 

• Pie cuadrado: el hallux es igual de largo que el segundo dedo y los demás van 

haciéndose más cortos a medida que se alejan del segundo (Fig. 25 A). 

• Pie griego: el hallux es más corto que el segundo dedo y cada uno de los 

siguientes va haciéndose más corto en relación al segundo dedo (Fig. 25 B). 

• Pie egipcio: el hallux es más largo que el segundo y los demás van acortándose 

progresivamente (Fig, 25 C). 

 

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

 

3.2. Fórmula metatarsal 

• índex plus-minus: el primero y el segundo metatarsiano son de longitud similar 

(Fig. 26 A). 

• índex minus: el primer metatarsiano es más corto que el segundo y los demás 

son cada vez más cortos (Fig. 26 B). 

• índex plus: el primer metatarsiano es más largo que el segundo y los que le 

siguen. (Fig. 26 C). 
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Figura 26: Fórmula metatarsal: A. Índex plus-minus; B. Índex minus; C. Índex plus 

 

 

4. Estudio de la presencia de exóstosis de F2 

Se estudió la presencia de excrecencias óseas en el lado tibial y peroneo de la 

F2 del hallux y se clasificaron en función de lo su localización en: 

• Exóstosis tibial (Fig. 27 A), 

• Exóstosis peronea (Fig. 27 B), 

• Exóstosis bilateral (Fig. 27 C), 

• Sin exóstosis (Fig. 27 D). 

 

Figura 27: A. Exóstosis tibial, B. Exóstosis peronea, C. Exóstosis bilateral, D. Sin exóstosis. 
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5. Estudio de la morfología de F2 

5.1. Morfología de F2 

Se estudió la forma de F2 y se clasifico en función de su morfología en: 

• Longitudinal: La longitud de la diáfisis de la falange es desproporcionada con 

respecto al resto de estructuras y la tuberosidad distal se afina a continuación 

de la diáfisis (Fig 28 A). 

• Piramidal: Son falanges con una base desproporcionalmente ancha en 

comparación con la diáfisis y una diáfisis estrecha que se hace progresivamente 

más estrecha y termina en una tuberosidad distal pequeña (Fig. 28 B). 

• Clásica: Es la falange descrita en textos clásicos de anatomía con una base 

ancha que se continua con una diáfisis corta y termina en la zona distal con una 

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

 

Figura 28: Clasificación morfológica de la falange distal del hallux (A. Longitudinal, B. Piramidal, C. 
Clásica) 

 

 



Influencia del calzado en los ángulos del hallux y 
presencia de exóstosis en su falange distal  

VI. MATERIAL Y 
MÉTODOS 

 
 

 
 

64 

6. Análisis estadístico 

6.1. Pruebas de normalidad 

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

Wilkis y las pruebas de normalidad “pnorm”30 y “qnorm”163. 

 

6.2. Análisis descriptivo 

En las variables cuantitativas con distribución normal se realizó un análisis 

descriptivo en forma de media (desviación estándar) con sus rangos. 

 

6.3. Pruebas de contraste 

La comparación de medias (mediciones angulares) se realizó de la siguiente 

forma: 

• Entre dos grupos independientes se realizó con t de student (en función de la 

presencia o no de exóstosis) 

• Entre más de dos grupos se realizó con ANOVA (en función del tipo de calzado, 

la fórmula metatarsal y la fórmula digital) seguida del test de Bonferroni para las 

comparaciones entre subgrupos. 

En caso de no cumplir los anteriores criterios, se utilizó el test de Kruskall-Wallis  

La correlación entre la presencia de exóstosis y las variaciones angulares se 

estudió con un test de Kruskal Wallis por no cumplir los criterios del test paramétrico 

Oneway ANOVA. 

 

El análisis de distribución de proporción (proporción de exóstosis entre grupos) 

se realizó con el test de χ2 (chi cuadrado). Los resultados se presentarán como 

porcentajes. 
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Se utilizó una regresión lineal simple para valorar la influencia de variables 

continuas (influencia de la edad en las variaciones angulares). 

Todos los test de hipótesis se realizaron a dos colas con α = 0.05. El nivel de 

significación tomado fue de p = 0.05. Todos los análisis se realizaron con STATA 12.0 
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VII. Resultados 

1. Análisis descriptivo de la muestra 

1.1. Distribución por tipo de calzado  

La distribución por grupos según el tipo de calzado fue la siguiente: 

Tipo de 

Calzado: 

Grupo A: 

Zapato de  

punta abierto 

Grupo B: 

Zapato de punta 

abierta y cerrada 

Grupo C:  

Zapato de  

punta cerrada 

Frecuencia 60 (14%) 135 (31%) 229 (55%) 

Edad media 29,5º años (15,4) 36,1 años (14,0) 36,8 años (23,9) 

Sexo (Mujeres: 

Varones) 
60:0 135:0 229: 186 

Lateralidad 

(Izq:Drch) 
25:35 69:66 115:114 

Tabla 1: Distribución y datos demográficos de los sujetos en cada grupo en función 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 podrían suponer un factor de 

confusión a la hora de analizar los datos. Finalmente, se incluyeron 424 pacientes de 

los cuales 60 pertenecían al grupo A, con una media de edad de 30 años (DE: 15), de 

un área rural del Congo y que utilizaban zapato de punta abierta; 135 pertenecían al 

grupo B, con una media de edad de 36 (DE 14), de un área urbana del Congo y que 

utilizaban una combinación de zapato abierto y cerrado indistintamente; finalmente, 229 

pertenecían al grupo C, con una media de edad de 37 años (DE: 24), de nuestra clínica 

en España y que utilizaban habitualmente zapato de punta cerrada. 
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1.2. Distribución etaria: 

Se realizó una distribución 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 artrósicos. Con el objetivo de 

dividir la población con menor tamaño muestral (el grupo de pacientes que utilizaba 

zapato abierto) en tres grupos con muestra suficiente y siguiendo los criterios de división 

antes descritos, se eligió hacer los siguientes grupos para las tres poblaciones: 

pacientes menores de 19 años, pacientes entre 20-37 años, y pacientes mayores de 37 

años. Siguiendo este criterio el 25% de la muestra quedaría en el primer y último grupo 

etario y manteniendo el 50% de la muestra en el grupo central de >19 y <37 años. 

La distribución 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: Número de sujetos por grupo etario 

La distribución por edades en las 3 poblaciones (en función del tipo de calzado 

usado) fue la siguiente: 

Edad 

Grupo A: 

Zapato de 

punta abierta 

Grupo B: 

Zapato de punta 

abierta y cerrada. 

Grupo C: 

Zapato de 

punta cerrada 

Total 

<19 17 17 92 126 

20-37 29 64 18 111 

>37 14 54 119 187 

Total 60 135 229 424 
Tabla 3: Número de sujetos por grupo de edad, en función del tipo de calzado. 
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1.3. Morfología del pie 

La morfología del pie fue descrita con la fórmula digital y fórmula metatarsal. 

La distribución en la fórmula 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: Número de sujetos en cada grupo de fórmula digital 

En 17 pacientes no fue posible determinar la fórmula digital.  

 

La distribución en la fórmula digital por grupos en función del tipo de calzado fue 

la siguiente: 

FD 
Grupo A: 
Zapato de 

punta abierta 

Grupo B: 
Zapato de punta 
abierta y cerrada. 

Grupo C: 
Zapato de 

punta cerrada 

Pie Egipcio 42  
(70.0%) 

64  
(54,7%) 

121  
(52,8%) 

Pie Cuadrado 15  
(25,0%) 

40  
(33,9%) 

83  
(36,2%) 

Pie Griego 3  
(5%) 

14  
(11,9%) 

25  
(10.9%) 

Total 60  
(100%) 

135  
(100%) 

229  
(100%) 

Tabla 5: Numero de sujetos en cada grupo de fórmula digital en función del tipo de calzado. 

 

La distribución en la fórmula metatarsal general fue la siguiente: 

 Frecuencia Porcentaje 

Índex plus 64 15,1% 

Índex minus 137 32,3% 

Índex plus-minus 223 52.6% 

Total 424 100% 
Tabla 6: Número de sujetos en cada grupo de fórmula metatarsal 
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La distribución en la fórmula metatarsal por grupos en función del tipo de calzado 

fue la siguiente: 

FM 
Grupo A: 
Zapato de 

punta abierta 

Grupo B: 
Zapato de punta 
abierta y cerrada. 

Grupo C: 
Zapato de 

punta cerrada 

Índex plus 2  
(3.3%) 

8  
(5,9%) 

54  
(23,6%) 

Índex minus 31  
(51.7%) 

31 
(23,0%) 

75  
(32,8%) 

Índex plus-minus 27  
(45.0%) 

96  
(71,11%) 

100  
(43.6%) 

Total 60  
(100%) 

135  
(100%) 

229  
(100%) 

Tabla 7: Numero de sujetos en cada grupo de fórmula metatarsal en función del tipo de calzado. 

 

 

2. Estadística inferencial: ángulos radiológicos del 1º radio. 

La media de los ángulos radiológicos descritos en los tres grupos fue de: 

 Media 
Desviación 

estándar (DE) 
Rango 

Edad 36,0 años 21,6 años 2-88 años 

AIM 9,4º 3,8º 0º-30º 

AMTF 15,9º 10,9º -10º-58º 

DASA 5,0º 3,2º -5º-19º 

DMAA_PASA 5,2º 4,2º -10º-26º 

AIF 11,4º 5,0º 0º-30º 

AF1 2,0º 2,1º -5º-15º 

AF2 7,7º 4,1º -3º-25º 

DA 1,9º 2,0º -5º-13º 
Tabla 8: Medias de los ángulos medidos en grados (º) y desviaciones estándar (DE) de la edad y cada 
uno de los ángulos medidos en radiografía. 
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2.1. Variaciones angulares en función del tipo de calzado 

La media de los ángulos radiológicos descritos para cada uno de los tres grupos 

independientemente fue de: 

Ángulos 

Grupo A: 

Zapato de punta 

abierta 

Grupo B: 

Zapato de punta 

abierta y cerrada. 

Grupo C: 

Zapato de punta 

cerrada 

N 60 130 229 

    

AIM 10,1º (2,2) 9,7º (2,2) 9,3º (4,2) 

AMTF 7,7º (5,6) 10,3º (7,5) 18,6º (11,2) 
DASA 4,7º (2,7) 3,9º (2,5) 5,2º (3,3) 

PASA 4,0º (2,9) 4,4º (3,9) 5,5º (4,4) 

AIF 9,3º (3,6) 11,7º (5,5) 11,7º (5,0) 
AF1 2,7º (2,4) 2,5º (3,2) 1,7º (1,6) 

AF2 4,5º (3,3) 8,2º (4,1) 8,0º (4,1) 
DA 3,4º (1,7) 1,4º (2,3) 1,9º (1,9) 

Tabla 9: Medias de los ángulos medidos en grados (º) y desviaciones estándar (DE) de la edad y cada 
uno de los ángulos medidos en radiografía, en función del tipo de calzado. 

 

Se observaron diferencias de al menos 1º en los ángulos AMTF, DASA, PASA, 

AIF, AF1, AF2, DA. Estas diferencias solo fueron estadísticamente significativas 

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

 

Figura 29: Variación del AMTF (en grados) en función del tipo de calzado. 

 

AIF 

 

Figura 30: Variación del AIF (en grados) en función del tipo de calzado. 
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AF2 

 

Figura 31: Variación del AF2 (en grados) en función del tipo de calzado. 

 

2.2. Variaciones angulares en función de la edad 

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

edad: 

Ángulos Edad <19 Edad 19-37 Edad >37 

AIM 8,7º (3,1) 9,4º (3.0) 9,9º (4,3) 

AMTF 11,6º (7,8) 12,3º (8,1) 20,6º (11,7) 
DASA 4,6º (2,9) 4,9º (2,8) 5,4º (3,5) 

PASA 4,8º (3,8) 4,5º (3.3) 6,0º (4,6) 

AIF 12,2º (4,5) 11,2º (5,3) 10,1º (4,7) 
AF1 2,2º (1,8) 2,2º (2,8) 1,8º (2,0) 

AF2 8,2º (4,0) 7,6º (4,4) 6,8º (3,9) 
DA 2,2º (1,8) 1,8º (2,2) 1,6º (1,7) 

Tabla 10: Medias de los ángulos medidos en grados (º) y desviaciones estándar (DE) por grupos de edad. 

 

Observamos que: 

• Los ángulos AMTF, AIF y AF2 se ven influidos por la edad de forma 

estadísticamente significativa (p<0,05, en rojo en la tabla 10), observándose en 
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el AMTF una correlación positiva (el ángulo aumenta con la edad) y en el caso 

de los AIF y AF2 una correlación negativa (los ángulos disminuyen con la edad). 

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

 

AMTF 

 

Figura 32: Correlación positiva del AMTF con la edad. 

 

 

AIF 

 

Figura 33: Correlación negativa del AIF con la edad 
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AF2 

 

Figura 34: Correlación negativa del AF2 con la edad 

 
  



Influencia del calzado en los ángulos del hallux y 
presencia de exóstosis en su falange distal  

VII. RESULTADOS 

 
 

 
 

78 

 
Dadas las diferencias en las medias de edades en cada uno de los grupos, se 

disgregaron las medias angulares en función de la edad y el grupo al que pertenecen, 

siendo el resultado el siguiente: 

 

 
Grupo A: 

Zapato de punta abierta 

Grupo B: 

Zapato de punta abierta y 

cerrada 

Grupo C: 

Zapato de punta cerrada 

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

Media de 

Edad (DE)  

17años  

(2) 

24años 

(6) 

54años  

(10,9) 

10años  

(3,6) 

29años 

(6,3) 

58años 

(10,2) 

14años 

(3,3) 

30años 

(4,6) 

50años  

(8,3) 

AIM 
9,7º  

(1,2º) 

10,1º  

(2,3º) 

10,0º  

(2,6º) 

14º  

(3,3) 

30º  

(4,6) 

50º  

(8,3) 

10º  

(3,6) 

29º  

(6,3) 

58º  

(10,1) 

AMTF 
7,2º  

(4,1º) 

6,7º  

(4,9º) 

10,4º  

(7,8º) 

9,9º 

(2,4) 

9,8º 

(1,8º) 

9,5º 

(2,6º) 

8,5º  
(3,2º) 

8,0º  
(4,4º) 

10,1º  
(4,7º) 

DASA 
5,3º  

(2,6º) 

4,3º  

(1,9º) 

4,5º  

(4,0º) 

10,5º 

(7,4) 

10,3º 

(6,9º) 

10,5º 

(8,3º) 

11,5º  

(7,2º) 

20,0º 

(6,5) 

23,9º  

(11,3º) 

PASA 
3,2º  

(2,7º) 

4,1º 

(3,0º) 

5,0º  

(2,9º) 

4,8º 

(2.0) 

4,2º 

(2,5º) 

3,3º 

(2,7º) 

4,3º  

(2,9º) 

6,5º 

(3,4º) 

5,8º 

(3,5º) 

AIF 
9,4º  

(3,7º) 

9,1º 

(3,6º) 

10,0º 

(2,5º) 

2,8º 

(3,3) 

4,8º 

(3,7º) 

4,5º 

(4,2º) 

4,6º  
(3,7º) 

4,4º 
(3,0º) 

6,4º  
(4,9º) 

AF1 
3,2º 

 (2,3º) 

2,7º 

(2,6º) 

2,4º  

(2,3º) 

12,8º 

(6,0) 

11,9º 

(5,5º) 

11,1º 

(5,6º) 

14,0º  

(4,5º) 

11,9º  

(5,8) 

9,9º  

(4,5º) 

AF2 
4,0º 

(2,8º) 

4,9º 

(3,9º) 

4,6º 

(2,9º) 

2,7º 

(2,4) 

2,4º 

(3,4º) 

2,7º  

(3,3º) 

2,2º  
(1,7º) 

1,5º  
(1,7º) 

1,5º  
(1,4º) 

DA 
3,6º  

(1,2º) 

3,1º 

(1,6º) 
3,6º  

(1,4º) 

9,9º 

(4,5) 

8,3º 

(3,8º) 

7,7º 

(4,4º) 

9,5º  

(3,7º) 

8,6º 

(4,8º) 

6,7º  

(3,9º) 
Tabla 11: Medias de los ángulos en grados (º) y desviaciones estándar (DE) por grupos de edad en 
función del tipo de calzado. 
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Sin embargo, al disgregar el análisis en función del tipo de zapato, observamos lo 

siguiente: 

• El AMTF guarda relación con la edad de forma estadísticamente significativa 

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

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

 

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

• El AIF disminuye con la edad de forma estadísticamente significativa (p<0,05, en 

rojo en la tabla 11) solo en el grupo que utiliza calzado cerrado, siguiendo la 

fórmula AIF = 13,1 - 0,04 x Edad 

 

Figura 36: Relación estadísticamente significativa entre AIF y edad solo en grupo que utiliza calzado 
cerrado de forma habitual (Grupo C). 
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• El AF2 disminuye con la edad de forma estadísticamente significativa (p<0,05, 

en rojo en la tabla 11) solo en el grupo que utiliza calzado cerrado, siguiendo la 

fórmula AF2 = 10,1 - 0,05 x Edad 

 

Figura 37: Relación estadísticamente 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 podríamos 

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. Relación de las variaciones angulares 

En el análisis de correlación entre los distintos ángulos (AIM, AMTF, DASA, 

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

 

 AIM AMTF DASA PASA AIF AF2 AF1 DA 
AIM 1        
AMTF 0,37 1       
DASA -0,04 0,19 1      
PASA 0,23 0,48 0,00 1     
AIF -0,18 -0,29 -0,04 -0,14 1    
AF2 -0,23 -0,20 0,00 -0,13 0,77 1   
AF1 0,00 -0,24 -0,08 -0,07 0,44 -0,02 1  
DA 0,05 -0,12 -0,01 -0,05 0,34 -0,06 0,16 1 

Tabla 12: Tabla de correlación entre los ángulos AIM, AMTF, DASA, PASA, AIF, AF2, AF1 y DA 

 

En este análisis se obtuvo una correlación estadísticamente significativa (p<0.05, 

en rojo en la tabla 12) solo en los siguientes ángulos: 

• AIM con: 

o AMTF: según la fórmula AIM=7,4+0,13xAMTF 

 

Figura 38: Correlación positiva entre el AIM y el AMTF que sigue la ecuación AIM=7,4+0,13xAMTF 
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o PASA: según la fórmula AIM=8,4+0,20xPASA 

 

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

 

 

o AF2: según la fórmula AIM=11,1-0,2xAF2 

 

Figura 40: Correlación negativa entre el AIM y el AF2 que sigue la ecuación AIM=11,1-0,2xAF2 
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• AMTF con: 

o PASA: según la fórmula AMTF=1,2+9,5xPASA 

 

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

 

 

o DASA: según la fórmula AMTF=12,7+0,64xDASA 

 

Figura 42: Correlación positiva entre el AMTF y el DASA que sigue la ecuación AMTF=12,7+0,64xDASA 
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o AIF: según la fórmula AMTF=23,3-0,6xAIF 

 

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

 

 

o AF1: según la fórmula AMTF=18,5-1,2xAF1 

 

Figura 44: Correlación negativa entre el AMTF y el AF1 que sigue la ecuación AMTF=18,5-1,2xAF1 
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o AF2: según la fórmula AMTF=20,1-0,5xAF2 

 

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

 

 

o DA: según la fórmula AMTF=17,1-0,58xDA 

 

Figura 46: Correlación negativa entre el AMTF y el DA que sigue la ecuación AMTF=17,1-0,58xDA 
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• DASA con AF1: según la fórmula DASA=5,2-0,1xAF1 

 

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

 

 

• PASA con AIF: según la fórmula PASA=12,3-0,2xAIF 

 

Figura 48: Correlación negativa entre el PASA y el AIF que sigue la ecuación PASA=12,3-0,2xAIF 
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• AIF con:  

o AF2: según la fórmula AIF=4,3+0,9xAF2 

 

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

 

 

o AF1: según la fórmula AIF=9,3+1,0xAF1 

 

Figura 50: Correlación positiva entre el AIF y el AF1 que sigue la ecuación AIF=9,3+1,0xAF1 
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o DA: según la fórmula AIF=9,8-0,87xDA 

 

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

 

 

• AF1 con DA: según la fórmula AF1=1,7+0,17xDA 

 

Figura 52: Correlación positiva entre el AF1 y el DA que sigue la ecuación AF1=1,7+0,17xDA 
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Teniendo en cuenta estas correlaciones se podría decir que las AIF se puede 

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

 

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

 

3. Estadística inferencial: Morfología del pie. 

3.1. Fórmula digital en función del tipo de calzado. 

El análisis de la fórmula digital y su relación con el tipo de calzado no mostró 

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

todos los grupos: 

F2 
Grupo A: 
Zapato de 

punta abierta 

Grupo B: 
Zapato de punta 
abierta y cerrada. 

Grupo C: 
Zapato de 

punta cerrada 

Egípcio 42 
(70,0%) 

64  
(54,2%) 

121  
(52,8%) 

Cuadrado 15 
(25,0%) 

40 
(33,9%) 

83  
(36,2%) 

Griego 3 
(5,0%) 

14 
(11,9%) 

25 
(10,9%) 

Total 60 
(100%) 

118 
(100%) 

229 
(100%) 

Tabla 13: Número y porcentaje de sujetos en cada grupo de fórmula digital en función del tipo de calzado 
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3.2. Fórmula metatarsal en función del tipo de calzado. 

Respecto a la posible influencia del calzado en la fórmula metatarsal, no se 

observaron diferencias estadísticamente significativas. Se observó que en el grupo de 

sujetos que utilizaban zapato abierto (Grupo A) la fórmula metatarsal mayoritaria era el 

índex 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 fórmula 

metatarsal mayoritaria fue el índex plus-minus:  

FM 
Grupo A: 
Zapato de 

punta abierta 

Grupo B: 
Zapato de punta 
abierta y cerrada. 

Grupo C: 
Zapato de 

punta cerrada 

Índex Minus 
31 

(51,7%) 
31  

(23.0%) 
74  

(32.5%) 
Índex Plus-
minus 

27 
(45.0%) 

96 
(71,1%) 

101  
(43,9%) 

Índex Plus  2 
(3,3%) 

8 
(5,9%) 

54 
(23,6%) 

Total 60 
(100%) 

135 
(100%) 

229 
(100%) 

Tabla 14: Número y porcentaje de sujetos en cada grupo de fórmula metatarsal en función 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 angulares en función la fórmula digital. 

Valorando la correlación entre diferencias angulares y la fórmula digital no se 

observan diferencias estadísticamente significativas. Sin embargo, sí podemos observar 

que el AMTF es mayor, de forma clínicamente significativa, en pacientes con fórmula 

griega que en pacientes con fórmula egipcia o clásica únicamente 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 fórmula griega tuvo un mayor AMTF porque tiene mas edad, y 

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

 

 

Grupo A: 

Zapato de punta 

abierta 

Grupo B: 

Zapato de punta 

abierta y cerrada. 

Grupo C: 

Zapato de punta 

cerrada 

Edad media 

(años) 
30,8 28,2 17,3 37,2 34,0 34,2 34,6 35,7 50,74 

FD* 

 

Ángulo 

E C G E C G E C G 

AIM 9,7º 10,1º 12º 9,5º 10,0º 10,1º 9,3º 9,1º 9,4º 

AMTF 7,8º 7,3º 8,3º 10º 11,9º 9,2º 18,6º 17,4º 22,5º 

DASA 4,6º 4,6º 5,7º 3,8º 3,7º 4,8º 5,4º 4,8º 6,3º 

PASA 4,3º 3,4º 3,0º 4,4º 5,1º 3,9º 5,3º 5,7º 5,9º 

AIF 9,3º 9,3º 9,0º 11,7º 12,5º 9,6º 11,9º 11,7º 10,8º 

AF1 2,7º 3,1º 1,3º 2,4º 2,7º 3,1º 1,8º 1,8º 1,8º 

AF2 4,6º 4,6º 2,7º 7,9º 8,8º 7,9º 8,3º 7,7º 7,4º 

DA 3,7º 2,3º 4,3º 1,6º 1,3º 0,7º 1,8º 2,0º 1,4º 

Tabla 15: Medias de los ángulos medidos en grados (º) por grupos de fórmula digital (E: Egipcia, C: 
cuadrada; G griega) en función del tipo de calzado. 

 

3.4. Variaciones angulares en función la fórmula metatarsal. 

Valorando la correlación entre diferencias angulares y la fórmula metatarsal en 

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

embargo, sí observamos, de forma no estadísticamente 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 

fórmula metatarsal índex plus. Al analizar la media de edad, vemos que este subgrupo 

tiene mas media de edad, lo cual podría estar falseando los resultados. Además, 

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

menor cuando tienen una fórmula metatarsal índex plus: 

 

 

Grupo A: 

Zapato de punta 

abierta 

Grupo B: 

Zapato de punta 

abierta y cerrada. 

Grupo C: 

Zapato de punta 

cerrada 

Edad media 

(años) 
30,7 28,2 17,3 37,2 34,0 34,2 34,6 35,7 50,7 

FM* 

 

Ángulo 

IM IPM IP IM IPM IP IM IPM IP 

AIM 9,8º 10,1º 12,0º 9,5º 10,0º 10,1º 9,3º 9,2º 9,4º 

AMTF 7,8º 7,3º 8,3º 10º 11,9º 9,2º 18,6º 17,4º 22,5º 

DASA 4,6º 4,6º 5,7º 3,8º 3,7º 4,8º 5,4º 4,8º 6,3º 

PASA 4,3º 3,4º 3,0º 4,4º 5,1º 3,9º 5,4º 5,7º 5,9º 

AIF 9,3º 9,3º 9,0º 11,7º 12,5º 9,6º 11,9º 11,7º 10,8º 

AF1 2,7º 3,1º 1,3º 2,4º 2,7º 3,1º 1,8º 1,8º 1,8º 

AF2 4,6º 4,6º 2,7º 7,9º 8,8º 7,9º 8,3º 7,7º 7,4º 

DA 3,7º 2,3º 4,3º 1,6º 1,4º 0,7º 1,8º 2,0º 1,4º 

Tabla 16: Medias de los ángulos medidos en grados (º) por grupos de fórmula metatarsal (IM: Índex 
Minus; IPM: Índex Plus-minus; IP: Índex Plus) en función del tipo de calzado. 
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4. Estadística inferencial: Morfología de F2  

La distribución general de la morfología de F2 fue la siguiente: 

Forma F2 Frecuencia Porcentaje 

Longitudinal 93 23% 

Clásica 264 56% 

Piramidal 48 12% 

Total 405 100% 
Tabla 17: Número y porcentaje de sujetos en cada grupo de morfología de F2 

 

4.1. Morfología de F2 en función del tipo de calzado. 

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

de calzado. La forma clásica fue la más prevalente en todos los grupos. Sin embargo, 

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

(Grupos C y B), se observó una disminución de la prevalencia de la forma clásica a favor 

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

 

F2 
Grupo A: 
Zapato de 

punta abierta 

Grupo B: 
Zapato de punta 
abierta y cerrada. 

Grupo C: 
Zapato de 

punta cerrada 

Longitudinal 10 
(17.0%) 

35  
(29.9%) 

48  
(21.0%) 

Clásica 43 
(72.9%) 

70 
(59.8%) 

151  
(65.9%) 

Piramidal  6 
(10.2%) 

12 
(10.3%) 

30 
(13.1%) 

Total 59 
(100%) 

117 
(100%) 

229 
(100%) 

Tabla 18: Número y porcentaje de sujetos en cada grupo de forma de F2 en función del tipo de calzado 
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4.2. Morfología de F2 en función de la edad. 

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

observaron diferencias clínicamente relevantes, pero no estadísticamente significativas:  

 

 

Grupo A: 

Zapato de 

punta abierta 

Grupo B: 

Zapato de punta 

abierta y cerrada. 

Grupo C: 

Zapato de 

punta cerrada 

Edad media 

(DE) 

Longitudinal 27,3 (15,3) 35,4 (14,1) 26,5 (21,7) 28 (20) 

Clásica 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 morfología de F2 en función del tipo de 
calzado 

 

Debido a que estas diferencias en la media de edad parecían clínicamente 

relevantes se decidió analizar si había diferencias en la morfología de F2 por grupos 

etarios en función del tipo de calzado, pero tampoco se observaron diferencias 

significativas: 

 

 Grupo A: 
Zapato de punta abierta 

Grupo B: 
Zapato de punta abierta y 

cerrada. 

Grupo C: 
Zapato de punta cerrada 

Edad  
(años) 

 
F2 

<19 20-38 >38 <19 20-38 >38 <19 20-38 >38 

Longitudinal 3  
(18%) 

5 
(19%) 

2 
(14%) 

4 
(29%) 

18 
(32%) 

13 
(28%) 

31 
(33%) 

4 
(22%) 

13 
(11%) 

Clásica 13  
(76%) 

18 
(67%) 

11 
(79%) 

9 
(64%) 

34 
(60%) 

26 
(51%) 

48 
(52%) 

12 
(67%) 

91 
(76%) 

Piramidal 1  
(6%) 

4 
(15%) 

1 
 (7%) 

1 
(7%) 

4 
(7%) 

7 
(15%) 

13 
(15%) 

2 
(11%) 

15 
(12%) 

Total 17 
(100%) 

27 
(100%) 

14 
(100%) 

14 
(100%) 

56 
(100%) 

46 
(100%) 

92 
(100%) 

18 
(100%) 

119 
(100%) 

Tabla 20: Número y porcentaje de sujetos en cada grupo de edad en función de la forma de F2 digital y 
del tipo de calzado 
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4.3. Morfología de F2 en función de las variaciones angulares. 

No se observaron diferencias clínicamente significativas en las mediciones 

angulares en función de la morfología de F2: 

Ángulos Longitudinal Clásica 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) 5,1 (3,2) 4,8 (3,2) 

PASA 5,5 (4,7) 5,1 (4,1) 4,9 (4,2) 

AIF 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) 2,1 (2,1) 
Tabla 21: Medias de los ángulos medidos en grados (º) y DE por grupos de morfología de F2 

 

4.4. Morfología de F2 en función de la fórmula digital 

No se observaron diferencias estadísticamente significativas en la morfología de 

F2 en función de la fórmula digital y el tipo de calzado utilizado: 

 Grupo A: 
Zapato de punta abierta 

Grupo B: 
Zapato de punta abierta y 

cerrada. 

Grupo C: 
Zapato de punta cerrada 

FD* 
F2 E C G E C G E C G 

Longitudinal 8 
(20%) 

2 
(13%) 

0 
(0%) 

18 
(29%) 

11 
(28%) 

6 
(43%) 

29 
(24%) 

14 
(17%) 

4 
(16%) 

Clásica 30 
(73%) 

11 
(73%) 

2 
(67%) 

38 
(60%) 

27 
(68%) 

5 
(36%) 

73 
(60%) 

10 
(72%) 

18 
(74%) 

Piramidal  3 
(7%) 

2 
(13%) 

1 
(33%) 

7 
(11%) 

2 
(5%) 

3 
(21%) 

19 
(15%) 

9 
(11%) 

3 
(10%) 

Total 41 
(100%) 

15 
(100%) 

3 
(100%) 

63 
(100%) 

40 
(100%) 

14 
(100%) 

121 
(100%) 

83 
(100%) 

25 
(100%) 

Tabla 22: Número y porcentaje de sujetos en cada grupo de forma de F2 en función de la fórmula digital 
(E: Pie Egipcio; C: Pie Cuadrado; G: Pie Griego) y del tipo de calzado 
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4.5. Morfología de F2 en función de la fórmula metatarsal 

No se observaron diferencias significativas en la morfología de F2 en función la 

fórmula metatarsal y el tipo de calzado utilizado: 

 Grupo A: 
Zapato de punta abierta 

Grupo B: 
Zapato de punta abierta 

y cerrada 

Grupo C: 
Zapato de punta cerrada 

. 
FM* 

F2 
IM IPM IP IM IPM IP IM IPM IP 

Longitudinal 4 
(13%) 

6 
(22%) 

0 
(0%) 

11 
(42%) 

21 
(25%) 

3 
(38%) 

13 
(18%) 

23 
(23%) 

11 
(21%) 

Clásica 23 
(77%) 

18 
(67%) 

2 
(100%) 

10 
(38%) 

55 
(66%) 

5 
(63%) 

51 
(68%) 

67 
(67%) 

34 
(63%) 

Piramidal  3 
(10%) 

3 
(11%) 

0 
(0%) 

5 
(19%) 

7 
(8%) 

0 
(0%) 

11 
(14%) 

11 
(11%) 

8 
(16%) 

Total 30 
(100%) 

27 
(100%) 

2 
(100%) 

26 
(100%) 

83 
(100%) 

8 
(100%) 

75 
(100%) 

101 
(100%) 

53 
(100%) 

Tabla 23: Número y porcentaje de sujetos en cada grupo de morfología de F2 en función de la fórmula 
metatarsal (IM: Índex Minus; IPM: Índex Plus-minus; IP: Índex Plus) y del tipo de calzado 

 

5. Estadística inferencial: Exóstosis. 

La distribución general de la presencia de exóstosis fue la siguiente: 

Exóstosis Frecuencia Porcentaje 

No 226 53 % 

Tibial 135 32 % 

Peroneal  4 1% 

Tibial y peroneal 59 14 % 

Total 424 100% 
Tabla 24: Número y porcentaje de sujetos en cada grupo en función de la presencia y localización de 
exóstosis. 

 

5.1. Presencia de exóstosis en función del tipo de calzado. 

Valorando la presencia de exóstosis en función del tipo de calzado, se observó 

que la presencia de exóstosis tibial era más 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 estadísticamente significativas (p<0,05) 

únicamente para la exóstosis tibial:  

Exóstosis 
Grupo A: 

Zapato de punta 
abierta 

Grupo B: 
Zapato de punta 
abierta y cerrada. 

Grupo C: 
Zapato de punta 

cerrada 

No 41 
(68%) 

70 
(52%) 

115 
(50%) 

Tibial 13 
(22)% 

39 
(29%) 

83 
(36%) 

Peroneal  0 
(0%) 

3 
(2%) 

1 
(0.4%) 

Tibial y peroneal 6 
(10%) 

23 
(17%) 

30 
(13%) 

Total 60 
(100%) 

135 
(100%) 

229 
(100%) 

Tabla 25: Número y porcentaje de sujetos en cada grupo en función de la presencia y localización de 
exóstosis, 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 exóstosis en función de la edad. 

Se observó que las exóstosis tibiales aparecían, sin importar el tipo de calzado, 

en pacientes de más edad: 

 

 

Grupo A: 

Zapato de 

punta abierta 

Grupo B: 

Zapato de punta 

abierta y cerrada. 

Grupo C: 

Zapato de 

punta cerrada 

Edad 

media 

(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 localización de exóstosis en 
función del tipo de calzado. 

 



Influencia del calzado en los ángulos del hallux y 
presencia de exóstosis en su falange distal  

VII. RESULTADOS 

 
 

 
 

98 

Debido a estas diferencias en la media de edad se decidió analizar si había 

diferencias en la morfología de F2 por grupos etarios en función del tipo de calzado. Se 

observó que las exóstosis 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 B y C) 

tenían una prevalencia de exóstosis aumentada ya en el grupo de entre 20-38 años, y 

siendo similar este aumento para los mayores de 38 años. 

 

 
Grupo A: 

Zapato de punta abierta 

Grupo B: 

Zapato de punta abierta 

y cerrada. 

Grupo C: 

Zapato de punta cerrada 

Edad  

(años) 

 

Exóstosis 

<19 20-38 >38 <19 20-38 >38 <19 20-38 >38 

No 
12 

(71%) 

20 

(71%) 

9 

(64%) 

12 

(75%) 

30 

(47%) 

27 

(50%) 

84 

(91%) 

3 

(17%) 

27 

(23%) 

Tibial 
3 

(18%) 
5 

(18%) 
5 

(35%) 
2 

(13%) 
20 

(31%) 
17 

(32%) 
6 

(7%) 
12 

(67%) 
65 

(54%) 

Peroneal  
0 

(0%) 

0 

(0%) 

0 

(0%) 

0 

(0%) 

3 

(5%) 

0 

(0%) 

1 

(1%) 

0 

(0%) 

2 

(1%) 

Tibial y 

peroneal 

2 

(12%) 

3 

(11%) 

0 

(0%) 

2 

(13%) 

11 

(17%) 

10 

(19%) 

1 

(1%) 

92 

3 

(17%) 

26 

(22% 

Total 
17  

(100%) 

28 

(100%) 

14 

(100%) 

16 

(100%) 

64 

(100%) 

54 

(100%) 

142 

(100%) 

18 

(100%) 

119 

(100%) 
Tabla 27: Número y porcentaje de sujetos en cada grupo de edad en función de la presencia y 
localización de exóstosis, y del tipo de calzado 
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5.3. Presencia de exóstosis en función de las variaciones angulares. 

Se observaron diferencias estadísticamente significativas (p<0,05) para los 

ángulos AIM, AMTF, AIF, AF2. Los AMTF grandes y los AIF y AF2 pequeños se 

asociaron con una mayor prevalencia de exóstosis tibiales. Además, los AIM pequeños 

se asociaron con una mayor prevalencia de exóstosis en lado peroneo. Las diferencias 

halladas para AF1 y DA aunque estadísticamente significativas no son clínicamente 

relevantes: 

 

Ángulos Sin exóstosis 
Exóstosis 

tibial 

Exóstosis 

peroneal 

Exótosis tibial 

y peroneal 

AIM 9,6º (3,3) 9,5º (4,1) 6,2º (2,9) 8,8º (4,3) 

AMTF 13,3º (9,8) 19,9º (12,0) 12,0º (6,1) 16,6º (9,8) 

DASA 4,5º (2,8) 5,4º (3,4) 5,8º (4,6) 5,7º (3,7) 

PASA 4,8º (4,0) 5,8º (4,5) 5,8º (2,9) 5,0º (4,1) 

AIF 12,3º (4,9) 10,6º (4,8) 12º (4,5) 10,1º (5,6) 

AF1 2,3º (2,3) 1,7º (1,9) 0,5º (0,6) 1,6º (1,8) 

AF2 8,1º (4,0) 7,2º (4,2) 10,5º (3,4) 7,3º (4,4) 

DA 2,2º (2,2) 1,7º (1,8) 0,25º (2,5) 1,5º (1,8) 
Tabla 28: Medias de los ángulos medidos en grados (º) y DE por grupos de morfología de F2 

 

Dando a entender que los AMTF grandes y los AIF y AF2 pequeños, se asocian 

con una mayor prevalencia de exóstosis tibiales. Además, los AIM pequeños se asocian 

con una mayor prevalencia de exóstosis peroneales. 
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5.4. Presencia de exóstosis en función de la fórmula digital 

Al valorar las posibles diferencias en la presencia y localización de exóstosis en 

función de la fórmula digital y del tipo de calzado y no se observaron diferencias: 

 

 Grupo A: 
Zapato de punta abierta 

Grupo B: 
Zapato de punta abierta 

y cerrada. 

Grupo C: 
Zapato de punta cerrada 

FD* 

Exóstosis 
E C G E C G E C G 

No 26 
(61%) 

12 
(80%) 

3 
(100%) 

40 
(62%) 

20 
(50%) 

8 
(57%) 

62 
(51%) 

42 
(50%) 

11 
(44%) 

Tibial 10 
(29%) 

3 
(20%) 

0 
(50%) 

20 
(31%) 

15 
(38%) 

3 
(21%) 

46 
(38%) 

28 
(34%) 

10 
(40%) 

Peroneal  0 
(0%) 

0 
(0%) 

0 
(0%) 

0 
(0%) 

1 
(3%) 

1 
(7%) 

0 
(0%) 

1 
(1%) 

0 
(0%) 

Tibial y 
peroneal 

6 
(10%) 

0 
(0%) 

0 
(0%) 

4 
(6%) 

4 
(10%) 

2 
(14%) 

12 
(10%) 

13 
(16%) 

5 
(20%) 

Total 42 
(100%) 

15 
(100%) 

3 
(100%) 

64 
(100%) 

40 
(100%) 

14 
(100%) 

121 
(100%) 

83 
(100%) 

25 
(100%) 

Tabla 29: Número y porcentaje de sujetos en cada grupo de de localización de exóstosis en función de la 
fórmula digital (E: Pie Egipcio; C: Pie Cuadrado; G: Pie Griego) y el tipo de calzado 
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5.5. Presencia de exóstosis en función de la fórmula metatarsal 

En el análisis de la presencia y localización de exóstosis en función de la fórmula 

metatarsal y del tipo de calzado, la única diferencia estadísticamente significativa 

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

con fórmula metatarsal índex plus-minus y solo en el grupo de pacientes que utilizaban 

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

se debe a la combinación de tener una fórmula metatarsal índex plus-minus y utilizar 

zapato cerrado: 

 

 Grupo A: 
Zapato de punta abierta 

Grupo B: 
Zapato de punta abierta 

y cerrada 

Grupo C: 
Zapato de punta cerrada 

FM* 

 
Exóstosis 

IM IPM IP IM IPM IP IM IPM IP 

No 19 
(61%) 

21 
(78%) 

1 
(50%) 

18 
(58%) 

47 
(49%) 

5 
(63%) 

35 
(47%) 

44 
(44%) 

37 
(69%) 

Tibial 9 
(29%) 

3 
(11%) 

1 
(50%) 

6 
(19%) 

31 
(32%) 

2 
(25%) 

28 
(37%) 

41 
(41%) 

14 
(26%) 

Peroneal  0 
(0%) 

0 
(0%) 

0 
(0%) 

1 
(1%) 

2 
(2%) 

0 
(0%) 

0 
(0%) 

1 
(1%) 

0 
(0%) 

Tibial y 
peroneal 

3 
(10%) 

3 
(11%) 

0 
(0%) 

6 
(19%) 

16 
(17%) 

1 
(12%) 

12 
(16%) 

14 
(14%) 

3 
(6%) 

Total 31 
(100%) 

27 
(100%) 

2 
(100%) 

31 
(100%) 

96 
(100%) 

8 
(100%) 

75 
(100%) 

100 
(100%) 

54 
(100%) 

Tabla 30: Número y porcentaje de sujetos en cada grupo de localización de exóstosis en función de la 
fórmula metatarsal (IM: Índex Minus; IPM: Índex Plus-minus; IP: Índex Plus) y el tipo de calzado 
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5.6. Presencia de exóstosis en función del tipo de falange distal. 

En cuanto a la presencia y localización de exóstosis en función de la morfología 

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

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

pacientes con morfología de F2 clásica, y únicamente 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 combinación de tener una morfología de F2 clásica y utilizar 

zapato cerrado: 

 

 
Grupo A: 

Zapato de punta abierta 

Grupo B: 

Zapato de punta abierta 

y cerrada 

Grupo C: 

Zapato de punta cerrada 

F2* 

Exóstosis 

L C P L C P L C P 

No 
8 

(80%) 

29 

(67%) 

4 

(7%) 

22 

(63%) 

41 

(59%) 

5 

(42%) 

36 

(73%) 

63 

(42%) 

16 

(53%) 

Tibial 
2 

(20%) 

9 

(21%) 

2 

(3%) 

11 

(31%) 

23 

(33%) 

4 

(33%) 

10 
(20%) 

63 
(42%) 

10 
(33%) 

Peroneal  
0 

(0%) 

0 

(0%) 

0 

(0%) 

1 

(3%) 

1 

(1%) 

0 

(0%) 

0 

(0%) 

1 

(2%) 

1 

(3%) 

Tibial y 

peroneal 

0 

(0%) 

5 

(12%) 

0 

(0%) 

1 

(3%) 

5 

(7%) 

3 

(25%) 

3 
(6%) 

24 
(16%) 

3 
(1%) 

Total 
10 

(100%) 

43 

(100%) 

6 

(100%) 

35 

(100%) 

70 

(100%) 

12 

(100%) 

49 

(100%) 

150 

(100%) 

30 

(100%) 
Tabla 31: Número y porcentaje de sujetos en cada grupo de localización de exóstosis en función de la 
morfología de F2 (L: Longitudinal, C: Clásica, P: Piramidal) y el tipo de calzado 
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VIII. Discusión 

1. Antecedentes 

Este estudio no pretende ser una mera descripción anatomo-radiológica de la 

morfología del pie. Mediante este análisis radiológico se pretende llamar la atención 

sobre como el pie es una estructura dinámica que, en función del tipo de calzado que 

se utiliza, cambia su morfología a lo largo del tiempo. Además, parece importante 

destacar que un diagnóstico tan fácil como el de HV puede tener detrás numerosas 

causas etiológicas entre las que la causa mecánica, la compresión del calzado, va 

cobrando importancia frente a la causa genética. 

En 1870 se describió la luxación de la primera articulación MTF como causa de 

deformidad y dolor73. Daw (1935)47 señaló la desviación en valgo a nivel de la 

articulación IF como causa de alteraciones del 1º radio. Desde entonces la incidencia y 

prevalencia del HV se han disparado y con ellas el número de técnicas quirúrgicas 

abiertas y percutáneas para corregirlo. Sin embargo, pese a ser una deformidad que 

teóricamente es fácil de corregir, la satisfacción postoperatoria de los pacientes no es 

del 100%. Algunos pacientes señalan una falta de corrección completa debido a que 

algunos gestos quirúrgicos 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 corrección de la angulación MTF, la uña siga mirando hacia el segundo dedo. 

Esto ha hecho que se desarrollen técnicas para modificar incluso la angulación de F2153. 

Otros pacientes refieren molestias en el lado medial del hallux secundarias al roce del 

zapato, cuando la corrección es excesiva160. Así, conocer la angulación 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 exóstosis y las 

variaciones angulares del 1er radio en pacientes que acudieron a nuestra consulta en la 

Clínica Universidad de Navarra154. Tras realizar este estudió se comprendió que las 
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variaciones angulares no patológicas del primer radio estaban siendo valoradas solo en 

pacientes que utilizan habitualmente calzado cerrado y que esto podría estar 

condicionando la definición de normalidad que utilizamos habitualmente. En general hay 

pocos estudios que analicen la morfología 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 ningún estudio que analice la presencia de 

exóstosis en F2 en sujetos que habitualmente utilizan calzado abierto. 

En definitiva, pensamos que este estudio, con su originalidad, aportará más 

conocimiento al papel que tiene el calzado en las deformidades del 1er radio y a abrir 

nuevas preguntas acerca de cuán perfecta debe ser la corrección angular del HV 

teniendo en cuenta la morfología global. 

2. Diseño del estudio 

Teniendo en cuenta que el objetivo principal de este estudio era analizar cómo 

variaban los ángulos del hallux en función 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 goniómetro por estar las radiografías tomadas en papel radiográfico y no en formato 

digital. Algunos estudios han demostrado cierta diferencia en la variabilidad inter-

observador comparando mediciones manuales y digitales para el ángulo 

metatarsofalángico122. Sin embargo, no han conseguido demostrar diferencias 

estadísticamente significativas en la fiabilidad intra-observador. Panchbhavi et al. 

(2004)123 no hallaron diferencias estadísticamente significativas entre las mediciones 

digitales o manuales.  

• AIM: Sanhudo et al. (2012)136 demostraron un bajo grado de reproductibilidad 

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

el 80% (diferencias estadísticamente significativas) y diferencias intra-
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observador de 2º o más de entre el 35 y el 66% estadísticamente no 

significativas. Sin embargo, Palladino et al. (1992)122 no encontró grandes 

diferencias interobservador en la medición de este ángulo. Saro et al. (2005)137 

reportó unos índices de correlación intra-observor de 0,96 e inter-observador de 

0,92. Van der Woude et al. (2019) observó una concordancia interobservador 

excelente en la medición del AIM según las guías AOFAS con índices de 

concordancia en radiografías dorsoplantares en carga de 0,98155. 

• AMTF: Palladino et al. (1992)122 demostraron una fiabilidad interobservador del 

65%. Sanhudo et al. (2012)136 afirmaron que la medición de este ángulo tenía 

una baja reproductibilidad inter-observador con una variabilidad de 2º o más de 

entre 53 y 76% y una variabilidad intra-observador de 2º o más de entre 50 y 

71%. Dada esta variabilidad, Sanhudo et al. (2012)136 proponen medir la 

distancia entre la cortical del lado peroneo del 1MT y la cortical del lado peroneo 

del sesamoideo del lado peroneo. No obstante, Saro et al.137 (2005) ya había 

demostrado que el índice de concordancia intra e inter-observador de estas 

distancias entre corticales era de 0,91 y 0,78 respectivamente, y que éstos eran 

más bajos que los índices de concordancia para las mediciones angulares que 

fueron de 0,95 y 0,97 para la correlación intra-observador e inter-observador 

respectivamente. Esta baja concordancia en las distancias en términos 

absolutos se debe probablemente a que la variabilidad de los tamaños de pie, la 

magnificación del aparato de rayos X o la distancia a la que se toma la radiografía  

podría variar en gran medida las mediciones falseando los resultados21,156. 

Además, Van der Woude et al. (2019)155 observaron una concordancia inter-

observador excelente en la medición del AMTF según las guías AOFAS con 

índices de concordancia en radiografías dorso-plantares en carga de 0,99. 

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

interobservador en la medición 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 

3,41,24,55,146. Sin embargo, Van der Woude et al. (2019)155 observaron una 

concordancia inter-observador excelente en la medición del PASA según las 

guías AOFAS, con índices de concordancia en radiografías dorso-plantares en 

carga de 0,95. 

• 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 falange146.  

• Ángulos distales: No hemos encontrado estudios que analicen como tal la 

variabilidad inter e intra-observador de estos ángulos. Sin embargo, somos 

conscientes de la gran variabilidad en la definición de normalidad del AIF que, 

en función de los autores, va desde 0º118,119, menos de 10º8 o puede llegar hasta 

los 6-24º149. 

 

A pesar de esta variabilidad inter-observador en la medición de los ángulos 

descritos, estas mediciones angulares parecen actualmente las más fiables para guiar 

el tratamiento del HV41,146. En este estudio, todas las mediciones fueron realizadas por 

el mismo observador, para evitar la variabilidad inter-observador. Además, se midió 

cada ángulo tres veces y se tomo la media de las tres mediciones para evitar la 

variabilidad intra-observador. 

 

3. Población de estudio 

En nuestro medio, consideramos imposible encontrar sujetos adultos que utilicen 

siempre zapato abierto o no utilicen calzado. Por ello, disponer de la población descrita 

de pacientes de un área rural de la República Democrática 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 aparición de deformidades 

en el pie. Igualmente nos parece acertado y valioso para el estudio el criterio de 

selección de sujetos que tuvieran una radiografía dorso-plantar en carga del pie por 

motivos diferentes a afecciones del primer radio y que no hubieran sufrido ningún tipo 

de cirugía previa en dicho pie. Nos parece acertado descartar los pacientes intervenidos 

previamente del pie, o con fracturas desplazadas o artritis deformantes porque podían 

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

 

 La República Democrática del Congo (RDC) es un país centroafricano con un 

clima constante durante todo el año y temperaturas que oscilan entre los 24ºC durante 

el día y los 18ºC durante la noche (Fig. 51). Estas temperaturas suaves favorecen que 

el zapato utilizado sea zapato abierto, con protección suficiente del suelo, pero sin 

necesidad de aislar del frío. 

 

 

Figura 54: Temperatura media y precipitaciones en la Republica Democrática del Congo 
(https://climateknowledgeportal.worldbank.org/country/congo-democratic-republic) 
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La RDC es el segundo país más grande de África y tiene una población de 85 

millones de habitantes (85,281,024). El 65% de la población vive en áreas Rurales y 

subsiste con menos de 1,25$ al día. Entre 2009 y 2013 la RDC estuvo clasificada como 

el país más pobre del mundo con un salario medio de $394,25 al año 

(https://data.worldbank.org/country/congo-dem-rep). Por la pobreza que sufre el país, 

es difícil para su población conseguir calzado para el día a día; 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 Canadá, 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”, más estrecha que el ancho normal de los dedos. 

 

Figura 55: Mercado de calzado CADECO en Goma (Republica Democrática 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 años, sin embargo, en 

2017 no superaba los 60 años (Fig. 53). Es por esto por lo que consideramos valido en 

la metodología hacer la división por grupos de edad en menores de 19 años, pacientes 

entre 20-37 años y mayores de 37 años. Si hubiéramos limitado el grupo de estudio de 

pacientes mayores a los mayores de 60 años (como se ha hecho en otros estudios 



Influencia del calzado en los ángulos del hallux y 
presencia de exóstosis en su falange distal  

VIII. DISCUSIÓN 

 
 

 
 

111 

hechos en poblaciones europeas) habríamos tenido un tamaño muestral escaso en este 

grupo etario y debido a la diferencia en el envejecimiento, no se hubiera adaptado 

adecuadamente a la pirámide poblacional congoleña (Fig. 54).  

 

Figura 56: Evolución de la esperanza de vida en años en La Republica Democrática del Congo. 
(https://data.worldbank.org/country/congo-dem-rep) 

 

 

Figura 57: Pirámide poblacional de la Republica Democrática del Congo (The CIA World Factbook: 
https://www.cia.gov/library/publications/the-world-factbook/geos/cg.html) 
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4. ¿De qué partes consta un zapato? 

A la hora de diseñar un zapato hay varias partes importantes (Fig. 55): 

• El largo de horma, 

• La curvatura del talón, 

• El quiebre, 

• La altura y el ángulo del tacón, 

• El empeine y el alto del empeine, 

• La cintura, 

• El recio o ancho, 

• La punta y el ángulo de la punta. 

 

Figura 58: Partes del calzado 

 

Numerosos estudios se han dedicado a estudiar las repercusiones en el pie de 

la altura del tacón, pero pocos han estudiado cómo el tipo de punta o el ángulo de la 

punta influye sobre la anatomía del pie. Munteanu et al. (2017)113 clasificaron la forma 

de la punta del zapato en 4 tipos en función del ancho que tuviera para alojar los dedos 

(Fig. 19) y lo correlacionaron con un sistema de autoevaluación del grado de HV 

clasificado según la escala de Manchester, con cuatro grados de HV (sin HV, HV leve, 

HV moderado y HV severo). Munteanu et al. (2017)113 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 estadísticamente significativa (p<0,01). Sin embargo, no 

tomaron radiografías de sus sujetos y el estudio se centró sólo en la apariencia externa 

del pie, por lo que no pudieron establecer con certeza a qué nivel se favorecía 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 articulación MTF, sino también en la IF 

alterando el ángulo de asimetría de la F2 y probablemente la morfología de la F2; 

aunque encontramos diferencias en la morfología de F2 en función del tipo de calzado, 

no fueron estadísticamente significativas. Esto podría deberse a que es más fácil que la 

deformidad se produzca a nivel articular que deformar el hueso per se porque la presión 

distiende los ligamentos colaterales inter-falángicos y subluxa la articulación IF. Sin 

embargo, es posible que el hueso también fuera deformable especialmente en las 

primeras épocas de la vida. Pensamos que la alteración ósea es menos frecuente y para 

ver si realmente hay una asociación habría que ampliar en gran medida la muestra.  

En relación 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 anatomía radiológica del pie, aunque en 

menor medida. 

 

 

5. Valoración de los hallazgos 

5.1. Ángulos del Hallux 

El hallazgo más 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. Así 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). Además, hay un aumento en 

la prevalencia de exóstosis tibiales en pacientes que usan zapatos de punta cerrada.  

Estos hallazgos son consistentes con los descritos en la literatura. Choi et al. 

(2018)25 describió un AIM promedio de 7,59º (+/- 2,17) y un AMTF de 7,57º (+/- 4,43) en 

una población de Masái que camina descalza o con un par de zapatos tradicionales 

hechos de neumáticos de automóvil reciclados que tienen la punta para los dedos 

abierta. Sin embargo, encontró un AIM medio significativamente mayor de 10,86º (+/- 

2,19º) y un AMTF de 13,99º (+/- 4,88) en una población 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 podrían deberse a factores genéticos o 

étnicos26. Además, algunos autores ya habían descrito variaciones en los ángulos del 

hallux en función de la etnicidad23, pero otros admiten que no existe estas diferencias 

étnicas150. Choi et al. (2018) intentaron aclarar estas dudas y ampliaron su estudio aún 

más para agregar un tercer grupo de mujeres Masái que usaban zapatos 

confeccionados cerrados. Encontraron que las mujeres de Masái que usaban zapatos 

confeccionados cerrados tenían un AIM medio y un AMTF de 10,86º (+/- 4.,8) y 13,99º 

(+/- 4,88) que se encontraban en medio de los obtenidos para los otros dos grupos y, 

por lo tanto, afirmaron que aunque parte de las diferencias en los ángulos de hallux 

podrían deberse a diferencias étnicas, el tipo de calzado utilizado también contribuye al 

menos a una parte de las diferencias observadas25. 

Algunos autores han descrito AIF de 8º en pacientes descalzos y de 12º en 

pacientes calzados147 y afirman que no existe una correlación entre la edad y la 

deformidad72. En nuestra serie hemos encontrado diferencias en los ángulos AIF y AF2 

entre los pacientes que utilizan zapatos con punta estrecha y zapatos de punta abierta. 

Además, hemos podido ver que estos ángulos 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 están relacionados con la presión 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 aumentará el AMTF o el AIF y AF2.  

Los estudios realizados en niños han descrito desviaciones en el desarrollo de 

hallux resultantes de la longitud85 o la anchura inadecuada del zapato97,105. Varios 

autores han descrito que el 80% de los niños tienen una cierta inclinación de F2 (ie. se 

desvía hacia el lado tibial) que disminuye después de 14 años cuando el hallux valgus 

comienza a desarrollarse como resultado de la influencia externa del calzado52,67. 

También hemos encontrado una correlación inversa entre AMTF y AIF que es 

estadísticamente significativa y está de acuerdo con otros artículos que afirman que una 

articulación MTF rígida (con AMTF pequeños) puede causar desviación de la 

articulación IF (dando lugar a AIF mayores)80,147. Pensamos que la relación inversa entre 

los ángulos proximales (AIM, AMTF, PASA y DASA) y los distales AIF, AF2, AF1 es 

simplemente la expresión numérica de la “estabilidad inversa” que expresan 

habitualmente estas articulaciones y por la cual si nos encontramos una articulación 

MTF muy rígida la presión del zapato contra el primer dedo provoca la deformidad en el 

siguiente punto mas débil, la articulación IF111,147. Por el contrario, cuando la desviación 

del hallux es significativa (ie. El AMTF es grande), el primero dedo choca con el 

segundo, entonces el segundo dedo comienza a hacer presión sobre la F2 del hallux, 

haciendo que el AIF disminuya. 

Además, hemos encontrado que el 25% de los cambios en la AMTF se 

correlaciona con cambios en la edad, siguiendo la fórmula 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 sí misma la que causa cambios en los ángulos del hallux, sino los años 

que el paciente ha estado usando zapatos de punta cerrada. 
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Respecto a las correlaciones entre los diferentes ángulos proximales, nos parece 

que las correlaciones halladas son razonables. Ya que la desviación en valgo del 

primero dedo per se ocasiona un aumento del AMTF y a medida que el primer dedo se 

va desviando más y más 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 desviación hacia el lado peroneal del dedo 

se ve favorecida y por tanto aumentará el AMTF. Además, el aumento del AMTF se ve 

favorecido por las fuerzas de tracción de las inserciones tendinosas distales a la 

articulación MTF, que dan lugar a la desviación 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 último, en base a nuestros resultados estamos de acuerdo en que el AIF 

podría descomponerse, tal y como afirmaron Sorto et al. (1976)147, en los ángulos AF1, 

AF2 y DA, como ratifican los resultados que mostramos en la figura 53. Nuestros 

hallazgos están en acuerdo con la literatura, de modo que el ángulo AF2 es el 

componente mayoritario del AIF en todos los grupos153.  

 

5.2. Morfología del pie 

En nuestra serie como en otras descritas en la literatura predomina la fórmula 

digital de pie egipcio independientemente del tipo de calzado que utilicen los sujetos. La 

fórmula metatarsal más frecuente en los pacientes que utilizan calzado abierto es el 

índex minus, y en aquellos pacientes que utilizan zapato cerrado de forma habitual o 

alternado con zapato de punta abierta predomina el índex plus-minus. No hemos hallado 
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correlaciones significativas entre las variaciones angulares y la fórmula metatarsal o la 

fórmula digital (tablas 15 y 16). En contra del supuesto sugerido por Viladot et al. 

(2011)157 de que la fórmula menos susceptible a sufrir deformidades es la fórmula digital 

griega con fórmula metatarsal index plus-minus, hemos hallado que la fórmula digital 

griega tiene mayor deformidad a nivel MTF. Sin embargo, pensamos que este aumento 

en el AMTF en relación con la fórmula digital podría estar falseado, porque este mismo 

grupo tenía también mayor edad media, y la edad media sí que ha demostrado tener 

una correlación positiva estadísticamente significativa con el aumento del AMTF. Por el 

contrario, nuestros resultados estarían de acuerdo con el concepto de que la fórmula 

metatarsal índex plus-minus es menos susceptible de sufrir deformidad, y la fórmula 

index plus lo sería más. En nuestra serie el grupo de pacientes que utilizaba calzado 

cerrado sí presentaba diferencias (aunque no estadísticamente significativas) en la 

media del AMTF en función de la fórmula metatarsal, que recordamos fue de 17,4º para 

la fórmula índex plus-minus y de 22,5º para la fórmula índex plux. Esto se debe 

probablemente a que la fórmula índex plus-minus se adapta mejor a los zapatos de 

forma triangular que tienden a deformar el pie, mientras que en la fórmula índex plus el 

hallux queda más expuesto en la punta, sin soporte por el lado peroneo, y por tanto es 

más susceptible de sufrir deformidad. Además, Viladot et al. (2011) afirmaron que el pie 

egipcio en combinación con un índex minus es el que tiene más tendencia a sufrir hallux 

valgus157. Ésta ha sido precisamente la combinación más frecuente en nuestro grupo de 

sujetos que utilizan zapato abierto. Fue este grupo además el que presentó además un 

menor AMTF. Sin embargo, no sabemos si podría 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. Morfología de la F2 

Respecto a la morfología de F2, si bien es cierto que la forma clásica es la más 

frecuente independientemente del tipo de calzado, también lo es, que la prevalencia de 

la forma clásica disminuyó 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 

estadísticamente no significativa. Nos planteamos, por tanto, si esta variación pudiera 

tener relación con la presión del zapato que podría producir remodelación ósea, y 

cambiar la forma de la F2 de una forma clásica (más ancha) a una piramidal (más 

estrecha). Por otro lado, también podría ser parte de la anatomía inherente a la persona 

y no guardar ninguna relación.  

Además, al analizar si la morfología de F2 guarda relación con la fórmula digital, 

observamos que la morfología de F2 clásica predomina en las fórmulas digitales egipcia 

y cuadrada. Sin embargo, la morfología de F2 longitudinal (más larga) predomina en la 

fórmula digital griega. Llama la atención que, en el grupo de pacientes que utilizan 

zapatos de punta abierta, no hay apenas pies con fórmula 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 podría ser la causa de que en pacientes que utilizan zapato abierto de 

forma habitual u ocasional encontremos una mayor prevalencia de fórmulas 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 relación entre la morfología de F2 y la 

fórmula metatarsal por lo que de nuevo podría ser, sin más, parte la anatomía inherente 

a la persona y no guardar una ninguna relación. Tampoco observamos relación entre la 

morfología de F2 y la presencia de exóstosis ni con la edad o las variaciones angulares. 

Además, no hallamos ninguna razón para que éstas estuvieran relacionadas. Sin 

embargo, Morales-Orcajo et al. (2015)110 formulan una posible hipótesis de cómo la 
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morfología de F1 podría influir en la aparición 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 podría favorecer una distribución desigual de las fuerzas de tensión y 

compresión en el lado lateral y medial de la falange, favoreciendo con ello la rotación de 

la F1 y su desviación en valgo con la consecuente aparición de HV110. Este estudio 

anatómico, en cadáver, 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 favorecería la aparición de HV. La 

forma de F1 propuesta por Morales-Orcajo et al. (2015)110 se traduciría radiológicamente 

con un aumento del DASA. En nuestro estudio sí encontramos una correlación positiva 

entre el AMTF y el DASA, por ello estamos de acuerdo en que esta forma de F1 podría 

favorecer la aparición de HV. Sin embargo, no hemos encontrado correlación 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. Exóstosis de F2 

No hay muchos artículos en la literatura que describan o analicen la presencia 

de exóstosis en la base de la falange distal57,80,94. Keats (2012) describió las exóstosis 

como una “variante normal”80 y nuestros resultados mostraron una alta prevalencia 

(51%) de esta exóstosis en el lado tibial en pacientes en nuestra práctica diaria109. Estas 

excrecencias óseas han sido descritas por algunos autores como posibles 

calcificaciones de la zona de inserción de un ligamento de F2165. Sin embargo, su 

posición descarta un entesofito porque no hay inserciones de ligamento o tendones o 
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cápsula articular en esta área 162. Nosotros no encontramos el ligamento de soporte 

lateral descrito por Winter et al. (1989)165 en 4 exámenes macroscópicos anatómicos109, 

por lo tanto, no podemos asumir ni rechazar ninguna posible influencia de este ligamento 

en el desarrollo de estas exóstosis. Sin embargo, parece poco probable que, si el 

ligamento no está unido a ninguna otra estructura que pueda causar movimiento o 

tensión, que pueda causar un entesofito. Sus hallazgos histológicos excluyen la 

presencia de un tumor109,153. Algunos autores las han descrito como una formación ósea 

reactiva secundaria a fuerzas de compresión repetidas causada por el zapato90,109,166. 

Por lo tanto, podría interpretarse como un proceso mecánico reactivo, producido por una 

irritación crónica del periostio debido a las fuerzas repetitivas que se producen durante 

la deambulación (como la presión del zapato), con una cantidad variable de crecimiento 

óseo en ambos márgenes de la falange, más frecuentemente en el lado tibial. El hecho 

es que, aunque están 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 presión del calzado en esa área desempeña algún tipo de papel 

en su desarrollo. Aunque en algunos pacientes también aparecen sin que estén 

presentes estas fuerzas de compresión. Nuestro estudio no es lo suficientemente 

preciso como para determinar una correlación etiológica directa en este sentido. En 

cualquier caso, su alta prevalencia hace pensar que son una variante de la normalidad 

no patológica. No obstante, deben ser tenidas en cuenta, ya que la hipercorrección del 

ángulo interfalángico en cirugía del HV podría hacer que una exóstosis preexistente se 

convirtiera en clínicamente relevante debido al aumento de presión del zapato sobre la 

exóstosis con la corrección angular, como muestra la experiencia de Villas et al. 

(2009)91. 

 No estamos seguros de por qué hay una mayor prevalencia de exóstosis en el 

lado tibial de F2 en pacientes con mayores AMTF. Sin embargo, tal vez la cultura 

occidental del calzado de punta cerrada, que conduciría a un aumento del AMTF debido 
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a la forma de los zapatos9,17, podría al mismo tiempo producir una mayor presión contra 

el aspecto tibial de la base de F2. Esto explicaría 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 exóstosis asociada a AIF y AF2 menores (p <0,05) posiblemente se deba 

a una mayor distancia entre la falange de la zona de fricción del zapato, que por lo tanto 

no contribuye a la deformidad angular ni a la formación de la exóstosis. 

Se ha postulado que su menor prevalencia en pacientes jóvenes, menores de 

dieciséis años, y su presencia después del cierre de la fisis adyacente puede servir como 

una guía con respecto a la línea de tiempo de su desarrollo109. En nuestro estudio 

observamos que el grupo A (que utiliza zapato abierto) tiene una mayor prevalencia de 

exóstosis tibiales en el grupo de mayores de 38 años. Esto concuerda con que la 

presencia de exostosis es mayor en pacientes de más edad. Sin embargo, el grupo B y 

C, que utiliza zapato cerrado de forma ocasional o habitualmente, presenta mayor 

prevalencia de exóstosis ya en el grupo de entre 20 a 38 años, siendo la prevalencia en 

los mayores de 38 años similar a este grupo de edad intermedia. Por ello, pensamos 

que la formación de las exóstosis podría tener lugar en la segunda década de la vida 

siempre que haya un factor desencadenante como la presión del calzado en el aspecto 

lado tibial de la F2. 

La alta prevalencia de estas exóstosis en todos los tipos de morfología del pie y 

morfología de F2 implica que no es específica de ningún pie en particular y que la 

morfología de la falange tampoco interfiere en su formación.  

 

6. Relevancia clínica 

Jahss et al. (2005)75 recomiendan que al hacer una artrodesis 

metatarsofalángica se deje una angulación de unos 30º 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 habría que evitar corregir HV con AMTF de 30º o menos, 

lo cual supone el doble del límite superior de la normalidad, que está definido como 15º 

¿Supone esto que debemos desaconsejar cirugía de corrección del HV si no se va a 

cambiar el uso del tipo de calzado de punta estrecha? Quizás, ¿debemos buscar un 

grado de corrección menor, si el paciente va a continuar utilizando zapatos de punta 

estrecha? En nuestra opinión, sí. Es posible que la corrección perfecta limite la 

utilización del calzado habitual, y que, por consiguiente, entre en conflicto con las 

expectativas del paciente. Sin embargo, hay autores que afirman que tras cirugía de 

corrección 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 años de 

seguimiento83. Creemos que este debe ser el siguiente punto de estudio, ya que buscar 

la perfecta alineación radiológica podría 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 cirugía de corrección del HV, no pasa por conseguir una alineación perfecta, 

sino por conseguir un resultado estético bueno que elimine las prominencias óseas que 

provocan helomas blandos y duros, y tener una alineación lo suficientemente buena 

como para poder utilizar sandalias y calzado cerrado, que en ocasiones será zapato 

cerrado de punta estrecha. Por otro lado, están 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 dónde realizar la corrección 

para conseguir el equilibrio perfecto entre la corrección radiológica (y estética) y la 

corrección funcional es aún un reto.  

En cualquier caso, parece importante hablar con el paciente acerca de sus 

expectativas sobre el calzado que espera poder llevar tras la cirugía antes de llevar ésta 

a cabo. Además, es vital informar al paciente acerca de la repercusión que tiene la 
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utilización 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 más probable que la 

deformidad se reproduzca. La cirugía de HV en nuestro país da lugar a bajas laborales 

de 2-3 meses por paciente con pérdidas económicas de hasta 317 euros al día por 

paciente, suponiendo un total de 28.562 euros por paciente169; e indemnizaciones de 

hasta 13000 euros por paciente por falta de información170. Es por esto por lo que parece 

relevante que, como asesores en al área de la salud, advirtamos a los pacientes de los 

posibles riesgos de recidiva del HV con la utilización de algunos tipos de calzado. Si 

bien es cierto que la repercusión para la salud no es grave, las pérdidas económicas 

para la sociedad y las complicaciones quirúrgicas sí son lo suficientemente importantes 

como para que los pacientes tomen conciencia y demanden que sea la moda la que se 

adapte a la morfología natural del pie y no el pie a las tendencias de moda. Según 

algunos autores el 44% de las mujeres afirma no poder encontrar zapatos “a la moda” 

que a la vez sean confortables138. 

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 sintomáticas algunas de las 

prominencias óseas de la F2 que hasta entonces eran asintomáticas160. 

 

7. Limitaciones del estudio 

Este estudio no está exento de limitaciones. Como en estudios previos, el factor 

genético y étnico podría influir en los resultados de nuestro estudio. Hemos tratado de 

minimizar esta influencia al incluir un tercer grupo de pacientes de la República 

Democrática del Congo que usan zapatos con punta abierta y constrictiva. Además, no 
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podemos cuantificar cuánto tiempo o en qué proporción los pacientes en el Grupo C han 

usado los zapatos constrictivos.  

Además, en este estudio solo se incluyeron mujeres. Solo fue posible reclutar 

mujeres en los grupos A y B. Por esta razón se decidió excluir a los sujetos varones del 

grupo C, ya que pensamos que al realizar el análisis de los datos el tener dos grupos 

sin representación masculina podría convertirse en un sesgo. Teniendo en cuenta que 

el HV (afectación mas común del primer radio) es 2,3 veces más prevalente en mujeres 

(30%) que en hombres (13%)116, pensamos que fue un compromiso aceptable para que 

los grupos fueran comparables. 

Por último, tenemos una distribución irregular de la muestra en cada uno de los 

tres grupos en función del tipo de calzado. Esto se debe a que nos ha sido más difícil 

encontrar pacientes en el hospital del la Republica Democrática del Congo que pudieran 

ser incluidos en el estudio, debido a que la demanda de asistencia sanitaria es menor. 

Además, la distribución por edad en los 2 grupos es también irregular debido a que la 

esperanza de vida y la pirámide poblacional de la Republica Democrática del Congo y 

España son diferentes (Fig. 56) y por ello es más fácil reclutar pacientes de más edad 

en nuestro hospital que en las zonas rurales de la República del Congo. Sin embargo, 

creemos que disponemos de muestra suficiente como para poder obtener nuestras 

conclusiones.  

 
Figura 59: Imagen comparativa de la pirámide poblacional del España (izquierda) y la República 
Democrática 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 imprecisión debido a 

que la posición del paciente respecto al chasis, la distancia e inclinación del tubo de 

rayos X respecto al paciente y el voltaje utilizado introducen cierto tipo de variabilidad a 

la hora de obtener las radiografías. Sin embargo, estos son parámetros difíciles de 

sistematizar que varían entre hospitales, A pesar de los intentos de la comunidad 

científica en estandarizar la forma de hacer las radiografías, para hacer válidas y 

reproducibles las mediciones que en ellas se hace, no hemos encontrado otro método 

más perfeccionado que este protocolo estándar13,94. 

Por ultimo, pensamos que realizar las mediciones de las radiografías de forma 

manual mediante un goniómetro (por no disponer de las radiografías en formato digital 

para hacer las mediciones digitales), y hacer las mediciones múltiples para evitar un 

sesgo por variabilidad intra-observador ha sido suficientemente fiable para el objetivo 

del estudio. Aunque el goniómetro pueda ser quizás un método menos fiable de 

medición 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 aparición 

de deformidades del primer radio como el hallux valgus y de exóstosis en 

el lado tibial de su segunda falange. 

2. El calzado de punta, convergente en el espacio para los dedos, es más 

deformante, al contrario que el calzado abierto.  

3. El uso de zapato cerrado, con punta en forma de “V” no sólo favorece 

o provoca deformidad con aumento del AIM y AMTF, sino también valgo 

interfalángico, con aumento del AIF y el AF2 

4. 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. 

5. La presencia de exóstosis tibial es menos frecuente en pacientes que 

utilizan zapato abierto. 

6. 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. 

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

shoes. 

3. 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. 

4. 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. 

5. The prevalence of tibial exostoses is less frequent in patients who use 

open toe box shoes. 

6. Wearing closed or open toe box shoes does not influence significantly 

the shape of F2. 
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3. Artículos derivados del estudio: 
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