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En primer lugar precisaremos unos conceptos.
Muchas veces se confunde el nombre de «juanete»
con el hallux valgus, siendo dos deformidades que si
bien clinicamente suelen ir juntas, pueden muy bien
presentarse aisladas sin tener relacion la una con la
otra.

Por juanete (francés, oignon; alemdn, frost-
baleen; inglés, bunnian), entendemos la prominencia
que aparece a nivel de la porcién interna de la cabeza
del primer metatarsiano. Esta, generalmente, es debi-
da a un metatarso varo (caso en que generalmente se
acompafia del hallux valgus), a un ostedfito que sue-
le aparecer a la parte interna en los casos de hallux
rigidus, a un higroma que puede aparecer en esta re-
gion sin modificacidn de la arquitectura dsea ni de la
direccion del dedo gordo, a un quiste sinovial, a un
absceso frio, etcétera.

El hallux valgus es la desviacion hacia afuera del
dedo gordo. En muchos casos aparece sin juanete ni
ninguna lesién del metatarsiano. Debemos destacar
también que en toda persona civilizada, en relacién
con el calzado, existe un cierto grado de hallux val-
gus que podriamos llamar fisiolégico.

Clinicamente suele entenderse por hallux valgus
el complejo de trastornos constituidos ademds de por
la desviacion del dedo gordo y del primer metatarsia-
no en varo, a la repercusién que la insuficiencia de
este ultimo origina en los demds dedos (engrosa-
miento del segundo metatarsiano, luxacién de la se-
gunda articulacién metatarsofaldngica, etc.) y que
nosotros hemos descrito con el nombre de sindrome
de insuficiencia del primer metatarsiano, que tam-
bién puede presentarse sin la presencia de hallux
valgus.

Al hacer un estudio de la anatomia patoldgica del
hallux valgus, mas que en la descripcion de las ca-
racteristicas morfoldgicas de la lesion ya constituida,
nos hemos interesado viendo en qué circunstancias
aparece esta deformidad. Con ello pretendemos
adentrarnos en el problema de la patogenia del ha-
Hux valgus.

Sobre la apasionante discusién del modo de apo-
yarse el antepié, es decir, sobre la existencia o no
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existencia de arco anterior, llevada durante tantos
afios en tono de viva controversia en la que pasamos
de opiniones difundidas principalmente por los ana-
tomicos y estudiadas por Hohmann,’ seguido tam-
bién por otros, entre ellos Lelievre,” que opinan que
los puntos mds bajos de la planta del pie son el pri-
mero y el quinto metatarsianos, a otros autores que
de forma totalmente opuesta opinan que son los me-
tatarsianos centrales los que aguantan todo el peso
del antepié; asi Beely? sustenta que los puntos de
apoyo anteriores radican en la cabeza del segundo y
tercer metatarsiano; Meyer"' dedujo de una serie de
investigaciones, que la cabeza del tercer metatarsia-
no es el punto dotado de mayor capacidad sustenta-
dora; Muskat'* dedujo, por la frecuencia de fracturas,
que el segundo metatarsiano es el que tiene una ma-
yor sobrecarga funcional; Momburg,'? del examen de
huellas impresas, dedujo que los metatarsianos im-
portantes son el segundo y el tercero.

Nosotros, con Arandes,'? basados en el estudio
de centenares de fotopodogramas, de estatigramas,
asi como del estudio comparativo del desarrollo 6seo
de los diversos metatarsianos, seguimos la concep-
cién de Morton,"® Lake,” Steindler,'® segtin la cual el
pie apoya por la cabeza de los cinco metatarsianos,
los cuales llegan todos al suelo.

Ahora bien; dentro del plano horizontal del suelo
forma un arco de convexidad anterior, y ademds,
dentro de la béveda, principalmente a medida que
nos vamos acercando a la porcién central del pie,
existe no solamente una curvatura en sentido longi-
tudinal, sino también una curvatura en sentido trans-
versal. Recientemente hemos tenido otra confirma-
cion gréifica de esta manera de pensar al aplicar con
Roig Puerta!” en el antepié, la proyeccién de Costa
Bartani hacia en el talén, comprobandose el apoyo
de las cabezas de todos los metatarsianos.

Ahora bien; la distribucién de fuerzas no es igual,
siendo el primer metatarsiano el que debe realizar
mads trabajo aproximadamente, segin Morton,'? el
doble de cada uno de los restantes. Pero este trabajo
del primer metatarsiano no depende exclusivamente
de la longitud del mismo, sino fundamentalmente de
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la fijacion de los ligamentos que lo mantienen apoya-
do al suelo. Pues con un primer metatarsiano muy
corto encontramos pies perfectamente normales. Lo
que importa es que exista una perfecta proporcion
entre las fuerzas soportadas de cada metatarsiano y el
desarrollo anatémico de los enfermos. Debiendo re-
saltar que la cabeza de cada metatarsiano se apoye a
través de un conjunto de partes blandas que actuarian
como un esqui, siendo la longitud de éste y, por tan-
to, la descarga del mismo, tanto mds largo cuanto
mds externo y mds horizontal es el metatarsiano.

Predisposicion al hallux valgus

Antes de entrar en el detalle de nuestro estudio,
debemos recordar que el antepié normal no es igual
en todas las personas, sino que siguiendo una clasifi-
cacion habitual en anatomia artistica distinguiremos
tres tipos de pies.

a) Pie egipcio, en que el dedo gordo es mds largo
que el segundo, y éste mas que los restantes.

b) Pie cuadrado, en que el dedo gordo es igual
que el segundo dedo.

c) Pie griego, en que el dedo gordo es mds corto
que el segundo dedo.

Contrariamente a lo que en principio pudiera pa-
recer, esta proporcion en la longitud relativa de los
dedos no corresponde a la de los metatarsianos, ha-
biendo pies en que con un metatarsiano mas corto
que el segundo, tienen un pie egipcio, y viceversa:
pies con una longitud de dedos del tipo griego, con
un primer metatarsiano mds largo que el segundo.
También debemos hacer constar que estos tres tipos
de pies son completamente normales y que cualquie-
ra de ellos puede presentar hallux valgus.
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Con el objeto de estudiar cudl de estos tipos de
antepié predispone mds a la aparicién del hallux val-
gus, presentamos en el Primer Congreso de
Podologia celebrado en Lieja, el afio en curso, una
revision de 273 radiografias, correspondientes a los
pacientes visitados en el Dispensario de la Escuela
de Podologia, los dos tltimos afios. Con este objeto
hicimos los siguientes grupos (ver la estadistica ad-
junta):

1.° Pies con el primer metatarsiano mas largo
que el segundo (Fig. 1A). Dentro de este grupo sefa-
lamos aquellos en que el dedo gordo también era
mds largo que el segundo (dedo largo) y clasificamos
los casos en «normales», cuando no se aprecia nin-
guna alteracion; «artrosis», cuando se observa un ha-
llux rigidus (es decir, artrosis pura, no la que acom-
pafia casi siempre al hallux valgus mas o menos
avanzado), y hallux valgus, cuando aparece esta ulti-
ma afeccion.

2.° Pies con el primer metatarsiano sensiblemen-
te igual al segundo (Fig. 1B), en el que puede haber
casos en que el dedo gordo sea igual, mds corto, o
mds largo que el segundo; también clasificamos los
casos en normales, artrosis, hallux valgus.

3.° Pies con el primer metatarsiano mds corto
que el segundo (Fig. 1C), sefialando los casos en que
el dedo gordo (dedo corto) guarda la misma propor-
ciéon que el segundo. Hacemos la subdivision, igual
que en los grupos anteriores en: normal, artrosis y
hallux valgus.

En la primera columna de la clasificacién consig-
namos el sexo de los pacientes, y en la dltima el esta-
do de los sesamoideos, normal, bipartito y retrasa-
dos. También hemos anotado la existencia en algu-
nos de una enfermedad de Koller del segundo

Figura 1. Variaciones de la
longitud del primer metatarsiano.
A: Metatarsiano mas largo que el
del segundo dedo. B: Metatarsiano
sensiblemente igual de longitud que
el segundo. C: Metatarsiano mas
corto que el segundo.
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Figura 2. Frecuencia de la distribucion de los diversos tipos de pie.

metatarsiano.

Los resultados de este estudio los podemos resu-
mir en las siguientes conclusiones:

1.» En nuestro pais es muy superior la propor-
cion del pie tipo egipcio (Fig. 2). En 273 casos he-
mos encontrado 16 del tipo cuadrado (5,9 por 100),

58 del tipo griego (21,2 por 100) y 199 del tipo egip-
cio (72,9 por 100). Estos resultados no coinciden con
una estadistica canadiense, que encuentra aproxima-
damente la misma proporcién en los tipos griego y
egipcio y algo disminuida en el tipo cuadrado. Pero
si coincide con un estudio semejante que Lelievre'® y
colaboradores han llevado a cabo en Francia. ;Habra
una diferencia genotipica entre los dos continentes?

2.* A pesar de lo anterior, es mucho més frecuen-
te el tipo de pie con un primer metatarsiano mas cor-
to que el segundo (Fig. 3). En nuestro trabajo hemos
encontrado 36 casos con el primero mas largo que el
segundo (13 por 100), 82 con el primero igual al se-
gundo (29 por 100) y 155 con el primero més corto
que el segundo (55 por 100). Esta menor longitud del
primer metatarsiano es perfectamente normal, mien-
tras no sea exagerada; ya en otros trabajos la hemos
relacionado con el dngulo que normalmente forma el
eje mayor del pie con la linea de marcha (dngulo de
Fick) y que hace que al rotar el pie hacia fuera lle-
guen al mismo nivel las cabezas del primero y se-
gundo metatarsianos.

3. Las afecciones de la articulacién metatarsofa-
langica del dedo gordo son muchisimo mds frecuen-
tes en los casos en que el primer dedo es mas largo
que en el segundo. En nuestros 273 casos s6lo hemos

Figura 3. Cuadro de
distribucién de las diversas
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afecciones del pie, en relacién
con la longitud del primer
metatarsiano.
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encontrado 6 pies patoldgicos en antepié del tipo
griego. Ello lo relacionamos con el microtraumatis-
mo constante que significa el choque que a cada pa-
so da la punta del dedo gordo con el zapato. Otra
conclusién interesante de esta caracteristica, es que
deberemos procurar en todas las intervenciones que
realicemos sobre esta region igualar o dejar ligera-
mente mds acortado el primer dedo con respecto al
segundo (no excesivamente, ya que con ello provo-
carfamos trastornos del segundo dedo, principalmen-
te del tipo de dedo en martillo).

4. El hallux valgus aparece en mucha mayor
proporcién (65,7 por 100) en los casos de primer me-
tatarsiano mds acortado y generalmente desviado en
varo (Fig. 4). Por ello todas las intervenciones que
acorten este metatarsiano todavia contribuyen a au-
mentar mds el defecto fundamental del hallux valgus.

El hallux valgus desarrollado

Tenidas estas consideraciones sobre las caracte-
risticas anatémicas que predisponen al hallux valgus,
veamos ahora cudl es la anatomia patoldgica de la le-
sién ya constituida.

1.° Alteraciones en el metatarsiano.— Este me-
tatarsiano nos aparece acortado, desviado en varo y
en pronacion, caracteres todos ellos de tipo atdvico.
Muchas veces, en la porcion interna de la cabeza
aparece una discreta reaccién peridstica, nunca una
verdadera exdstosis (Fig. 5). Otro cardcter importan-
te es que la cresta que separa los dos surcos que for-
man los sesamoideos en la cara plantar, se halla dis-
minuida o desaparecida.

2.° Articulacion metatarsofaldngica.— Aparece
una marcada artrosis que forma un acentuado rodete
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Figura 4. Total de casos de hallux valgus estudiados en la estadistica.
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Figura 5. Hallux valgus tipico.

osteofitico a nivel del metatarsiano y de la falange. El
cartilago articular se encuentra disminuido de espe-
sor. Es muy tipico que a nivel de la carilla articular
del metatarsiano aparece un surco longitudinal que
separa la porcién que articula con la falange de la
porcién que forma prominencia en el borde interno
del pie. Debemos recordar que para Virchow?! esta
artrosis no era la consecuencia, sino la causa del ha-
llux valgus. Segun este autor, apareceria en un princi-
pio un gran ostefito a nivel de la porcién interna de la
cabeza del metatarsiano, que al ir desarrollandose irfa
luxando hacia adentro la cabeza de los metatarsianos.

Existe también una marcada relajacién de los li-
gamentos articulares de la cara interna de la articula-
cion.

3.° Sesamoideos.— El desplazamiento de los
mismos tiene una especial importancia en esta afec-
cién; recordemos que normalmente se hallan situa-
dos en dos pequeiias fositas que se encuentran en la
cara plantar del primer metatarsiano fijados con unos
ligamentos que los unen al metatarsiano y a la falan-
ge. Recordemos también que en el sesamoideo exter-
no se inserta la rama externa del flexor corto del de-
do gordo y los dos fasciculos del musculo abductor.
En el hallux valgus se desplazan los dos sesamoideos
hacia el espacio intermetatarsiano (Fig. 5), para lo
que se precisa la relajacion de los ligamentos que fi-
jan los sesamoideos a los metatarsianos y a las falan-
ges y la desaparicién de la cresta intersesamoidea
que hemos encontrado al hablar de los metatarsianos.
Estas alteraciones de los sesamoideos provocan tres
trastornos esenciales: a) suprimen el principal apoyo
del antepié (ya sabemos que el primer metatarsiano
se apoya a través de los sesamoideos). (Hohmann®
dice que los sesamoideos serian como un zapato de
la Naturaleza hace para el primer metatarsiano.)
Morton,"* entre las causas de fallo del apoyo dnte-
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rointerno del pie, sitda el desplazamiento de los sesa-
moideos; b) al colocarse los sesamoideos entre el
primero y el segundo metatarsiano impiden la co-
rreccién del metatarso varo; ¢) modifican la direc-
cién y con ello la accién de los misculos que se in-
sertan en los mismos.

4.° Desequilibrio muscular.— Al alterarse la di-
reccion de los muisculos a que hemos aludido ante-
riormente, ocurren las siguientes modificaciones: el
musculo extensor y los flexores, al desviarse hacia
dentro como formando una cuerda en el arco que por
fuera le forman la falange y los metatarsianos, ade-
mas de disminuir su accion normal, extensora o fle-
xora, respectivamente, se convierten en abductores.

El aductor del dedo gordo pasa de la cara interna
del pie a la cara plantar, con lo que en lugar de des-
viar el dedo en varo se limitan a flexionarlo.
Insistimos en que esta modificacién en la anatomofi-
siologia muscular de la regién, no es primitiva, sino
secundaria a la alteracion dsea, especialmente al des-
plazamiento de los sesamoideos, pues los musculos
cortos de esta region (abductor, adductor y flexor
corto), no se insertan directamente ni al metatarsiano
ni a la falange, sino que lo hacen indirectamente a
través de los sesamoideos. Al modificarse la posicion
de los mismos, se modifica la accion muscular de los
musculos en ellos insertados.

5.° Otro trastorno de gran interés prictico se re-
fiere a las alteraciones de la circulacion. Es conoci-
do el hecho de que el dedo gordo es el peor irrigado
del pie, ya que la circulacién se desvia principalmen-
te hacia la arteria plantar externa mds que la plantar
interna. Ademds de esto, las arterias que van al dedo
gordo, principalmente la arteria plantar, tienen un
curso muy tortuoso. Pues bien; segin Haines y
McDougall,* en el hallux valgus este curso todavia
se hace mds tortuoso, aumentando la tendencia a la
isquemia que siempre existe en el dedo gordo, y que
es causa del fracaso en algunas intervenciones del
hallux valgus.

6.° Sindrome de insuficiencia del primer meta-
tarsiano.— Con este nombre, propuesto en trabajos
anteriores, estudiamos el fallo del primer metatarsia-
no y su repercusion sobre los demds metatarsianos,
produciéndose el impropiamente llamado hundi-
miento metatarsiano anterior, ya que, como dice
Hohfmann,® lo que en realidad ocurre es el levanta-
miento del primer metatarsiano. Ello acarrea una
marcada reaccion peridstica en el segundo y a veces
tercer metatarsiano, asi como en muchos casos una
luxacién de los dedos centrales.

7.° Algunos autores han insistido sobre las alte-
raciones que aparecen en la porcion proximal del
metatarsiano; asi, Young? comprueba la presencia
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de un hueso supernumerario; el intermetatarsiano si-
tuado entre el primer cuneiforme y la base de los dos
primeros metatarsianos; de esta forma determinaba
una tensién de los musculos que van al dedo gordo
desviando éste en valgus. Otro autor, Ewald,® cree
que la causa reside en una forma trapezoidal del pri-
mer cuneiforme que desviaria el primer metatarsiano
en valgus. Estas anomalias, que si bien pueden en-
contrarse en contados casos, son tan poco frecuentes,
que no se pueden invocar como causa patogenética
general.

8.° Existen también alteraciones en las partes
blandas; asi, el juanete estd producido no por la pre-
tendida exostosis de la cabeza del primer metatarsia-
no, sobre la que Volkmann?? orientd especialmente
su atencion creyendo que era la causa de la deformi-
dad, sino ademds (de por el varismo del metatarsia-
no) por el higroma que se forma siempre a este nivel.
Existe también hiperqueratosis en todas las partes
sobrecargadas de la piel.

Viendo las causas predisponentes al hallux val-
gus y las alteraciones anatémicas del mismo una vez
formadas, creemos que en la aparicién del hallux
valgus existirfa en la mayoria de casos una predispo-
sicién congénita. Es evidente que como causa primi-
tiva, el primer metatarso atdvido ligeramente desvia-
do en sentido dorsal, en varo y pronado, favorece la
aparicion de la deformidad. Sobre esta causa actua-
rian varios factores desencadenantes:

1.° La accioén del calzado. Ello explicarfa la ma-
yor frecuencia que aparece en personas que tienen el
dedo gordo més largo, la mds frecuente aparicién en
el sexo femenino, que al llevar el talén alto sobrecar-
gan mds el antepié¢ y también la gran rareza de esta
enfermedad en los nifios.

2.° La laxitud ligamentosa e hipotonia muscular
que aparece en los pies por culpa de la accién del cal-
zado que impide el normal trofismo de los mismos.
Este hecho explicaria la frecuente concomitancia que
existe entre el hallux valgus y el pie plano, hecho
puesto de relieve por Hohmann® y por Pair's.
Verbrugge? insiste en el hecho de que el aplanamien-
to del arco longitudinal acortaria de forma elastica los
musculos, provocando tracciones sobre la articula-
cién metatarsofaldngica y desviando el dedo gordo.

3.° En algunos casos la artritis reumdtica tiene
una influencia evidente. Ahora bien; creemos que s6-
lo se puede invocar el cardcter patogénico de la mis-
ma cuando ha habido antecedentes poliartriticos cla-
ros, hecho que se comprobard por la existencia de
otras deformidades concomitantes, y ello ocurre en
un nimero minimo de casos. Los trastornos artrési-
cos que aparecen, ya hemos dicho que deben consi-
derarse como consecuencia, no como causa del ha-
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llux valgus.
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Comentario

Escribe este trabajo Antonio Viladot con motivo
del Coloquio sobre Hallux Valgus realizado dentro
de las 5. Jornadas Nacionales de la S.E.C.O.T., ce-
lebradas en Granada y Madlaga en 1959.
Posteriormente fue publicado en 1960 dentro del
Volumen 17 de Cirugia del Aparato Locomotor, re-
vista de nuestra Sociedad, con la referencia de
Revista de Ortopedia y Traumatologia, volumen 4.1,
fasciculo 2, pdginas 245 a 254.

Este modesto comentarista comenzaba entonces a
estudiar el primer curso de Anatomia en la Facultad
de Medicina de Madrid, con el Prof. L. Gomez
Oliveros y, como puede observarse, ya han pasado
cuarenta afios desde su publicacién y jamds pude
imaginar que la Direccién de nuestra Revista de la
S.E.C.O.T. me encargara comentar un trabajo que, sin
lugar a dudas, representa un antes y un después en la
concepcién que hoy dia se tiene del Hallux Valgus y
sobre todo por el gran afecto y amistad que tengo a
este gran maestro de la Cirugia Ortopédica Espafiola.

Los conceptos que en €l se expresan han servido
de base o punto de partida para conocer mas en pro-
fundidad esta patologia deformante, tan frecuente en
mujeres y asi permitirnos modificar los criterios qui-
rirgicos o bien actualizar los que ya existian.
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El trabajo (tuve la oportunidad de leerlo hace
tiempo y ahora lo he vuelto a leer) sigue teniendo vi-
gencia en todos y cada uno de los apartados que lo
componen y que a continuacién comentaremos. En
lo esencial ha sido referido en la literatura europea y
americana, sirviendo de orientacién y punto de refe-
rencia obligada para cualquier trabajo o tesis docto-
ral que versard sobre el tema. En su libro «Patologia
del Antepié» quedaron plasmadas estas ideas asi co-
mo en el libro «Biomecdnica, Medicina y Cirugia
del Pie», que coedité con el Prof. L. F. Llanos
Alcdzar, en el que Antonio Viladot nos obsequié con
el capitulo sobre el Hallux Valgus.

Define perfectamente en una primera parte la pa-
tologia del Hallux Valgus y las diferentes formas cli-
nicas con que puede aparecer, analizando en profun-
didad la patogenia y la biomecdnica del antepié, asi
como la alteracién de la misma cuando se produce la
deformidad.

En este apartado quiero destacar dos importantes
conceptos: el apoyo de las cabezas metatarsales y el
sindrome de insuficiencia del primer metatarsiano,
concepto que él acufié.

En el primer caso, Viladot deja perfectamente
claro, siguiendo los criterios de Morton, Lake y
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Steindler, que las cinco cabezas metatarsianas apo-
yan por igual en el suelo en actitud de bipedesta-
cion, en contra de la teoria de su maestro J. Lelievre
y otros autores que defendian otros postulados.

El segundo concepto, descrito por €l es la defini-
cion de sindrome de insuficiencia del primer me-
tatarsiano, que no sélo afecta al Hallux Valgus, sino
a otros procesos que cursan con alteracién del apoyo
antero-interno del pie.

De igual forma recoge las ideas de Morton en re-
lacién con la distribucién de fuerzas en los metatar-
sianos a la hora del despegue, aseverando que «el
primer metatarsiano realiza el doble de trabajo
de los restantes y éste no depende de su longitud
sino de las estructuras que lo mantienen apoyado
al suelo», importando fundamentalmente la propor-
cion de las fuerzas soportadas por los metatarsianos
y el desarrollo anatémico de los mismos, destacando
la gran importancia de las partes blandas en el apoyo
metatarsal.

Estos tres conceptos aplicados conjuntamente
nos explican de forma perfecta y clara cémo es la pa-
togenia, la anatomia patoldgica y la sintomatologia
de la deformidad y de cémo debemos corregirla para
normalizar la banda de apoyo metatarsal alterada sin
producir trastornos en el segundo radio, como puede
ser la aparicién de dedos en martillo.

En la segunda parte, analiza en profundidad los
factores anatémicos predisponentes, distinguiendo
tres diferentes tipos de pie: el pie egipcio, el pie cua-
drado y el pie griego, asi como la relacién porcentual
con que se observa el Hallux Valgus en los diferentes
tipos de pie, después de realizar una revision de 273
radiografias con diversas patologias, afirmando que:
«es mas frecuente la aparicion de esta deformidad
en pacientes con pie egipcio, con un primer meta-
tarsiano mas corto que el segundo», en contra de
otras tesis del momento, llegando a preguntarse si
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existiria una diferencia genotipica con otros paises
que justificaran estas diferencias.

En la tercera parte estudia y define detalladamen-
te las alteraciones morfoldgicas de cada una de las
estructuras anatémicas que se presentan en el Hallux
Valgus desarrollado. Quiza aqui, quiero hacer men-
cioén de un concepto que afios después fue revisado y
es el referente al desplazamiento de los sesamoideos
hacia el espacio intermetatarsal. Hoy admitimos de
quien verdaderamente se desplaza o se subluxa es el
primer metatarsiano; los sesamoideos se quedan en
su lugar, arrastrados por el desplazamiento en varo
del metatarsiano y por la pronacién de la falange,
«frenando», por asi decirlo, mediante sus conexiones
ligamentosas y el rodete glenosesamoideo, el despla-
zamiento de estas estructuras dseas.

Termina el trabajo analizando las diferentes causas
que producen esta deformidad y los factores desenca-
denantes entre los que destacan: un primer dedo largo,
el tipo de calzado usado por las mujeres, la laxitud li-
gamentosa y el pie plano (otra patologia que cursa con
insuficiencia del primer radio) asi como enfermedades
degenerativas, como la artritis reumatoide, dejando
entrever que en la mayorfa de los casos existiria una
predisposicién congénita, sobre la que actuarian los
factores desencadenantes anteriormente citados.

A modo de resumen, creemos que este trabajo que
publicé Antonio Viladot en 1960, marca un punto de
referencia sobre el conocimiento anatémico del
Hallux Valgus, transmitiéndonos conceptos biomeca-
nicos y clinicos que actualmente no han perdido vi-
gencia, como son el apoyo de todas las cabezas meta-
tarsales en bipedestacion y el sindrome de insuficien-
cia del primer radio, conceptos ya cldsicos y bdsicos
para entender el gran capitulo de las metatarsalgias
mecdnicas y fundamentalmente el del Hallux Valgus.

M.Nurfiez-Samper



